UNIVERZITA KARLOVA

Fakulta télesné vychovy a sportu

DIPLOMOVA PRACE

2020 Toma§ Huncovsky



UNIVERZITA KARLOVA
Fakulta télesné vychovy a sportu

Katedra fyzioterapie

Moznosti ovlivnéni neuropatické bolesti pomoci virtualni

reality u pacienti s inkompletni mis$ni 1ézi

Diplomova prace

Vedouci diplomové prace: Vypracoval:

MUDr. David Panek, Ph.D. Bc. Tomas Huncovsky, DiS.

Praha, bfezen 2020



ProhlaSuji, ze jsem diplomovou praci zpracoval samostatné, za odborného
vedeni MUDr. Davida Panka, Ph.D. VSechny pouzit¢ informacni zdroje a literatura jsou
pravdivé uvedeny v seznamu pouZzité literatury. Tato prace ani jeji podstatné cast nebyla

predlozena k ziskani jiného nebo stejného akademického titulu.

V Praze, dne

podpis autora



Evidenéni list

Souhlasim se zaptj¢enim své diplomové prace ke studijnim uceliim. Uzivatel
svym podpisem stvrzuje, Ze tuto diplomovou praci pouzil ke studiu a prohlasuje, Ze ji

uvede mezi pouzitymi prameny.

Jméno a piijmeni: Fakulta / katedra: Datum vypujceni: Podpis:




Podékovani

Timto dékuji vedoucimu své diplomové prace MUDr. Davidu Péankovi, Ph.D.
za cenné piipominky k praci, pfinosné diskuze, vécné rady a vedeni pii praktickych
vyzkumech. Dé&kuji MUDr. Pavlu Celakovskému za laskavé zapUjéeni pfistroji
potiebnych k vySetfovani evokovanych potencidlli, za jeho ¢as a entuziasmus vkladany
do feSeni védeckych ukolt. Dé&kuji Mgr. Dominice Dvotfackové za poskytnuté
konzultace a pomoc se statistickym zpracovanim dotaznikového Setfeni. Rovnéz dékuji
zaméstnanciim Centra Paraple, o.p.s. a jejich klientim, bez jejichz spoluprace by tato
prace nikdy nemohla vzniknout. V neposledni fadé deékuji své rodiné za mordalni,

hmotnou a dusevni podporu pfi celém mém dosavadnim studiu.



Abstrakt

Nazev: Moznosti ovlivnéni neuropatické bolesti pomoci virtualni reality u pacientti

s inkompletni misni 1ézi.

Cil prace: Cilem prace je zjisténi ucinku dlouhodobého sledovani virtudlni reality

na ovlivnéni neuropatickych bolesti u pacientt s inkompletni misni 1ézi.

Metody: Studie se zucastnilo 8 probandd (3 zeny a 5 muzi) ve véku od 30 do 64 let
(primérny vek 49,5 £ 12,0 let) ztad klientd Centra Paraple, o.p.s. Pfi vstupnim
vySetfeni obdrzeli ucastnici vyzkumu bryle pro virtudlni realitu VR BOX VR-X2,
umoziujici sledovani dvojrozmérnych (2D) videi ve trojrozmérném (3D) formatu.
Probandi poté v domdcim prostiedi sledovali terapeuticka videa, zobrazujici
,virtudlni chlizi* — videa zachycujici lidskou chlizi z pohledu prvni osoby. Po tfimési¢ni
terapeutické intervenci bylo provedeno kontrolni vySetfeni ke zjiSténi efektu terapie.
K hodnoceni zmén ve vnimani neuropatickych bolesti byly pouZzity dotazniky
Neuropathy Pain Scale a International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set.
Vysledky dotaznikového Setfeni byly statisticky zpracovany pomoci parového t-testu
v programu R. V dotaznikovém Setfeni byla zjiStovana intenzita, kvalita a plocha
zasazena neuropatickymi bolestmi. Ke sledovani objektivnich zmén
somatosenzorického a motorického nervového systému bylo provedeno vysSetfeni
somatosenzorickych a motorickych evokovanych potenciali s pomoci piistroji
Magstim 200 a Synergy CareFusion. Analyzu evokovanych potencidli provadél
MUDr. David Panek, Ph.D. Pifi vysetfeni evokovanych potencidli byla hodnocena

amplituda a latence somatosenzorickych a motorickych evokovanych poteciali.

Vysledky: Sledovanim terapeutickych videi doSlo ke statisticky vyznamnému
(p = 0,008) zmenseni plochy zasazené prvni nejvétsi neuropatickou bolesti v priméru
0 3,1 bodu dle dotazniku ISCIPBDS. ZmenSena plocha zasazend neuropatickou bolesti
byla registrovana i v piipadé druhé nejvetsi a tieti nejveétsi neuropatické bolesti, avSak
jen svelmi nizkou hladinou statistické vyznamnosti (p > 0,30). Dale nebyly
zaznamenany statisticky vyznamné zmény intenzity (p > 0,10) a kvality (p > 0,058)
neuropatickych bolesti. U vSech probandii nebyla vybavena evokovanid odpovéd

pii vySetfeni somatosenzorickych a motorickych evokovanych potencialii.

Klic¢ova slova: neuropaticka bolest, virtualni realita, mis$ni 1éze, evokované potencialy



Abstract

Title: The Possibilities of Influencing the Neuropathic Pain via Virtual Reality
in Incomplete Spinal Cord Injury Patients.

Objectives: The goal of this thesis is to determine how a long-term exposure to virtual
reality affects experiencing neuropathic pain in the case of patients with incomplete

spinal cord lesions.

Methods: The study included 8 probands (3 females and 5 males) aged from 30 to 64
years (average age 49.5 £ 12.0 years) from among the clients of a charitable trust
,Centrum Paraple”. At the entrance examination, the participants received a pair
of VR BOX VR-X2 virtual reality headsets enabling viewing of two-dimensional (2D)
videos in the three-dimensional (3D) format. Thereafter they were watching, in their
home environment, varied therapeutic videos depicting "virtual walking" - human
walking viewed from a first person perspective. After 3 months of therapeutic
intervention, a follow-up examination was carried out to determine the effect
of the therapy. The Neuropathy Pain Scale and the International Spinal Cord Injury Pain
Basic Data Set were used to assess changes in the perception of neuropathic pain.
The results were statistically processed by means of a paired t-test in the R program.
To monitor objective changes in the somatosensory and motor nervous systems,
the evoked somatosensory and motor potentials were examined using the Magstim 200
and Synergy CareFusion devices. The analysis of evoked potentials was carried out
by MUDr. David Panek, Ph.D. The amplitude and latency of evoked somatosensory and

motor potentials were evaluated during the examination of evoked potentials.

Results: The exposure to therapeutic videos resulted in a statistically significant
(p=0.008) reduction of the area affected by the Ist largest neuropathic pain
by an average of 3.1 points according to the ISCIPBDS questionnaire. A reduced area
affected by neuropathic pain was also noticed in the 2nd and the 3rd largest neuropathic
pain, but only with a very low level of statistical significance (p > 0.30). Furthermore,
there were no statistically significant changes in the intensity (p > 0.10) and quality
(p > 0.058) of neuropathic pain. It was not possible to reach evoked response when

examining somatosensory and motor evoked potentials in all probands.

Keywords: neuropathic pain, virtual reality, spinal cord lesions, evoked potentials



OBSAH

I UVOD ettt et ettt et e et 11
TEORETICKA VYCHODISKA ...ttt 12
2 MISNILEZE. ...ttt 12
B T 25 10 (0 o [ PSR 12
2.2 Klinicky obraz miSni 1€Z€ .........ccovviiiiiiiiiiiiieeiiee e 12
2.3 VySettovaci postupy u miSnich 1€Zi...........cooevvviiiiiiiiiieiiiiee e, 15
2.3.1 International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set............ccccevvviveeneennn. 17

2.4 Misni a kortikaIni plasticita..........ccccuvviiiiiieeeeeiiiiee e 18
2.5 Z1cadlOVE NEUIOMY .......euviiiiiiieeeeeeeiiiieeeeeeeeeeeeirreeeeeeeeeesesaaaaeeeeeeeeessnssssneeeas 20
2.6 Komplexni 1é¢ebna rehabilitace po misnich 1€zich .............cccoovviiiiiiiiiiiinnnn. 21
2.7 FyzioterapeutiCkd 1ECDA .........cceiiiiiiiiiiiiiiie e 22
2.7.1 FAZE KU, ....eeiiiiiiiiie ettt et e et e e nnaee e 22
2.77.2 Faze SUDAKULNT .....cooiiiiiiiiiiiiie e 23
2.7.3 FAZ@ ChIONICKA . ......ciiiiiiiiiiiiiiiieee e e e e erraee e e e e e 24
2.7.4 FAZE POZANI......uuviiiiiiie ettt e e e e e e e e e e e e eataaaaeeeeeeeaas 25

3 EVOKOVANE POTENCIALY ...coooiiiiiiiiiieciecieie i 26
3.1 Somatosenzorické evokované potencialy ............cccevvueeiviiiiniiiiiniiiinieeeieeee 27
3.2 Motorické evokované potencCialy...........coeevriiiieiiiiiiieeiiiiiieeeieee e 29

4 NEUROPATICKA BOLEST ....oouiiiiiiiieineieieie e 32
4.1 Klinické formy neuropatické bolesti ..........coccueiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 34
4.2 Diagnostika neuropatick€ bolesti ............eeeeiriiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeee e 34
4.2.1 Neuropathy Pain Scale..........cceeoviiiiiiiiiiiiiiiee e 35

4.3 Vyzkum neuropatickych bolesti u inkompletnich misnich 1ézi ......................... 37

5 VIRTUALNI REALITA. .....cooutiiiitiiiniieiecin e 39

5.1 Virtudlni realita v terapii neuropatické bolesti..........ccoocuveeriieiriiiiiniieiniieenen, 41



EXPERIMENTALNT CAST oo oo e e 49

6 METODIKA PRACE ..ottt 49
0.1 CHLPIACE .eeieeiiiiiee ettt ettt e ettt e e e et e e e et e e e e stbeeeeentbeeeeesnssaeeeas 49
6.2 UKOLY PIACE ...t 49
6.3 VYZKUMNEG OTAZKY ....vviiiiiiiiiiieeiiiee ettt e e e a e e e snevaaeeas 49
(3 I & Y 010117 SRR PSPPR 50
6.5 VYZKUMNY SOUDOT......uutiiiiiiiiiiiiiiiiiiee et e e e e e e e eaeeeeeeas 51
6.6 POUZITE MEIOAY .ot e e e e e e e eeeeeeeeas 52

6.6.1 International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set.............ccccccceeeeeennnns 52
6.6.2 Neuropathy Pain Scale...........ccccoeveiiiiiiiiiiiiiieeee e 52
6.6.3 Vysetieni somatosenzorickych evokovanych potencialil................ccceeeee 53
6.6.4 Vysetieni motorickych evokovanych potencialQ...........cccceeeiviiviiieeeeennnnns 54
6.7 TerapeutiCKa VIA@A.........eiiiiiiiiiiiiiiiiiee e e e e e e eeeae e e 55
6.8 METeni @ SOEr dat .......coooiiiiiiiii e 55
6.9 ANALYZa dat......ccoiiiiiiiie e e a e e e 56

7 VYSLEDKY ..ottt 58

8 DISKUZE ...ttt et e et e e e e et e e et e e ensaeeesnseeeenneeas 67
8.1 HYPOLEZA €. L. s 67

8.1.1 Podhypotéza HI. 1 .....coooiiiiiiiiiiiiiiee et 67
8.1.2 Podhypotéza HIL.2 .....coooiiiiiiiiiiiiie et 68
8.1.3 Podhypotéza HIL.3.....cooiiiiiiiiie e 70

8.2 Diskuze K hypoteze €. 1 ....oooiiiiiiiiiiiie e 71
8.3 Diskuze K hypoteze €. 2 ....ooiiiiiiiiiiiiie e 72
8.4 Diskuze K hypoteze €. 3 ...oooiiiiiieie e 73

O ZAVER ...t 75
POUZITA LITERATURA .....oooutiiiiiiiietintiecieei et 77



Seznam pouzitych zkratek

ABC
BAEP
BBS
CNS
CPD
CPG
CSp

CT

DN4
EEG
EMG

EP

ERP
ISCIPBDS
LANSS
LOS

m.

MEP
MNSI
MR

n.

NB

NPS
SEP/SSEP
TENS
TUG
VAS
VEP

VR
WISCI 1T

Activities-Specific Balance Confidence
sluchové kmenové evokované potencialy
Berg Balance Scale

centralni nervovy systém

Chronic Pain Grade

centralni generatory lokomoce

kortikalni perioda utlumu

Computer Tomography

Douleur Neuropathique 4
elektroencefalografie

elektromyografie

evokované potencialy

kognitivni evokované potencialy
International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set
Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs
Limit of Stability

musculus

motorické evokované potencialy

Michigan Neuropathy Screening Instrument
magnetickd rezonance

nervus

neuropaticka bolest

Neuropathy Pain Scale

somatosenzorické evokované potencialy
transkutanni elektrickd nervova stimulace
Timed Up & Go Test

vizualni analogova stupnice

zrakové evokované potencialy

virtudlni realita
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1 UvoD

Misni 1éze je zavaznym zdravotnim postizenim, ovliviiujicim funkci prakticky
vSech télnich systémi. Vede k poruse motorickych, senzitivnich a autonomnich funkci
pod segmentem poranéni michy, c¢asto doprovdzenymi poruchami respirac¢niho,
travictho a vyluCovaciho systému, sexualnimi dysfunkcemi nebo poruchami
termoregulace. Ve vétSiné piipadi se jednd o léze inkompletni, kdy jsou c¢aste¢né
zachovany neurologické funkce pod Grovni 1éze.

Mezi piidruzené komplikace miSnich 1ézi patfi vznik a rozvoj neuropatické
bolesti, vyskytujici se u 59 % jedincl s poskozenim michy (Finnerup a kol., 2014).
Tato bolest vznika na podkladé¢ porusené funkce nervovych vlaken, kdy nastava
nerovnovaha mezi procesem podrdzdéni a utlumu v nervovém systému, je vysoce
farmakorezistentni, dlouhotrvajici a vyznamné snizuje kvalitu zivota postizenych.
Jeji lécba prozatim naraZzi na omezené moZnosti regenerace nervovych bunék
a axonu centrdlni nervové soustavy. Moderni lé¢ebné piistupy se proto snazi
o vyuziti neuroplasticity michy a mozku, tedy schopnosti zdravé nervové tkan¢ v okoli
mista 1éze pfevzit poruSenou nebo ztracenou funkci posSkozenych nervovych struktur.
Vyznamny terapeuticky potencidl pii podpofe téchto procesti spociva ve stimulaci
zrcadlovych neuroni, jejichz prostfednictvim je mozné aktivovat urCité oblasti
mozkové kiiry zodpovédné za pohyb, a to jiz pii pouhém pozorovani Ci predstavé
pohybu samotného.

V poslednich letech byly zaznamenany nadéné vysledky studii pii vyuziti
virtudlni reality k 1é¢bé neuropatickych bolesti (Ozkul a kol., 2015; Jordan
a Richardson, 2016; Poldk a kol., 2017; Pozeg a kol., 2017; Richardson a kol., 2019;
Anam a kol., 2019). S pomoci virtudlni reality jsme schopni vytvofit témét dokonaly,
apresto ve skuteCnosti neexistujici svét stimulujici ¢innost zrcadlovych neuronii.
Tato prace, navazujici na vyzkum Poldka a kol. (2017), si klade za cil zjisténi efektu
,»virtualni chiize* na ovlivnéni neuropatickych bolesti u osob s inkompletni misni 1ézi.
Ke zhodnoceni efektu terapie byly pouZity jednak dotaznikové otazky,
jednak vySetfeni somatosenzorickych a  motorickych  evokovanych  potenciali.
Spojeni dotaznikového Setfeni s vySetfenim evokovanych potencidlli je vysokou
pfidanou hodnotou této diplomové prace, nebot” umoznilo kvalitni sledovani vyvoje

klinického stavu testovanych osob.
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TEORETICKA VYCHODISKA

2 MiSNi LEZE
2.1 Etiologie

Misni 1éze je souhrnny nazev pro devastujici zmény v miSe, které maji
za nasledek doc¢asné nebo trvalé zmény jeji funkce, ¢imz dochazi k ovlivnéni motoriky,
iti a autonomnich procesti pod urovni misni léze. V Ceské republice je roéné
zaznamenano 250-300 takovych ptipadd. Vyskyt je pfiblizné 4x ¢astéjsi u muzu, Casto
se jedna o mladé osoby v produktivnim veku (Kolat, 2009).

Pti¢iny miSni léze Ize rozdé€lit dle mechanismu vzniku na traumatické
a netraumatické. Pfi traumatickém poranéni michy dochéazi obvykle k soufasnému
poranéni patefe, v takovém piipadé hovoiime o tzv. vertebrospindlnim poranéni
(Kolat, 2009). Cetnost poranéni michy je zavisld na lokalizaci poranéni v ramci
jednotlivych tsekl patete. Pii tirazech kréni patete dochazi k misni 1ézi ve 40 % ptipadi
(nejvice rizikoveé C5-C7), v 10 % pfti poranéni hrudni patete (typicky ThS) a v 35 % pfi
urazech v urovni thorakolumbalniho pfechodu. Michaje poskozena kompresi
(kosténymi strukturami pateie a/nebo otokem) nebo distrakci (jejim nadmérnym
protazenim). Vlivem urazu dochazi i ke zménam na trovni vaskularni (krvéceni,
vazospazmy), biochemické (produkce zanétlivych mediatori, rozvoj koagulacni
kaskady) a histologické (vazivové zmény, tvorba gliové jizvy). NejcastéjsSimi pricinami
vzniku traumatickych misnich 1€zi jsou pady z vysek, dopravni nehody, urazy pii sportu
(skoky do mélké vody, lyzovéani, motokros, cyklistika), néasilné €iny, pracovni Urazy
a Grazy v domacnosti (Ambler, 2006; Samal a kol., 2017).

S netraumatickymi pfi¢inami vzniku miSni 1éze se naopak setkavdme spiSe
u osob starSich 40 let. Mezi jeji nejCastéjsi pfiCiny patii degenerativni postizeni patefe

a onkologicka, vaskuldrni, zanétliva ¢i demyelinizacni onemocnéni (Ambler, 2006).

2.2 Klinicky obraz miSni léze
Klinické projevy miSni léze se odvijeji od vySkové lokalizace misSni 1éze
(vertikdlni topika) a transversalniho rozsahu patologického procesu (horizontalni

topika). Vertikalni topika je stanovena podle posledniho misniho segmentu
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s fyziologickymi senzorickymi a motorickymi funkcemi (viz kapitola 2.3). Horizontalni
topika je ur¢ena mirou zachovéani ¢iti, svalové sily a autonomnich funkei pod trovni
1éze (Wendsche a Kiiz, 2005; Ambler, 2006).

r~ s

Horizontalni rozsah miSniho postizeni, tj. zdvaznost poranéni michy v jejim
pricném prifezu, urCuje zasadnim zpisobem klinické projevy a prognodzu
nemocného. Podle  miry  postizeni michy rozliSujeme 1éze  kompletni,
kdy je poskozen cely misni sloupec a je proto pfitomna uplnd ztrata hybnosti, Citi
a autonomni regulace pod mistem léze, a 1¢éze inkompletni, kdy je poskozena pouze ¢ast
michy a jsou tak Caste¢né¢ zachovany motorické, senzitivni a autonomni funkce pod
urovni léze. Mezi inkompletni 1éze patii Brown-Séquardiiv syndrom, syndrom centralni
mis$ni Sedi, syndrom arteria spinalis anterior, syndrom zadnich provazcl, syndrom
epikonusu, syndrom konusu a syndrom kaudy (Wendsche a Kiiz, 2005;
Samal a kol., 2017). Podle rozsahu postiZeni jednotlivych anatomickych struktur

7w

rozliSuje Wendsche a K¥iz (2005) nasledujici klinické projevy:

1. Motorické dysfunkce — 1€ze motoneuronti na urovni piednich rohti misSnich vede
k obrazu periferni (chab¢) parézy, naopak poranéni tractus corticospinalis
se manifestuje syndromem centralni (spastické) parézy.

2. Senzitivni dysfunkce — poranéni zadnich rohii miSnich nebo spindlnich ganglii
se projevuje ipsilateralni poruchou vSech kvalit citlivosti. Léze prednich
a postrannich provazci se manifestuje kontralateralni poruchou hrubé kozni
citlivosti, termického a algického ¢iti. Naproti tomu poranéni zadnich miSnich
provazcl se projevuje ipsilateralni poruchou propriorecepce a diskrimina¢niho
Citi.

3. Autonomni dysfunkce — vznikd vlivem naruSeni centrdlnich drah
ovliviwyjicich pregangliové autonomni neurony nebo v disledku poskozeni
sympatickych (C8-Th3) ¢i parasympatickych (S2-S4) pregangliovych neuront
samotnych. Projevuje se pestrym klinickym obrazem C¢itajicim poruchy mikce
a defekace, poruchy sexualnich funkci, zornicové poruchy a naruSenou regulaci

vazomotoriky.

V ptipadé preruseni descendentnich supraspinalnich drah vznikd mi$ni Sok.
Mize se objevit po ¢astecném i Uplném pieruSeni michy, a to zejména pfi akutnim
miSnim poranéni, ale byl zaznamenan 1 u nékolik hodin trvajiciho mechanismu vzniku

misni léze (Hakova a Kiiz, 2015). Jeho etiologie je pravdépodobné multifaktorialni,
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kdy se pfedpoklada vliv hematomu, ischemizace a vyplaveni zanétlivych mediatord,
které blokuji vedeni nervovych impulzi. Misni Sok trva nékolik dni az mésici,
nejcastéji kolem 6 tydnl. V klinickém obrazu misniho Soku dominuje chaba ci
pseudochaba plegie pod trovni misni l1éze, areflexie, anestezie, porucha vegetativnich
funkei (bradykardie, hypotenze), porucha termoregulace, stievni atonie, porucha
vazomotoriky, porucha vyluCovaci funkce ledvin, areflexie mocového méchyfte,
porucha funkce télnich zlaz, hyperglykemie a posun elektrolytické rovnovahy
(Wendsche a Ktiz, 2005). Pocate¢ni inhibice je vystfidana obnovenim reflexni aktivity
az hyperreflexii, coz je pfisuzovano denervacni hypersenzitivité a riistu novych synapsi.
Za ukonCeni misniho Soku je povaZzovan névrat polysynaptickych nebo
Slachookosticovych reflexii, podle nékterych autorti je ukoncen obnovou aktivity
detruzoru, podle jinych autort az nastupem spasticity pod mistem léze. Pfipadna obnova
motorickych, senzitivnich a autonomnich funkci po odeznéni miSniho Soku zavisi
na rozsahu miSniho poskozeni (Hakova a Ktiz, 2015).

Misni poranéni jsou zatizena mnoha pfidruzenymi komplikacemi, a to zejména
psychickymi zménami, posturalni hypotenzi, plicnim edémem, selhanim plic a vznikem
dekubitt, dale pak poruchami peristaltiky, metabolismu, termoregulace, mikce
a sexualnich funkci. Vlivem inaktivity dochdzi ke ztrat¢ svalové hmoty a demineralizaci
kosti s rizikem zlomenin (Pollard a Kennedy, 2010). Jiz ptiblizné 2 mésice po poranéni
muze dochazet k heterotopické osifikaci meékkych tkani pfedevsim v okoli kycelnich,
kolennich a loketnich kloubli, vedouci az kankyléze zminénych kloubt.
Prevenci je véasné zahajeni vertikalizace a provadéni aktivnich, popf. pasivnich
pohybil v maximéalnich moznych rozsazich (Pazour, 2005). Zivotem ohroZujici
komplikaci je autonomni dysreflexie, kdy dochazi k prudkému vzestupu krevniho tlaku
az na 250-300 mmHg systolického a 200-220 mmHg diastolického tlaku. Tento stav
je vyvolan nepfiméfenou reakci sympatického nervového systému na drazdéni
ze splanchnické oblasti (nejcastéji z mocového méchyte a gastrointestinalni soustavy).
Zakladem prvni pomoci je rychlé rozpoznani pfiznakl a odstranéni vyvolavajici pficiny
— posazeni nemocného, podani antihypertenziva, v pfipad€ pifeplnéného mocového
méchyte vycévkovani (Ktiz a Reichrt, 2013).

Samostatnou kapitolou, vyznamné ovlivityjici kvalitu zivota nemocnych s misni
1€zi, je rozvoj spasticity. Vlivem léze kortikospinalniho traktu s oslabenim az uplnou
ztratou inhibi¢niho plisobeni kmenovych retikularnich struktur dochdzi ke zvySeni

tonickych napinacich reflexii v zavislosti na rychlosti protazeni svalu (Kanovsky, 2015).
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Mira spasticity je dale ovliviiovana vnitfnimi (nitrobfisni tlak, napli mocového
meéchyte, infekéni onemocnéni) a vnéjSimi (teplota a tlak vzduchu, hluk) faktory.
Terapeuticky 1ze spasticitu zmirnit prolongovanym izometrickym stre¢inkem
spastickych  svalti  a facilitacnimi  technikami v ¢asnych staddiich onemocnéni
(Ambler, 2006; Hakova a Ktiz, 2015).

Prognoéza je zavisla na vstupnim klinickém stavu, rychlosti progrese, dob¢ trvani
symptomu a etiologické pfi¢in€. Kompletni misni 1éze maji nepfiznivou prognédzu,
nebot’ v souCasné dob& neexistuje 1écba proti sekundadrnim postizenim jako
je demyelinizace a glidlni jizva, branicich pfevodu vzruchi. Naproti tomu
u inkompletnich miSnich 1¢ézi lze v€asnou a kvalitni rehabilitaci (viz kapitola 2.7)

dosahnout regrese neurologického deficitu (Samal a kol., 2017).

2.3 VySetiovaci postupy u miSnich 1ézi

Vysettovaci algoritmus zahrnuje jak zobrazovaci metody ke stanoveni rozsahu
misni 1éze, tak klinické vySetfeni ke zjisténi funkc¢nich deficith nemocného.
Ze zobrazovacich metod je mimo zékladniho rentgenologického a skiagrafického
vySetieni pouzivana magneticka rezonance (MR) umoziujici posouzeni stavu michy,
meziobratlovych diskii a vazivovych struktur. K vySetieni mékkych tkani vcetné
krvaceni se vyuzivd pocitatova tomografie (CT zangl. Computer Tomography).
Mezi dalsi  postupy patii laboratorni vySetfeni zahrnujici vySetieni likvoru,
elektromyografie (EMG) a vySetfeni evokovanych potencidli (Ambler 2006;
Séamal a kol., 2017).

Pro vhodnou a cilenou rehabilita¢ni 1écbu je nutné provést podrobné klinické
vySetfeni, diky kterému lze zjistit rozsah a miru neurologickych deficiti nemocného.
Zakladem je kvalitné odebrand anamnéza s dirazem na mechanismus poranéni, bolesti,
sfinkterové poruchy, vegetativni dysfunkce a pfipadné komplikace. Z vySetfovacich
postupli mé nejvétsi vypoveédni hodnotu vySetfeni motorickych a senzitivnich funkei
umoznujici sledovani vyvoje stavu nemocného a hodnoceni rezidualni funkéni
kapacity svalil (K#iZ a Chvostova, 2009).

K vySetfeni hybnosti se vyuziva tzv. klicovych svall, kdy je pro kazdy miSni

segment urcen jeden klicovy sval z odpovidajici kofenové inervace (viz tab. 1).
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Tab. 1: Klicové svaly jednotlivych miSnich segmentii (Ambler, 2005)

MisSni segment Klic¢ovy sval
C5 m. biceps brachii, m. brachialis (flexe lokte)
C6 m. extensor carpi radialis longus et brevis (extenze zapésti)
C7 m. triceps brachii (extenze lokte)
C8 m. flexor digitorum profundus (flexe prsti)
Thl m. abductor digiti minimi (abdukce maliku)
L2 m. iliopsoas (flexe kycle)
L3 m. quadriceps femoris (extenze kolene)
L4 m. tibialis anterior (dorzalni flexe nohy)
L5 m. extensor hallucis longus (dorzalni flexe palce)
S1 m. gastrocnemius, m. soleus (plantarni flexe nohy)

Svaly se vySetfuji ve specifické poloze sco moznid nejniz§im zapojenim
synergistickych svalii a pomoci 6 stupniového hodnoceni (0 az 5) se urCuje jejich sila.
Motorickéd Groven léze je néasledné stanovena miSnim segmentem, jehoz klicovy sval
je nejméné na 3. stupni svalové sily (Ktiz a Chvostova, 2009).

Ke stanoveni senzitivni urovné vysky misSni léze je vyuzivdno vySetieni

dle dermatomd, tedy ¢asti kize inervované z jednoho misniho segmentu (viz obr. 1).

Obr. 1: Prehled senzitivni kofenové inervace (Ambler, 2005)
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Kazdy z dermatomil je vySetfovan zvlast' v celé své délce jak pro lehky dotyk,
tak diskriminacni Citi. Senzitivni uroven léze je definovéana jako nejnizsi segment s plné
zachovanou citlivosti pro obé modality. Neurologickd urovenn misni 1éze je nésledné
stanovena jako nejnizsi segment s fyziologickou motorickou a senzitivni funkci na obou
stranach. Pro urceni rozsahu misni 1éze je nezbytné hodnoceni motoriky a €iti v tirovni
S2-S4, tzn. in/aktivity sfinktert a ne/citlivosti dorzalni strany stehen a perianalni oblasti.
Pti ztraté veSkeré volni hybnosti a ¢iti diagnostikujeme 1ézi kompletni, v pfipadé
zachované motoriky nebo citlivosti distalné od 1éze hovotime o inkompletni misni 1ézi.
Pro zjisténi vyvoje stavu nemocného je dulezité vySe uvedend vySetfeni pravidelné
opakovat (Ktiz a Chvostova, 2009).

Stanovenim rozsahu motorického a senzitivniho deficitu tak 1ze zjistit pfesnou
vysku postizeného misniho segmentu. Obecné se dle vySky misSni léze rozliSuji
pentaplegie, kvadruplegie a paraplegie (pfipadné¢ paréza u vSech zminénych).
Pti postizeni kréni intumescence (C5-Thl) vznikd kvadruplegie, pii které dochazi
k paréze hornich a plegii dolnich koncetin. Je-li 1éze nad segmentem C4 vznika
pentaplegie, kdy je kromé plegie vSech koncetin a trupového svalstva ptitomna dechova
insuficience vlivem posSkozeni nn. phrenici inervujicich branici. Pfi 1ézi michy
od urovné¢ Th2 nize vznikd paraplegie, kdy jsou postizeny dolni koncetiny,
funkce hornich koncetin neni narusena. Motoricky deficit trupového svalstva se odviji
od vysky léze a zdsadnim zplsobem ovliviiuje schopnost jedince udrzet stabilni sed.
V piipadé postizeni bederni intumescence (L1-S2) dochazi k paraparéze dolnich
koncetin, kdy u vysSich 1ézi (L1-L4) jsou postizeny piedevSim proximalni pletencové
svaly, zatimco u niZSich 1ézi (L5-S2) je naruSena funkce distalnich svalovych skupin

(Ambler, 2006; Slezakova, 2014).

2.3.1 International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set

Za ucelem objektivizace a piesné lokalizace bolesti u pacientll s miSnimi 1ézemi
vznikl vroce 2008 dotaznik International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set
(ISCIPBDS) — viz ptiloha €. 7. Tento hodnotici néstroj byl vytvofen kolektivem autorti
ze dvou mezinarodnich (International Spinal Cord Society, International Association
for the Study of Pain) a dvou americkych (American Spinal Injury Association,

American Pain Society) organizaci (Widerstrom-Noga a kol., 2008).

17



Vroce 2014 byl dotaznik zrevidovan za spoluprace Executive Committee
of the International SCI Standards and Data Sets, The International Spinal Cord Society,
The American Spinal Injury Association, American Pain Society Boards
a The Neuropathic Pain Special Interest Group of the International Association for the
Study of Pain. Upravou doslo ke zkraceni dotazniku, a tim k jeho zjednodudeni pro
vyuziti v bézné denni praxi. Vysledkem je standardizovany dotaznik umoziujici
presnou interpretaci a lokalizaci bolesti. Jeho opakované pouziti umoziuje sledovani
miry nepiijemnosti bolesti u nemocného v case (Widerstrom-Noga a kol., 2014).

Reliabilitu a validitu ISCIPBDS zkoumali a Stampacchia a kol. (2018).
Vyzkumnou skupinu tvofilo 66 jedinct s kompletni (53 %) a inkompletni (47 %) miS$ni
1ézi. Studie ukazala stfedn¢ vysokou az vysokou inter-rater reliabilitu: 0,781
pii1 hodnoceni poctu pocitovanych bolesti, 0,683 pii ur€ovani druhu bolesti a 0,750 pfi
stanovovani miry nepiijemnosti bolesti. Intra-rater reliabilita se pohybovala v rozmezi
sttedn¢ vysokych aZz vysokych hodnot 0,724 aZz 0,861. Vysokou miru reliability
a validity ISCIPBDS potvrzuje i1 diivéjsi vyzkum Jensena a kol. (2009). Nejvyssich
hodnot validity bylo dosaZzeno pii hodnoceni nejvétSich 3 bolesti a jejich ovlivnéni
kazdodenniho zivota (p < 0.001), nalady (p < 0.001) a spanku (p = 0.01). Studie navic
vyzdvihuje vysokou wvnitini konzistenci testu, kdy bylo dosazeno Cronbachovo alfa
0,94 znacici vyznamnou miru korelace mezi jednotlivymi otazkami. Vysledky téchto
studii naznacuji, Ze je pouziti dotazniku ISCIPBDS vhodnou diagnostickou metodou

k hodnoceni bolesti u pacienti s miSnimi lézemi.

2.4 MiSni a kortikalni plasticita

V pritbéhu Zivota se centralni nervovy systém ptizpiisobuje vnitinim 1 vnéj$im
podnétim. Plasticita centralniho nervového systému (tj. mozku a michy) je adaptacnim
mechanizmem uplatiiujicim se jiZ v ranych vyvojovych stadiich jedince a probihajicim
po cely zivot. Pfi postizeni centralni nebo periferni nervové soustavy funguje jako
reparatni mechanismus slouZici k zachovani nebo obnoveni pivodni funkce
v maximalni mozné mite a kvalité¢ (Murata a kol., 2015). Vyuziva schopnosti zdravé
nervove tkan€ v okoli mista 1éze prevzit porusenou nebo ztracenou funkci poSkozenych
nervovych struktur. Rehabilitaéni postupy vyuZivajici neuroplastické dé&je pracuji

s cilenymi proprioceptivnimi, exteroceptivnimi, vizudlnimi, akustickymi a motivacnimi
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stimuly majicimi za cil zptsobit zmény v nervové tkani a tim zlepSit nebo obnovit
funkci poskozenych oblasti (Kolaf a kol., 2009).

Zakladnimi prvky plasticity je reorganizace synaptickych spojii (remapping)
a neurdlnich okruhl (neurdlni plasticita). Zaroven dochazi ke zmén€ poctu synapsi,
vétveni a preskupovani dendrit ¢i axond, remyelinizaci a rastu novych neuronil
(anatomicka plasticita). Tyto kompenzac¢ni a reparaéni mechanismy probihaji jak
na miSni, tak na kortikalni urovni (pfevazn¢ v somatosenzorické a motorické oblasti).
Tim dochazi k zapojeni intaktnich oblasti s naslednou c¢aste¢nou ¢i Uplnou korekci
deficitu (Holly a kol., 2007).

Neurdlni (jinak téZ synaptickd) plasticita vede ke zméné prahu drazdivosti
neurond, jejich synaptickym zménam a k aktivaci do t€¢ doby némych kortikalnich
a miSnich spojeni. Dochazi ke zméné koncentrace mediatoru GABA, hlavniho
inhibi¢niho neurotransmiteru CNS, majici za nasledek lokalni sniZeni inhibice a zménu
efektivity synaptické aktivity (Serradj a kol, 2016). Na miSni urovni jsou
reorganizovany preexistujici neuronalni okruhy. Tyto spindlni okruhy jsou zodpovédné
za pohybovy vzor chlize a jiné rytmické pohyby a mohou pracovat nezavisle
na kortikalni aktivit¢ (Dietz a Harkema, 2004). Jednad se o tzv. centralni generatory
lokomoce (CPG z angl. Central Pattern Generators) vytvaiejici neurdlni sité¢ schopné
vytvaret rytmické pohybové vzory bez ucasti vysSich etazi CNS. Jsou povazovany
za udavace rytmu (pacemakery) pohybu. Pfedpoklada se, ze kazda z koncetin mé svou
vlastni neuralni misni sit’ (Dimitrijevic a kol., 1998).

Anatomicka plasticita, tj. proces zahrnujici proces remyelinizace a rst
novych neurond, byla dfive popisovdna jen u periferniho nervového systému.
Vyzkum za pouziti transkranialni magnetické stimulace u pacientd s inkompletni misni
1ézi vSak prokazal, Ze trénink chlize na pohyblivém chodniku vede i v chronickém
stddiu miSniho poranéni k funkéni reparaci kortikospindlni drahy. Po 3-5 mésicich
intenzivniho lokomotorického tréninku doslo ke zvySeni amplitudy MEP minimalné
ujedné zdolnich koncetin vSech testovanych jedinci a ke zvySeni excitability
pyramidové drahy. Zaroven doSlo k prodlouzeni kortikdlni periody utlumu,
coz naznacuje ovlivnéni kortikalnich okruhli zprostfedkovavajicich centralni inhibicni

mechanismy (Thomas a Gorassini, 2005).
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2.5 Zrcadlové neurony

Zrcadlové neurony jsou specifické asociacni neurony v mozkové kiife. Na rozdil
od motoneuroni se neaktivuji pouze pii pohybu samotném, ale i pfi planovani
Ci predstavé pohybu. Zarovenn jsou aktivni i pfi pasivnim pozorovani pohybu
provadéného jinou osobou (,,zrcadli* reakci jiného neuronu). Pozorovani tedy aktivuje
stejné skupiny neurontl, jako pohyb samotny (Fadiga a kol., 1995). Zrcadlové neurony
se aktivuji nejen pii cileném a ucfelném jednani, ale 1 pii poslechu zvuku
doprovazejicitho divérné znamou akci. Naopak se neaktivuji pii bezdécném chovani,
nebo pokud chybi piedchozi zkuSenost s danym pohybem — pro porozuméni pohybi
ostatnich jedinci jich musime byt schopni i my sami. Jsou proto aktivni
pii jakékoliv znamé ¢innosti bez ohledu na to, zda se jednad o pochopeni prostiednictvim
zraku ¢i sluchu (Rizzolatti, 2005).

Nélez zrcadlovych neuroni u opic rodu makakt (di Pellegrino a kol., 1992)
apozdéji u lidi je povazovan za jeden znejvyznamnéjSich objevii v oboru
neurokognitivnich véd konce 20. stoleti (Gallese akol., 1996). Vyzkum Fadigy
a kol. (1995) s vyuzitim transkranidlni magnetické stimulace u zdravych jedinci
sledujicich druhou osobu uchopujici razné trojrozmérné predméty prokazal,
ze pti pohledu na tuto cinnost druhé osoby dochazi k vyznamnému zvySeni
amplitudy motorickych evokovanych potencidli u svali zapojenych do uchopové
funkce ruky testovanych jedinct. K presné lokalizaci zrcadlovych neuronti v mozku
byly pozdé&ji pouzity zobrazovaci a vySetfovaci metody jako EEG,
magnetoencefalografie, funkcni magnetickd rezonance a pozitronovd emisni
tomografie. Za jejich hlavni uzle jsou v soucasnosti povazovany lobus parietalis
inferior, ventralni premotoricky kortex akaudalni cast gyrus frontalis inferior.
Nachazi se tak bud’ v oblasti motorické kiiry ptimo zodpovédné za provadéni pohybu,
nebo v somatosenzorickych oblastech kortexu souvisejicich se zpracovanim zrakové
¢i sluchové aference (Fabbri-Destro a Rizzolatti, 2008).

Ptitomnost zrcadlovych neuronii pomahd vysvétlit procesy napodobovani,
imitace a anticipace pohybu. Hraji dileZitou roli v socialni integraci s okolnim svétem,
jsou dilezitym prvkem sebeuvédoméni a umoziuji empatické vniméani druhych.
Jejich chybna funkce muze byt pfi¢inou nékterych psychickych onemocnéni,
ato hlavn¢ autismu (Gallese a Freedberg, 2007). Podle n¢kterych autorti
(Ramachandran a Altschuler, 2009; Eick a Richardson 2014) vSak maji zrcadlové
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neurony vliv inaregeneratni a reinervacni procesy vcetné¢ reorganizace
somatosenzorického kortexu, atim vyznamné ovliviluji dosazeny klinicky stav
nemocnych po onemocnénich ¢i traumatech postihujicich centralni nervovou soustavu.
Jejich Cinnost je proto povazovana za jeden z mechanismu vysvétlujici ucinek zrcadlové
terapie (mirror therapy) a 1é€by virtualni realitou (viz kapitola 5). Zrcadlové neurony tak
tvoii pomyslnou spojnici mezi motorickymi ptikazy, vizudlni aferentaci a propriocepci

(Ramachandran a Altschuler, 2009).

2.6 Komplexni lé¢ebna rehabilitace po miSnich 1ézich

Komplexni 1écebna rehabilitace, n€kdy téZ oznaCovand jako komprehensivni
(z angl. comprehensive, v ptekladu ucelena ¢i ,,vSezahrnujici®), zac¢ind bezprostfedné
po vzniku miSni 1éze, provazi cely proces hospitalizace a v urCité formé pretrvava
1 po propusténi do doméaciho prostiedi (Faltynkovd a Kiiz, 2013). Jejim cilem
je dosazeni co mozna nejvyssi funkeéni roviny jedincii se zdravotnim postizenim a jejich
zapojeni do béznych aktivit spolecnosti. Jak uvadi Votava a kol. (2003)
a Kiiz a kol. (2019), komplexni 1écebna rehabilitace se skladd z 5 zékladnich slozek,

jejichz vzajemné propojeni vede k ucelenosti rehabilitace:

1. Lécebna rehabilitace — je zajisStovana ve zdravotnickych zafizenich
za multidisciplinarni spoluprace mnoha Iékaiti a zdravotnikli. OSetfovatelsky
personal tvoii pfedevsSim rehabilitacni 1ékaf, zdravotni sestry, neurolog,
neurochirurg, anesteziolog, ortoped, ergoterapeut, protetik, internista, urolog,
sexuolog a dalsi. Jednim z dulezitych prosttedkl 1éCby je fyzioterapie, usilujici
o nejveétsi mozny navrat pohybovych funkei (viz kapitola 2.7).

2. Pracovni rehabilitace — usiluje o pfipravu jedincii, majicich alespoii ¢aste¢ny
pracovni potencial, na budouci uplatnéni a zarazeni do pracovniho procesu.
Zamétuje se proto na rozvoj specifickych védomosti, dovednosti a schopnosti
potiebnych pro zvolenou profesi.

3. Socialni rehabilitace — snahou je maximalni moZna integrace osob se zdravotnim
postizenim do spoleCnosti a dosazeni vysoké sobéstacnosti a samostatnosti
jedince. Ditlezitou ulohu zde zastdvaji socidlni pracovnice, posudkovi lékaii

a dobrovolné neziskové organizace osob se zdravotnim postizenim.
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4. Pedagogicka rehabilitace — jejim cilem je dosazeni nejvyssi mozné urovné
vzdélani a vhodné kvalifikace postizenych.

5. Psychologickd rehabilitace — usnadnuje osobam se zdravotnim postizenim
vyrovnat se s nastalou zivotni situaci a jejich zdravotnim stavem, jehoz zména
nastala néhle a je mnohdy nevratna. Disabilita se nesmi stat neustalym stfedem

pozornosti pacienta, snahou je proto nalézani novych Zivotnich hodnot.

2.7 Fyzioterapeuticka lécba

Cilem fyzioterapie je obnova poSkozenych funkci, nejvy$§i mozné vyuziti
zbylého svalového potencidlu a vytvoreni kompenzac¢nich mechanismii k dosazeni
comozna nejlepsi kvality zivota a sobéstacnosti (Faltynkova a Kiiz, 2013).
ProtoZze se klinicky stav nemocného lisi v zavislosti na uplynutém ¢asu od vzniku misni
1éze, rozdéluje se fyzioterapeuticka 1écba do Ctyt obdobi: akutni faze, subakutni féze,

chronicka faze a pozdni faze.

2.7.1 Faze akutni

Zdravotni pécCe je bchem akutni faze (cca 1.-2. tyden) poskytovana
na anesteziologickém a resuscitacnim oddéleni (ARO), jednotce intenzivni péce (JIP),
nebo specializovaném spondylochirurgickém pracovisti. Pfednost ma zachovani
a stabilizace zakladnich Zivotnich funkci, metody 1écebné rehabilitace jsou proto vzdy
vybirany s ohledem na aktudlni zdravotni stav pacienta. Pokud to stav nemocného
dovoluje, je v tomto stadiu provedeno funkéni vySetieni stavu pacienta (zjisténi vysky
arozsahu motorické a senzitivni miSni 1éze, kloubni rozsahy, tonus svali a dalsi),
na jehoz zéklad¢ se stanovuje nasledny rehabilitacni program (Wendsche, 2009).

Fyzioterapeutickd péce se soustieduje na toaletu dychacich cest, reedukaci
dechového stereotypu a nacvik vykaSldvani jakoZto prevenci bronchopneumonie.
Piipobytu na liZku se klade diraz na pravidelnou zménu polohy a vyuziti
antidekubitnich pomtcek. Ovliviiuji se mekké tkdn€ a obnovuje se kloubni pohyblivost.
Provadéji se pasivni pohyby v kloubech hornich a dolnich koncetin k zachovani
rozsahu pohybu kloubli a prevenci kontraktur. Mohou se aplikovat techniky
na neurofyziologickém podkladu k facilitaci svalové aktivity, stimulaci propriocepce,

vyuziti neuroplasticity mozku a aktivaci centrdlné ulozenych pohybovych vzorci.
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Pfi cviceni v akutni fazi je nutné pocitat srychle nastupujici tnavou, poruchou
koordinace pohybli a omezenou schopnosti vnimani (Kfiz a kol., 2019).

Mezi fyzioterapeutické metody pouzivané v akutni fazi po miSnich 1ézich patii
respiracni fyzioterapie, polohovéani, mobiliza¢ni a mékké techniky, manudlni nebo
pristrojové (motodlaha, Motomed) provadéni pasivnich pohybt, aktivni pohyby,
Vojtova reflexni lokomoce, proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), koncept
bazélnich posturdlnich programti (BPP), Bobath koncept, fyzikalni terapie (pozitivni

termoterapie, elektrolécba) a vertikalizace (Ktiz a Chvostova, 2009).

2.7.2 Faze subakutni

Rehabilitace pacienta v subakutni fazi (3.-12. tyden) pokracuje na spinalni
jednotce. V Ceské republice jsou tato specializovana pracovi§té celkem &tyfi a jsou
soucasti nasledujicich nemocnic: FN Motol, KN Liberec, FN Brno-Bohunice
a FN Ostrava. Tato faze je charakterizovana odeznénim misniho Soku, navratem
reflexnich mi$nich automatismi a u nékterych pacientii rozvojem spasticity. V disledku
téchto mechanisma dochazi ke zménam klinického obrazu nemocného, je proto vhodné
znovu provést komplexni vySetieni pacienta a na zakladé jeho vysledkl stanovit cileny
rehabilitacni program (Wendsche, 2009; Ktiz a kol., 2019).

Lécebna rehabilitace navazuje na jiz zapocatou fyzioterapeutickou intervenci.
Pokracuje péce o dychaci cesty, k cemuz jsou vyuzivany aktivni cykly dechovych
technik, autogenni drendz, odporované dychani a dychani se souhyby koncetin.
Pozornost je vénovana zlepseni funk¢nich schopnosti horni Casti téla s pouzitim
kvalitnich funkénich opor o horni koncetiny a zabranéni hypotrofie svalstva z inaktivity.
Cilem je ziskani stability v sedu 1 v niz§ich polohach, samostatnd mobilita na lizku
avoziku a zvladnuti pfesund. Ovliviiuje se spasticita, zarovein se ji nemocny uci
vyuzivat k nékterym dennim Cinnostem (pfi otaceni v posteli, oblékani, vertikalizaci).
Dle vysky a rozsahu léze se nacvicuje moceni. Vyznamnou ulohu mé ergoterapie,
usilujici o maximalni mozné vyuZiti rezidudlnich funkénich schopnosti pacienta
(Ktiz a Chvostova, 2009; Faltynkové a Ktiz, 2013).

Fyzioterapeutické techniky, uvedené v kapitole 2.7.1, v této fazi onemocnéni
dopliluje antispastické polohovani, dynamickd respiracni fyzioterapie, autodrendzni
techniky, nécvik moceni, balan¢ni cviceni, senzomotorickd stimulace, pohyby

v zavésném zatizeni, cviceni ve vod¢, dynamickd neuromuskularni stabilizace (DNYS),
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nacvik transferti, vertikalizace do vysSich poloh a nacvik chiizového stereotypu
v Lokomatu. Z fyzikalni terapie se aplikuje pozitivni termoterapie, magnetoterapie,
antiedematdzni 1écba, elektrostimulace svali majicich dle EMG nadé&ji na aktivni
funkci, nebo funkéni elektrostimulace (FES) k ovlivnéni pohybovych stereotypti

(Wendsche, 2009; Faltynkova a Kiiz, 2013).

2.7.3 Faze chronicka

Piiblizné 12 tydnG po vzniku miSni léze nastava v potfadi treti faze, ktera
je charakterizovana dlouhodobou vydrzi nemocného vsedé¢ na invalidnim voziku.
Pacienti ze spinalnich jednotek, ktefi jsou indikovani k dalsi 1é¢bé€, jsou pro zajisténi
kontinuity péce prekladdni do rehabilitacnich ustavili, jako napf. Rehabilitaéni ustav
Kladruby, Rehabilitatni tstav Hrabyné nebo Hamzova odbornd 1écebna v Luzi-
Kosumberku (MZCR, 2002).

Fyzioterapeut ve spolupraci s ergoterapeutem pomahaji pacientovi s vybérem
vhodného voziku a antidekubitniho sedaciho polStafe a nastavuji idealni pozici sedu.
Vzptimeny symetricky sed neomezujici respiracni funkce spolu s optimalnim
pohybovym vzorem hornich koncetin pfi manipulaci s vozikem jsou zdkladem
pro aktivni zplsob zivota vozickare (Faltynkovd a Kftiz, 2013). V pfipad¢ potieby
je kontaktovan ortotik-protetik, ktery zhotovi ortézu, protézu ¢i jiné kompenzacni
pomiicky. Hlavnim cilem rehabilitace je dosazeni nejvy$si mozné urovné samostatnosti
a sobéstacnosti. Fyzioterapeutickd péce proto navazuje na piedchozi 1écbu, opakuji
nebo kombinuji se techniky uvedené v kapitole 2.7.1 a 2.7.2. Dle vyvoje stavu
bézného Zivota. Klade se diraz na Casté kontrolovani mist nachylnych na otlaky,
pravidelné vyméSovani a samostatnost pii hygiend. Re$i se vybér adekvétni prace
¢inavrat doskoly a dals§i otazky tykajici se navratu do béZzného Zivota.
Dulezitou soucasti terapie je psychoterapeutickd péce pomahajici vyrovnat se s novou
zivotni situaci. LéCebny pobyt mize byt doplnén o prvky sportovni terapie, nejcastéji
formou plavéani. Pfed propuSténim jsou pacienti vybaveni zdravotnickou technikou
(lazko, sedacka, zvedak apod.) pro pobyt v domdacim prostiedi (Wendsche, 2009;
Kf¥iz a kol., 2019).
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2.7.4 Faze pozdni

Toto obdobi je spojeno sndvratem do domaciho prostiedi. Ptipadna
fyzioterapeutickd péce probiha ambulantné v mist¢ bydlisté pacienta, je vysoce
individualizovana a vénuje se aktualnim potizim a pozadavkim. Za timto ucelem
muze terapeut volit néktery z dfive zminénych postupli, popi. uplatnit jakoukoliv
jinou indikovanou metodu. Vybranym terapeutickym postupem musi byt docileno
nejvysSiho mozného efektu 1é€by pii zachovani ucinku jiz diive pouzitych technik
(KftiZ a kol., 2019).

Pacient v pozdni fazi onemocnéni uplatiiuje dfivéjsi poznatky z rehabilitaci,
kdy ptfedevS§im musi dodrZzovat zdsady spravného polohovani, dbat na pravidelné
vyméSovani a kontrolovat mista s rizikem vzniku dekubitl. Aby se udrzel v dobré
fyzické kondici, mél by provadét dechova cviceni, protahovat svaly s tendenci
ke zkraceni a udrzovat kloubni rozsahy. Pokud to fyzicky stav jedince umoznuje,
je doporuceno vénovat se nékterému ze sportl pro vozickare, jako napt. plavani,
potapéni, cyklistika na handbike, florbal, tenis, kvadrurugby, atletika (ostép, koule,
disk) nebo lyzovani na monoski. Pravidelna pohybova aktivita brani vzniku pifipadnych
komplikaci a udrzuje dobry stav télesné kondice (Wendsche, 2009; Ktiz a kol., 2019).

Pacient v idealnim piipadé¢ nachézi adekvatni uplatnéni na pracovnim trhu
avraci se do beézného spolecenského zivota. V kazdodennim Zivoté musi Celit
do té doby nezndmym problémim, jako jsou vysoké prekdzky na ulici, predméty
ulozen¢ mimo dosah hornich koncetin nebo pouzivani hromadnych i vlastnich
dopravnich prostfedk (Kiiz a kol., 2019). Hendikepovani mohou vyuzivat pomoc
n¢kterych z neziskovych organizaci pomahajicich lidem se zdravotnim postiZzenim, jako
napt. Centrum Paraple v Praze, ParaCENTRUM Fenix v Brné, KRIZOVATKA
disponuji poradenskymi centry, publikuji informacni materidly, potddaji rekondi¢ni

pobyty a podileji se na organizovani volného Casu. (Faltynkova a Ktiz, 2013).
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3 EVOKOVANE POTENCIALY

., Evokovany potencial je bioelektrické zpracovani a odpoved mozku na zevni
senzoricky nebo motoricky stimulus® (Bares, 2002). Jednd se o neinvazivni
elektrofyziologické vySetfeni funkéni integrity aferentnich a eferentnich mozkovych
amisSnich drah. V praxi se vyuzivd k objektivizaci klinického ndlezu, detekci
subklinického postizeni jednotlivych dostfedivych nebo odstiedivych nervi
a ke sledovani funk¢niho stavu vySetfovaného systému v Case (Slezdkova, 2014).

Seidl (2015) rozliSuje 5 druht evokovanych potencidld (EP) podle podnétu,

kterym jsou vyvolané:

1. Somatosenzorick¢ evokované potencialy (SEP = Somatosensory Evoked
Potential) - stimulaci periferniho nervu (typicky n. medianus, ulnaris, radialis,
femoralis, tibialis, peroneus) objektivizujeme poSkozeni aferentniho nervového
systému. Dale viz kapitola 3.1.

2. Motorické evokované potencidly (MEP = Motor Evoked Potential) — pomoci
transkranialni magnetické stimulace vySetfujeme eferentni motorické drahy
a tim objektivizujeme poskozeni pyramidové drahy. Dale viz kapitola 3.2.

3. Zrakové evokované potencidly (VEP = Visual Evoked Potential) — sniméme
pievod vzruchu zrakové drahy vedouci ze svétloCivnych bunék az do kiry
okcipitalniho laloku. Jako vizudlni podnéty se vyuzivaji LED diody,
stroboskopickd lampa ¢i tzv. strukturovany podnét (Cerno-bila blikajici
Sachovnice). Vyuzivame  jako  pomocné  neurologické  vySetfeni
u demyeliniza¢nich onemocnéni (napf. roztrousend sklerdza) a pii poSkozeni
nervi (pfedevsim n. opticus).

4. Sluchové kmenové evokované potencidly (BAEP = Brainstem Auditory Evoked
Potential) — vySetfujeme integritu sluchové drahy. VySetfovand osoba ma
sluchatka, stimulem je opakujici se click (,,cvaknuti®), odpovéd sniméme
elektrodami pfiloZenymi na vertexu.

5. Kognitivni evokované potencidly (ERP = Event-Related Potential) — zadavanim
riznych uloh s vyuZitim senzorickych podnétl vysetfujeme kognitivni funkce.
Sledovanym parametrem je latence odpovédi. Nevyhodou testovani ERP je jeho

nizka specificita.
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Vybavnost evokovanych potencialll je podminéna celistvosti aferentnich (SEP)
a eferentnich (MEP) nervovych drah. U somatosenzorickych evokovanych potenciala
je vybavnost vyjadiena pritomnosti kortikdlni odpovédi, v ptipadé motorickych
evokovanych potencialll zaSkubem periferniho svalu s odpovidajici amplitudou.

Dle Barese (2002) jsou sledovanymi parametry pii vysetifeni EP:

= latence vedeni (doba mezi aplikovanym podnétem a zachycenou odpovédi);
= amplituda a tvar kiivky;

= centralni miSni konduk¢ni ¢as = rozdil latenci perifernich a centralnich;

= prah stimulace pfi transkranialni magnetické stimulaci;

= stranova a/symetrie.

Klinické vyuziti vySetfeni EP spoc¢iva hlavné u demyelinizacnich onemocnéni
(roztrouSena skler6za mozkomis$ni, encefalomyelitida), spondylogenni myelopatie,
miSniho tumoru, AIDS ¢&i borreliozy. Déle se vyuzivaji k hodnoceni prognozy
u posttraumatickych a  posthypoxickych stavi (Seidl, 2015). Oproti jinym
neurologickym vySetfenim (magneticka rezonance, vySetfeni likvoru) poskytuje
vySetieni EP obecné pouze omezenou informaci o pfesném mistu léze a zadnou
informaci o pritomnosti pfipadného zanétu. Je ale naopak senzitivni v Casnych
stadiich onemocnéni, pifi detekci funkEni poruchy nevyjadiené na morfologickych
metodach a pii stanovovani prognozy pacienta (Bares, 2002). S piibyvajicim vékem,
ziejme v souvislosti se zpomalovanim vedeni v perifernich nervovych drahach,

se latence odpovédi prodluzuje (Stétkarova, 2017).

3.1 Somatosenzorické evokované potencialy

Somatosenzorické evokované potencidly (SEP, v literatufe n&€kdy téz SSEP)
mapuji vedeni signalu z periferniho receptoru do kortexu. Stimulaci periferniho nervu
(nejcastéji n. medianus v oblasti zap&sti pro horni koncetiny a n. tibialis za vnitinim
kotnikem pro dolni koncetiny) vznikd synchronni salva vzruchli Sifici
se proprioceptivnimi myelinizovanymi vlakny (Stétkatova, 2017). V mise je naslednd
vedeni zprostiedkovano ipsilateralnimi zadnimi provazci do jader zadnich provazct
v prodlouzené miSe. Odtud vzruchy pokracuji do thalamu a do primarni
somatosenzorické korové projekéni oblasti v gyrus postcentralis. Odpovédi jsou
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registrovany pomoci povrchovych elektrod, které jsou umistény v priabéhu vysetfované
aferentni nervové drahy a na skalpu (ACNS, 2006).

Pii vySetfeni SEP zhornich koncetin jsou odpovédi registrovany na trovni
brachidlniho plexu (Erbuv bod), déle z oblasti zadnich miSnich provazct a jejich jader
(cervikalni intumescence), centrdlni kortikalni odpovéd’ je pak registrovana ze skalpu
v oblasti nad kontralateralni korovou projekéni oblasti pro ruku v postcentralnim gyru.
Pti vySetieni SEP z dolnich koncetin jsou odpovédi registrovany ve fossa poplitea,
déale na urovni zadnich kofenti a rohtt misnich (lumbélni intumescence), centralni
kortikalni odpovéd’ je registrovana ze skalpu v oblasti nad kontralaterdlni korovou
projekéni oblasti pro nohu v postcentralnim gyru (Stétkaiova, 2017).

Pro rozmisténi povrchovych elektrod na povrchu skalpu je standardné pouzivan
tzv. systétm 10-20 (C¢ti deset-dvacet). Oznaceni vychazi ze zpusobu rozméieni, kdy
je obvod hlavy a 2 kolmé roviny na n¢j rozd€len na ¢asti po 10 % a 20 %. Vysledkem
jesit’ bodli, pomoci které se fidi umistovani elektrod. Smérem ventrodorzalnim
rozliSujeme 5 tad elektrod: prefrontdlni, frontalni, centralni, parietalni a occipitalni

(Homan a kol., 1987).

20% Vertex

Preaurical
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Obr. 2: Rozmisténi povrchovych elektrod v systému 10-20 (Malmivuo a Plonsey, 1995)

Stimulace probiha opakovanym pravothlym elektrickym impulzem o intenzité
pfiblizné€ 2,5 ndsobku senzitivniho prahu. Intenzita elektrického impulzu je nadprahové
motorickd (tzv. ,motor treshold“ stimulus), dochazi tedy ke kontrakci nervem
zasobeného svalu (Kaiser a kol., 2016). Odpovédi na stimuly maji malou amplitudu
(mikrovolty) a zanikaji v elektrickém Sumu zplsobenym bioelektrickymi ¢i fyzikalnimi
artefakty (spontanni EEG, EKG, zevni elektricky a elektromagneticky Sum).
Abychom SEP ,.o¢istili“ od téchto artefaktd, jsou zapotiebi stovky aZz tisice stimuld,

po jejichz zprimérovani pocitacem dojde ke zvyraznéni reakce na stimulaci periferniho
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nervu (Seidl, 2015). Jak znazornuje obr. 3, fyziologicky lze snimat s riznou latenci
jak periferni odpovéd’ ve fossa poplitea (horni kiivka), tak kortikalni odpoveéd’ v oblasti

somatosenzorické arei (dolni kiivka).
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Obr. 3: Somatosenzoricky evokovany potencial (autorské foto)

SEP se vyuzivda 1 vramci peroperacniho monitorovani, zejména b&hem
chirurgickych zakroki, pi1 kterych hrozi poSkozeni somatosenzorickych drah.
Ve srovnani s monitoringem EEG je vyhodou SEP monitoringu jeho odolnost

na intravenozni sedativa, barbituraty i celkovou anestezii (Bares, 2002).

3.2 Motorické evokované potencialy

Zménu elektrického pole je mozné vyvolat i obrdcenym smérem - pii vySetieni
MEP sledujeme casovy interval, za ktery dorazi vzruch 2z mozkového
kortexu k alfa motoneuronu a latenci mezi stimulaci alfa motoneuronu a podrazdénim
svalu (Seidl, 2015).

Ke stimulaci se vyuziva transkranialni magneticka stimulace pomoci magnetické
civky, kterd vytvaii pulzni zmény elektromagnetického pole indukujici elektricky
proud. Zménou elektrické aktivity v centralnim nervovém systému (CNS) dochézi
k aktivaci rychle vedoucich kortikospinalnich vlaken v oblasti axonového hrbolku nebo
v prvnim internodiu (Stétkatova, 2017). Ke stimulaci miZe byt vyuZito i pi¥imé
pusobeni elektrickym impulzem, vzhledem k jeho bolestivosti se ale pouZzivd jen

pii peroperac¢ni monitoraci, kdy je pacient v celkové anestezii (Seidl, 2015).
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Motoricka odpovéd’ se na hornich koncetinach snima povrchovymi elektrodami
nejcastéji na drobnych svalech ruky (m. abductor pollicis brevis, m. abductor digiti
quinti). Na dolnich koncetinach registrujeme odpovéd’ nejcastéji na m. tibialis anterior
nebo m. extensor hallucis brevis. Na rozdil od somatosenzorickych evokovanych
potencidlli neni tfeba vysledné hodnoty prameérovat, nebot motorickd evokovana

odpovéd’ ze svalu ma vysokou amplitudu a je dobfe registrovatelna (Stétkafova, 2017).
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Obr. 4: Motoricky evokovany potencial (autorské foto)

Ke zvyseni amplitudy vyvolané odpovédi je mozné vyuzit jeden z facilitacnich
mechanismu. Témi jsou aktivni volni kontrakce testovaného svalu (k nejvyssi facilitaci
dochazi piiblizné pti 20 % maximalni volni kontrakce), nebo predstava (imaginace)
pohybu. V obou ptipadech dochézi ke zkraceni latence a ke zvySeni amplitudy odpovédi
(Diehl a kol.,, 2006). Zajimavosti je skutecnost, ze k facilitaci MEP dochazi
1 pfi pouhém pasivnim pozorovani provadéného jinou osobou. Facilitovany jsou pfitom
selektivné pouze ty svaly, které by byly potenciondln¢ zapojeny pii napodobovani
dané¢ho pohybu (Fadiga a kol., 1995). Tento facilitacni mechanismus se vysvétluje
existenci zrcadlového nervového systému (viz kapitola 2.5).

Po nadprahové motorické transkutanni magnetické stimulaci dochézi
fyziologicky k pfechodnému vymizeni EMG aktivity stimulovaného svalu. Casovy
interval mezi MEP vyvolanym transkutdnni magnetickou stimulaci a navratem EMG
aktivity svalu se nazyva Kortikalni perioda ttlumu (CSP zangl. Cortical Silent
Period). Jejednim zinhibi¢nich mechanismi potlacujicich nadmérnou svalovou

aktivitu, za jehoZ vznik jsou zodpovédné inhibi¢ni interneurony, descendentni inhibi¢ni
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drahy a GABAg receptory (Poston a kol., 2012). Cim vys§i je intenzita impulzu, tim je
perioda utlumu delsi. Nekterd onemocnéni postihujici nervovou soustavu zptisobuji
patologické zkraceni nebo prodlouzeni doby trvani CSP. Ke zkraceni doby jejiho trvani
dochazi pii amyotrofické lateralni skleréze, Parkinsonové nemoci a cervikalni
myelopatii. Naopak k prodlouzeni doby trvani CSP dochéazi u Alzheimerovy demence,
mozeckového iktu a spinocerebelarni ataxie (Wilson a kol., 1993).

Monitorace MEP se vyuzivad i pfi neurochirurgickych operacich, kdy se pfi
resekcich v okoli motorické arei stimuluje dana mozkovd hemisféra a kontroluje
se celistvost kortikospinalniho traktu. Vzhledem k faktu, Ze €ast nervovych vliken
kortikospinalni drahy vychazi i z postcentralniho gyru, je nutné stimulovat nejen gyrus
praecentralni, ale také gyrus postcentralni (Neuman a kol., 2015).

Kontraindikaci pro vySetteni MEP je ptitomnost elektromagnetickych
implantat v téle a implantovany kardiostimulator. Mezi relativni kontraindikace patii
téhotenstvi, epilepsie a pfitomnost implantovanych programovatelnych pump

(Stétkarova, 2017).

31



4 NEUROPATICKA BOLEST

Neuropatickd bolest je jednou z Castych komplikaci pfi postizeni centralniho
nebo periferniho nervového systému. Je definovana jako ,, Bolest vznikajici jako primy
dusledek léze nebo onemocneni, které postihuje somatosenzoricky nervovy systém*
(Treede a kol., 2008). Jednd se o dlouhotrvajici, Gpornou bolest, Casto obtizné
lé¢itelnou, ptindsejici riziko psychickych poruch (Hysperska, 2018). Na rozdil
od bolesti nociceptivni neplni ochrannou funkci majici ptivod ve stimulaci nociceptort,
nybrZ vznikd na podkladé poruchy funkce pii poskozeni tenkych vldken perifernich
nervll nebo spino-thalamo-kortikalniho traktu. Soucasna stimulace nociceptort vSak
muZe tuto bolest akcentovat (Ambler, 2009). Dle Hakla (2016) délime neuropatickou
bolest podle lokalizace poskozeni na periferni a centralni.

Periferni neuropaticka bolest vznikd na podkladé postizeni periferniho
nervového systému, piedevSim pak aferentnich (nociceptivnich) vldken A-delta
a vlaken C (Hakl, 2016). Podle lokalizace 1éze se jedna o mononeuropatie, plexopatie
nebo radikulopatie. NejcastéjSimi pri¢inami je diabeticka neuropatie, infek¢éni neuralgie,
alkoholicko-karen¢ni neuropatie, potirazové a pooperacni neuralgie (fantomova bolest),
HIV indukovana neuropatie, vaskulitidy, toxickd (pfedevSim polékovd) neuropatie
aneuropatiec u chronickych kompresivnich nebo u chronickych kofenovych
syndromil (Rutar, 2018). Dochazi k periferni senzitizaci, ktera je charakterizovana
neuronalni hyperexcitabilitou, snizenim prahu pro vznik ak¢éniho potencidlu, snizenim
prahu drazdivosti neuront a vznikem ektopickych impulzii v nociceptivnich vldknech
nebo v regenerujicich novotvorenych vybézcich vzniklych po pferuseni axonu
(Ambler, 2009).

Centralni neuropaticka bolest vznikd poSkozenim centralnich senzitivnich
nervovych drah, tj. spinothalamické drahy vedouci v ptfednich a postrannich misnich
sloupcich, nebo méné Casto trigeminothalamické drahy. NejcastéjSimi pfi¢inami jsou
traumatické misni 1éze, syringomyelie, roztrouSend skler6za mozkomiSni a stavy
po cévni mozkové piihodé (Rutar, 2018). Pro centralni neuropatickou bolest je typicka
distribuce v neuroanatomicky ptfesné¢ definované oblasti s ¢astecnym nebo uplnym
senzitivnim deficitem, Casto s pfitomnosti hypersenzitivity ¢i alodynie. Tato bolest
se miize nekdy projevit s odstupem nékolika mésiclti, vzacnéji 1 let po prvotnim
poskozeni nervové tkané (Hakl, 2016). Pfedpoklada se, Ze jednim z faktort pii vzniku

centralni neuropatické bolesti je periferni senzitizace, kdy na trovni zadnich miSnich
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roht dochézi ke zvySeni citlivosti vii¢i nociceptivnim stimuliim a k rozsifeni recepcniho
pole neuronli na dal$i miSni oblasti a vyssi etdze CNS. Rozsifeni recepéniho pole
a aktivace polymodalnich receptori vede ke stile vyssi Cetnosti vyboji v zadnich
misnich rozich, coz ma za nasledek kontinudlni stimulaci a zménu non-
nociceptivnich podnétd na nociceptivni. Zaroven dochazi ke strukturalnim zméndm
na zadnich miS$nich rozich vlivem reorientace zakonCeni A-beta vlaken, ktera
fyziologicky kon¢i v misSnich laminach III a IV. Pfi centralni senzitizaci vrustaji
1 do laminy II, takZe na mechanické podrazdéni reaguji bolesti (Ambler, 2009).

I ptes vySe popsané mechanizmy je pfesna pficina vzniku neuropatické bolesti
dosud nezndma. D’Angelo a kol. (2013) pfedpokladaji multifaktoridlni pavod
neuropatické bolesti na podkladé anatomickych, neurochemickych, excitotoxickych

a zanétlivych procesti. Na trovni michy shrnuje 3 skupiny dasledki misniho poranéni

vedouci k funkénim zméndm somatosenzitivniho nervového systému:

= aktivace mikroglii (viz dale) a astrocytli (zajiStujicich vyZivu neuront)
patticich do skupiny neuroglii;

= rozSifeni recepcniho pole neuront a jejich ektopické aktivity, zvySeni Cetnosti
vybojli, zmény koncentrace sodiku;

= zmény synaptickych spoji, koncentrace regulacnich proteini a regulace

genové transkripce/translace.

faktor podilejici se na vzniku neuropatické bolesti oznacuje aktivitu zachovalych axont
v mist¢ 1éze a cinnost mikroglii majicich schopnost fagocytézy a fyziologicky
se Ucastnicich imunitnich dé&i v nervové soustavé. Po miSnim traumatu dochazi
k migraci mikroglii k mistu 1éze a jejich aktivaci, vedouci k poskozeni oligodendrocytii
a tim kdemyelinizaci axonli. Demyelinizovany nociceptivni axon se stidva
hyperaktivnim a spontdnné generuje bolestivé vzruchy. Pfi své ¢innosti navic mikroglie
uvoliiuji prozanétlivé faktory (cytokiny, chemokiny, radioaktivni formy kysliku
a rustové faktory) drazdici zachovald nervova vldkna. Za vhodnou terapii neurondlni
hyperexcitability proto autor povazuje tetracyklické antibiotikum Minocycline,

inhibi¢né plsobici na ¢innost mikroglii.
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4.1 Klinické formy neuropatické bolesti

Dle Amblera (2011) rozliSujeme 2 zakladni klinické formy neuropatické bolesti:
bolest stimulovanou a bolest spontanni.

Mezi stimulované bolesti patii alodynie a hyperalgezie. Alodynie znamena stav
trvalého podrazdéni, kdy jsou bézné nebolestivé podnéty (dotyk, pohlazeni, odév
na téle, teplo) vnimany jako bolestivé. Ptitomnost alodynie vySetiujeme dotykem,
neurologickym Stéteckem nebo pohybem smotky vaty po kiizi, termickou citlivost
zjisStujeme aplikaci tepla nebo chladu. Hyperalgezie je charakterizovdna snizenim prahu
pro bolest a zvySenim citlivosti v postizené bolesti. Mechanicky nebo termicky stimul
tak vyvola bolest o vyssi intenzité, nez je fyziologicky obvyklé (Ambler, 2011).

Spontdnni bolest je naopak na stimulu nezdvisla a vznikd jako dusledek
neuronalni dysbalance a hyperaktivity. Dle Adamcové (2005) lze rozlisit 4 zékladni

typy spontannich senzitivnich syndromu:

= parestezie: brnéni, svédéni, pichani ¢i paleni klize nebolestivého charakteru;

= dysestezie: stejn¢ jako v ptfipadé parestezii abnormalni senzitivni vjemy
< N L , . S < -

(brnéni, ,,mravenceni*), které jsou ale vnimané velmi nepfijemné az bolestive;

= trvala paliva bolest;

* paroxysmalni (zachvatovitd) bolest: krutd bolest charakteru trhani casti téla.

Hyperalgezie a paliva bolest jsou vedeny nervovymi vladkny typu A delta a C,
zatimco alodynie, parestezie a dysestezie vldkny typu A beta (Adamcova, 2005).
Sponténni a stimulovana neuropaticka bolest se u pacienta casto kombinuje a vzajemné

prekryva (Hakl, 2016).

4.2 Diagnostika neuropatické bolesti

Kvalitné odebrana anamnéza je zakladnim pifedpokladem k rozliSeni
nociceptivni (muskuloskeletalni, viscerdlni) bolesti od bolesti neuropatické, na zaklade
¢ehoZ se stanovuje nasledna terapie. Hodnoti se intenzita bolesti, lokalizace, kvalita,
doba trvani, proménlivost béhem dne a noci, co od bolesti ulevuje a co ji naopak
zhorSuje. V klinickém vySetfeni se provadi neurologické vysetfeni se zaméfenim
na citlivost (povrchové 1 hluboké ¢iti, nocicepce, vnimani teploty) a svalovou silu

(HySperska, 2018). Neuropaticka bolest se miize objevit v akutnim i chronickém stadiu
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po misnim poranéni. V pripad¢ bolesti uddvané v oblasti s neurologickym deficitem
je zjistovan vyskyt alodynie, hyperalgezie a spontdnnich senzitivnich syndromt.
K diagnostice neuropatické bolesti byly vyvinuty dotazniky jako napt. Neuropathy Pain
Scale (NPS — viz kapitola 4.2.1), Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI),
Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS), Douleur
Neuropathique 4 (DN4) nebo PainDETECT (Bednaftik, 2008).

Dle Hysperské (2018) muze byt neuropaticka bolest u nemocnych s misni 1ézi

lokalizovana na 3 trovnich:

1. Nad durovni léze: nema pifimou souvislost s miSnim poranénim. Jedna
se o syndromy postizeni perifernich nervii, ¢asto u paraplegikd vlivem pfetizeni
hornich koncetin (syndrom karpalniho tunelu, ttlak n. ulnaris aj.);

2. V arovni léze: pfi¢inou je komprese nervoveého kofene (traumatem, instabilitou
patete az vyhfezem disku), posttraumatickd syringomyelie (dutina v mise
vyplnéna tekutinou) nebo trauma michy s poruchou prokrveni;

3. Pod urovni Iéze: jedna se o vlastni neuropatickou bolest objevujici se s odstupem
tydnit az mésicth po miSni 1ézi. Bolest je bodava, paliva, charakteru elektrického
impulzu, Spatn¢ lokalizovatelnd. Mlze se zhorSovat inavou, stresem, zménami

pocasi, dekubity, potizemi pfi vyprazdinovani.

4.2.1 Neuropathy Pain Scale

Za ucelem diagnostiky neuropatické bolesti, zjisténi jeji intenzity, miry
nepiijemnosti bolesti pro pacienta a zhodnoceni senzitivnich manifestaci
neuropatické bolesti vznikl vroce 1996 dotaznik Neuropathy Pain Scale (NPS) —
viz ptiloha €. 8. Tento hodnotici nastroj byl vytvoten za spoluprace 1¢katské univerzity
ve Washingtonu a doktorii Galera a Jensena (Galer a Jensen, 1997).

Hlavni ¢ast dotazniku je vénovéna senzitivnim manifestacim bolesti, kdy pacient
zodpovida otazky pro jeji ptesnou charakteristiku. Autoii vybrali 7 vlastnosti
neuropatické bolesti, které jsou pii neuropatickych bolestech popisovany nejcastéji:
intenzivni, ostra, paliva, tupd, studend, citlivost kiize, svédivd. Zbyvajici tfi otazky
zjistuji dobu trvani bolesti, jeji nepiijemnost a intenzitu hluboké ¢i povrchové bolesti.
Odpovédi jsou zaznamendvany na stupnici 0 az 10, kdy 0 znamena ,,viibec neni

a 10 znamena ,,nejvice _, jak si dokdzu predstavit (Benzon, 2005).
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Jensen a kol. (2006) zjistovali validitu NPS na 159 pacientech trpicich
neuropatickou bolesti. Probandi byli rozdéleni do dvou skupin, kdy prvni obdrzela
medikamentozni 1éCbu opioidy, zatimco druhd pouze placebo. NPS zaznamenal
ujedincti 1éCenych opiody statisticky vyznamny pokles intenzity (p <0.003),
nepiijemnosti (p < 0.018), ostrosti (p < 0.028), tuposti (p < 0.023) a hloubky (p < 0.015)
bolesti. U pacienttl uzivajicich placebo doslo k mirnému poklesu intenzity (p < 0.012),
nepiijemnosti (p <0.019), hloubky (p < 0.039) a povrchovosti (p < 0.021) bolesti.
Vysledky ukazaly, ze dotaznik NPS je vhodnym hodnoticim nastrojem ke zjistovani
analgetického efektu terapeutické intervence u pacientd (Jensen a kol., 2006).

Porovnanim NPS s McGill Pain Questionnaire se zabyvali Rog a kol. (2007).
Cilem jejich studie bylo zjistit obsahovou spravnost obou dotaznikii ve vztahu
k hodnoceni neuropatickych bolesti. V obou ptipadech byl zaznamenavan pocet otazek,
které vystihovaly jiz diagnostikované neuropatické bolesti. V testu NPS bylo primérné
81 % otazek vystihujicich neuropatickou bolest (na hodnotici §kale hodnocenych > 1),
zatimco v pfipadé McGillova dotazniku se jednalo jen o 59 % otazek
(na hodnotici Sskale hodnocenych > 1). Vysledky studie naznacuji, Ze je NPS vhodné
konstruovanym dotaznikem k hodnoceni neuropatické bolesti s vysokou obsahovou
spravnosti (Rog a kol., 2007).

Pokracovanim predeslé studie Roga a kol. (2007) opakovanym sbérem dat
u 36 respondentl doSlo ke stanoveni test-retest reliability NPS. Ta se pohybovala
v rozmezi 0,45 az 0,78 s celkovym aritmetickym primeérem 0,71, coz znaci stfedné
vysokou test-retest reliabilitu dotazniku Neuropathy Pain Scale (Roga a kol., 2007).

Specificitu a senzitivitu NPS zkoumali jeho autofi Galer a Jensen (1997).
Zatimto ucelem porovnavali protibolestivy uc€inek lidocainu oproti phentolaminu
pred a tésné po aplikaci analgetika u 78 pacientli s neuropatickymi bolestmi. Byl zjistén
vyznamné vys$§i u€inek lidocainu proti nepiijemné a hluboké bolesti, v ostatnich
parametrech bolesti se jiz protibolestivy efekt analgetik statisticky vyznamné nelisil.
Vysledky tohoto vyzkumu naznacuji, Ze by mohl byt dotaznik Neuropathy Pain Scale
pouzivan pro svou vysokou diskriminacni validitu jako vhodny diagnosticky nastroj
ke stanoveni medikace jedinci trpicich neuropatickymi bolestmi. Za pouZiti
Pearsonova korelacniho kvocientu navic védci zjistili silnou korelaci (0,73) mezi
povrchovou bolesti a citlivosti klize a silnou korelaci (0,65) mezi intenzitou
a neptijemnosti bolesti, coz zna¢i vysokou provéazanost téchto vlastnosti neuropatické

bolesti (Galer a Jensen, 1997).
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4.3 Vyzkum neuropatickych bolesti u inkompletnich miSnich 1ézi

Porovnanim cCetnosti vyskytu neuropatickych bolesti oproti bolestem
nociceptivniho ptivodu se zabyvali Orita a kol. (2016). Jejich studie zahrnovala 1804
pacientli s lézemi, sten6zami nebo kompresemi michy, ktefi udéavali chronickou
(>= 3 mésice) bolest dolni ¢asti zad. Cilem studie bylo zjistit souvislost mezi lokalizaci
bolesti a jeji etiologii. Vztah mezi pivodem bolesti a jeji lokalizaci byl statisticky
hodnocen pomoci neparového t-testu, chi-kvadrat testu a Fischer exaktniho testu.
Za statisticky vyznamné byly povaZzovany hodnoty signifikance p < 0.05. Z celkového
poctu 1804 pacientd byl neuropaticky ptivod bolesti zjistén u 31,9 % jedinci.
U pacientl s izolovanou bolesti pouze dolni ¢asti zad ptevazovala nociceptivni sloZka
(44 %) nad slozkou neuropatickou (22 %), avSak u pacientd se soucasnou bolesti
dolnich koncetin a periferni bolesti pfevazovala neuropaticka slozka (78 %) nad slozkou
nociceptivni (56 %). Prevalence neuropatické bolesti se navic statisticky vyznamné
zvySovala (p < 0.01), pokud byla soucasné pfitomna i bolest hyzd¢. Vysledky vyzkumu
tedy ukazuji, ze u pacientil s izolovanou bolesti dolni ¢asti zad mizeme Castéji oCekavat
bolest nociceptivniho pltivodu, zatimco u pridruzenych bolesti hyzdé a/nebo dolnich
koncetin je bolest ¢astéji neuropatického ptivodu.

Studie Teixeiry a kol. (2013) zjiStovala souvislost mezi rozsahem misni 1éze,
pri¢inou misni 1éze, mezipohlavnimi rozdily a intenzitou neuropatické bolesti.
Vyzkumu se tcastnilo 213 pacientl s neuropatickou bolesti v tirovni nebo pod trovni
misni 1éze. Pacienti s inkompletni misSni 1ézi (n = 69) udéavali na vizualni analogové
stupnici (VAS) prumérné o 0,5 bodu vyssi intenzitu bolesti nez pacienti s kompletni
miSni 16zi (n = 144). Zeny (n = 49) popisovali praimémé o 0,4 bodu niz§i intenzitu
bolesti nez muzi (n = 164). Jedinci s traumatickou etiologii poranéni (n = 169) udavali
vy$§i intenzitu bolesti nez osoby s infekéni (n = 12) a onkologickou (n = 32) etiologii
vzniku mi$ni 1éze. Rozdily vSak byly minimalni, nebot primérné hodnoty
se pohybovaly u vSech testovanych jedinci mezi 8,9 aZz 9,1 na stupnici VAS.
Nameétené hodnoty naznacuji, Ze intenzita neuropatické bolesti je nejvyssi u pacientl
s inkompletni miS$ni 1€zi, zaroven zeny popisuji/vnimaji mirn¢ slabsi bolesti nez muzi.
Na zéklad¢ vysledkii lze soucasné usuzovat, Ze etiologie miSni léze nema vliv
na intenzitu neuropatickych bolesti.

Rozdilem intenzity neuropatické bolesti v pribéhu dne a jeji pfesnou

charakteristikou se zabyvala studie Celika a kol. (2012). Vyzkumu se ucastnilo
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50 pacient s bolesti v urovni a pod Grovni misni 1éze. Byla pouzita vizualni analogova
Skédla (VAS) a dotazniky McGillovy univerzity a LANSS, ke statistickému vyjadieni
vysledki byl aplikovan Wilcoxoniv test a Spearmantv korelaéni koeficient.
Za statisticky vyznamnou se urcila signifikance p < 0,05. Byl zjistén statisticky
vyznamny (p = 0,003) rozdil mezi intenzitou bolesti mezi dnem a noci, kdy primérné
doslo ke zvyseni VAS v noci o 1,22 bodu ve srovnani s ranem, o 1,14 bodu ve srovnani
s polednem a o 0,58 ve srovnani s veCerem. U Zen bylo kolisani intenzity bolesti
prumérné vyssi nez u muzii. Pokud jde o ptfesnou charakteristiku bolesti, pacienti
nejcastéji vyjadiovali svou bolest pomoci slov: ,,pulzujici® (n = 20), ,,vyCerpavajici*
(n= 20), ,,horka*“ (n= 18), ,,jako Stipnuti“ (n = 18). Vysledky vyzkumu piedevsim
prokazuji, Ze v noci dochazi k akcentaci neuropatické bolesti, coz by mélo byt dle
autorti zohlednéno pfi stanovovani farmakoterapie.

Vyvoj neuropatické bolesti béhem déletrvajiciho ¢asového horizontu sledovali
Siddall akol. (2002). Po dobu 5 let pozorovali 30 jedinci s neuropatickou bolesti
v urovni misni 1éze a 25 jedinci s neuropatickou bolesti pod urovni misni 1éze.
Do vyzkumu byli zatazeni pacienti s inkompletni nebo kompletni potirazovou misni
1ézi. Ke zjisténi miry bolesti a jejiho vlivu na bézné denni aktivity byl pouzit dotaznik
Chronic Pain Grade (CPD) hodnotici miru chronické bolesti a disability. K vyhodnoceni
dotazniku v ¢ase byl aplikovan Pearsontiv korelacni koeficient. Z odpovédi respondentii
vyplyva, ze neuropatickd bolest v Grovni mista 1éze zaCala s odstupem primérné
1,2 roku po zranéni michy, zatimco neuropatickd bolest pod Urovni misni 1éze
se v prumeéru objevila s odstupem 1,8 roku po primarnim inzultu. Tento rozdil si autofi
studie vysvétluji moznosti rozlisné etiologie vzniku neuropatické bolesti v Grovni a pod
urovni misni 1éze. Celkem 60 % respondentli s bolesti v rovni misni 1éze udavalo
silnou bolest omezujici bézné denni Cinnosti (primérna hodnota CPD 64/100 + 15).
Oproti tomu 48 % respondentil s bolesti pod urovni misni 1éze popisovalo jejich bolest
jako silnou a omezujici pti béznych dennich ¢innostech (primérna hodnota CPD 61/100
+ 19). Ve vniméni intenzity a miry disability tedy nebyl mezi skupinami vyznamny
rozdil. Co se tykalo ¢asového vyvoje, 60 % respondentti s bolesti na Grovni léze a 44 %
respondenttl s bolesti pod Grovni 1éze popsalo po 5 letech od traumatu stejnou intenzitu
bolesti, jako v prvnich 6 mésicich této bolesti. Autofi neuvadi, zda u zbyvajicich
respondentll doslo ke zlepSeni ¢i zhorSeni ptivodni bolesti. Vysoky pocet osob trpicich
ipo nekolika letech stale stejn¢ intenzivni neuropatickou bolesti vSak ukazuje jeji

vysokou rezistenci vici soucasnym terapeutickym intervencim.
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5 VIRTUALNI REALITA

Tradi¢ni terapeutické postupy vyuzivajici neuroplasticitu mozku jsou v soucasné
dob¢ s vyhodou dopliovany novymi technikami pouzivajici pocitaCem generované
nerealné prostfedi. Virtudlni realita (VR), jak toto uzivatelské prostfedi nazyvame,
simuluje redlné prostiedi prostfednictvim vizudalnich, sluchovych, hmatovych nebo
jinych senzorickych organi (Weiss a kol., 2006). Za nejdulezitéjsi komponentu
je povazovana zrakova aferentace. Jakykoliv zrakovy vjem je v mozku okamzité
interpretovan, pficemz nase védomi neumi rozliSit, zda je tento vjem realny nebo
fiktivni. Pokud je navic vizualni aferentace doplnéna o akustickou sloZzku vyvolavajici
dostate¢né silnou emoc¢ni odezvu, dochazi k dokonalé iluzi majici odezvu v oblastech
motorického uceni (Panek a kol., 2018).

Ptistrojové vybaveni pro virtudlni realitu se nejcastéji sklada z pocitace
vytvafejiciho virtudlni prosttedi a vystupniho zafizeni (virtudlni bryle ¢i helma)
zprostiedkovavajicim uzivateli senzorické vjemy. Soucdsti miize byt i vstupni zatizeni
snimajici pohyby uzivatele ¢i specidlni datové rukavice, dovolujici tak toto prostiredi
ménit. Vysledna kvalita prostiedi a mira jeho pfesvédCivosti ma zasadni vliv
na vysledny biofeedback v motorické casti mozkové klry, a tim ovliviiuje celkovy
terapeuticky efekt (Mlika a kol., 2005). Plechata a kol. (2019) rozd€luji VR dle stupné

imerze, tzn. na zakladé miry pohlceni uzivatele virtualni realitou na:

1. Neimerzni: Divak zcela vnima realny svét, jen urCitou miru své pozornosti
vénuje déni ve VR. Je zprosttedkovana obrazovkou, se kterou uzivatel
komunikuje pomoci klavesnice, mySi nebo jinych specializovanych
prislusenstvi.

2. Castetné imerzni: UZivatel neni plné vnofen do VR a &asteén& vnima i realny
svét. K vytvoreni Sirokého zorného pole se nejCastéji vyuziva velkoplo$na
obrazovka nebo projekeni platno.

3. PIn¢ imerzni: Divék je plné¢ vtazen do VR a nevnima realny svét. K vytvoreni
360° virtudlniho svéta se pouZivaji virtudlni bryle nebo helma, casto
v kombinaci se sluchéatky. PouZitim vysokého rozliSeni je vytvofena iluze,

kdy se divak citi byt soucasti obrazového média, ma stanovisté uvnitt obrazu.
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Sak (2007) déle rozlisuje 3 stupné virtudlni reality:

1. Pasivni: Je mozné otacet hlavou a vidét patficny obraz generovaného prostiedi,
chybi zde v§ak moznost volného pohybu ¢i poupravovani virtualniho prostiedi.

2. Aktivni: K vlastnostem pasivni VR pridava schopnost volného pohybu
ve virtualnim svété, do kterého ale stale neni mozné jakkoliv zasahovat.

3. Interaktivni: Nejdokonalejsi stupein VR, ve které uzivatel v realném case

modifikuje a formuje virtualni prostiedi.

Jak jiz bylo popsano v kapitole 2.5, pfi pozorovani pohybu dochézi ke zvysSené
aktivité systému zrcadlovych neuronti a stimulaci svali zodpovédnych za pozorovany
pohyb. Tento mechanizmus vysvétluje princip fungovani VR. Pi1 déletrvajicim
nepouzivani urc¢it¢tho motorického vzoru dochazi k ,,zapominani a uspavani urcitych
programovych okruhti“. Pfedpoklada se, Ze pomoci terapie virtualni realitou je moZné
tyto ,,spici® oblasti znovu ,,probudit®, a tim podpofit efekt soubézné pouzivanych
terapeutickych technik (VRehabilitation, 2018).

Pomoci VR je navic mozné dosdhnout vysoké wvariability a obtiznosti
provadénych aktivit s moznosti pfesného zacileni na funkcni deficit uzivatele (v tomto
piipad¢ pacienta). Pti dosazeni optimalniho mnozstvi aferentnich vzruchli a patficné
motivaci uzivatele dochdzi k dokonalé¢ iluzi o pohybu s naslednym biofeedbackem
v motorické ¢asti  kortexu. To vede ke spusténi plastickych zmén CNS,
k aktivaci zbytkovych motorickych funkci, zvySeni rozsahu pohybu a zvySeni
svalové sily (Navratilova a kol., 2017).

VR se v soucasnosti ve fyzioterapii vyuziva pfedevSim u pacienti po cévni
mozkové prihodé, ke =zlepSeni stability, k ovlivnéni fantomovych bolesti nebo
u pacientl s neglect syndromem (Polak a kol., 2017). Pobyt ve virtudlni realit¢ mize
unékterych  pacienti hlavn€ =z pocatku zpusobovat pohybovou nevolnost
(motion sickness) s pfiznaky dezorientace, nauzey, posturalni nejistoty, poceni a bolesti
ofi. K témto pfiznakim dochazi predev§im u kvalitnich pfistroji navozujicich
presveédCivy pocit piitomnosti virtudlniho prostfedi. V takovych ptipadech volime nizsi

kvalitu zobrazeni a kratSi dobu aplikace (Weiss a kol., 2006).
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5.1 Virtualni realita v terapii neuropatické bolesti

Jako prvni zkoumal efekt ,,virtudlni chiize* na neuropatickou bolest Moseley
(2007). Jeho vyzkumu se zcastnilo 5 paraplegikii s diagnostikovanou chronickou
neuropatickou bolesti (> 3 roky). K navozeni iluze chlize pouzil projektor, promitaci

platno a zrcadlo (viz obr. 5).

Zrcadlo pied ——
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Promitaci platno

Obr. 5: Virtualni chiize dle Moseleyho - schéma (Moseley, 2007)

Pomoci projektoru bylo na platné promitano video chodici osoby, sledujici
osoba poté¢ vidéla vzdy jen jeji dolni koncetiny - horni polovinu promitaciho platna
piekryvalo zrcadlo tak, aby sledujici vid€l odraz svého trupu a hlavy. Sledujici nasledné
béhem promitaného videa pohyboval svym trupem tak, aby ,nasledoval® pohyby
dolnich koncetin promitanych na platn¢é. Aby sledujici osoba nevidéla na své dolni
koncCetiny, v urovni jejiho pasu byl umistén stolecek, na némz byly 2 klavesy slouzici
k posunu kurzoru na 100mm vizudlni analgetické stupnici. Byla métfena troven bolesti
pied projekcei, ithned po projekci a v pfipadé zmény bolestivosti ¢as potiebny k navratu
na puvodni urovenn bolesti. Aby se minimalizovala pohybova nevolnost zplisobena
virtudlni realitou, po videu si sledujici s pomoci psychologa pfedstavoval (imaginoval)
pfijemnou, bezbolestnou a radostnou aktivitu. Na zavér bylo kazdému sledujicimu
pusténo animované zabavné video. Vysledky vyzkumu ukazuji na vyznamné sniZeni
neuropatické bolesti pfi pouziti virtudlni chlize s imaginaci. V priméru doslo k poklesu
VAS 0 42 mm (11-73 mm) po virtudlni chiizi, 18 mm (4-31 mm) po imaginaci a 4 mm
(-3 az 11mm) béhem pozorovani zdbavného videa. K navratu k pivodnim hodnotdm
bolesti doslo primérné za 34,9 minut. Kdyz vSak byla terapie virtudlni chiizi pouzivana
kazdy den po dobu 15 dni, dochdzelo po terapii k vyraznéjSimu sniZeni bolesti
(53 mm; 45-61 mm) a k prodlouzeni doby jejiho efektu (autor neuvadi ciselny udaj).
Vysledky studie ukazuji analgeticky efekt virtualni chize u neuropatickych bolesti,
zvysujici se s délkou jeji aplikace.
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Soler a kol. (2010) zjistovali efekt Moseleyovi virtualni chiize (2007)
v kombinaci s transkranialni stimulaci motorického kortexu. Testovany soubor tvofilo
39 jedinct s chronickou neuropatickou bolesti, ktefi byli rozdéleni do 4 skupin dle
poskytované terapie: 1. jen VR, 2. jen transkranialni stimulace, 3. kombinovana terapie,
4. placebo terapie. Ke stimulaci byl vyuzit pfistroj NeuroConn, kdy byla anoda
umisténa v lokalizaci C3 nebo C4 dle systému 10-20 (viz kapitola 3.1) a katoda
na kontralateralni supraorbikularni oblasti. Po dvoutydenni terapeutické intervenci doslo
pouzitim samotné VR ke snizeni intenzity kontinudlni NB a pouzitim samotné
transkranialni stimulace ke sniZeni intenzity paroxysmalni (zachvatovité) a kontinualni
NB. Nejlepsich vysledkt vsak bylo dosazeno u experimentalni skupiny kombinujici oba
druhy lécby, kdy doSlo ke statisticky vyznamnému snizeni intenzity a klinickych
symptomi NB v porovndni se samotnou VR (p = 0,008), samotnou transkranialni
stimulaci (p = 0,05) a placebo skupinou (p = 0,009). Pii kontrolnim méteni 12 tydnt
po ukonceni terapie byl zjiStén pretrvavajici u€inek kombinované terapie (p < 0,04),
zatimco nebyl zjistén pretrvavajici efekt izolované VR (p > 0,05) a transkranialni
stimulace (p > 0,05). Z vysledka dotaznikového Setfeni vyplyva, Ze pii kombinovaném
pouziti virtudlni reality a transkranialni stimulace motorického kortexu Ize dosahnout
vysSiho a déletrvajiciho terapeutického ucinku na intenzitu a klinické symptomy
neuropatické bolesti nez pti izolovaném pouziti téchto terapeutickych metod.

Identickou formu VR jako Moseley (2007) pouzili i Ozkul a kol. (2015) k 1é¢bé
24 pacientli s neuropatickou bolesti po misni 1ézi a porovnali jeji ucinek s aplikaci
transkutanni elektrické nervové stimulace (TENS). Testovani jedinci sed¢li
na invalidnim voziku pfed promitacim platnem, na jehoz spodni polovinu byly
promitany pohybujici se dolni koncetiny herce, zatimco byla vrchni polovina platna

piekryta zrcadlem zobrazujicim horni polovinu téla divaka (viz obr. 6).

Obr. 6: Virtualni chiize dle Moseleyho - realna ukazka (Ozkul a kol., 2015)
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Probandi byli rozdé¢leni do 2 experimentalnich skupin, pfi¢emz ob¢ podstoupily
béhem 5 tydni stejnou terapii, jen v obraceném poradi (VR — TENS ¢i TENS — VR).
TENS byla aplikovana paravertebralné na nejnizsi segment se zachovalym senzitivnim
¢itim, ¢tverhrannym proudem o frekvenci 80 Hz, dobou trvani pulzu 180 pus a intenzitou
0-100 mA. Pfed, vpriabé¢hu a po skonceni lécby byla NB hodnocena dotazniky
Neuropathy Pain Scale a vizualni analogovou Skélou, k jejichz zpracovani byl pouzit
Wilcoxonlv test a Mann-Whitneylv poradovy test. Statistické porovnani potvrdilo
pozitivni ptisobeni obou intervenci na sniZzeni neuropatické bolesti (p < 0.05), pficemz
k vyraznéjSimu snizeni intenzity neuropatické bolesti doslo pii aplikaci TENS nez pii
terapii VR (p < 0.05). Zatimco vSak TENS nevedla ke sniZeni nepfijemnych
senzorickych manifestaci (tj. klinickych symptomil) spojenych s NB, absolvovanim
virtualni chiize doslo k vyznamnému (p < 0.05) snizeni ostrosti, palivosti, celkové
nepiijemnosti a hloubky bolesti. Odebrand statistickd data naznacuji mensi Gcinek
virtualni chlize na intenzitu neuropatické bolesti nez pii aplikaci transkutanni elektrické
nervové stimulace. Terapie virtudlni chliizi vSak méla vyznamny ucinek na klinické
symptomy doprovazejici NB, a tim dle autorii podstatné pfispiva ke sniZeni
nepiijemnosti vinimané bolesti.

Pilotni vyzkum virtudlni chiize na tzemi Ceské republiky uskutecnili
Polék a kol. (2017) v Rehabilitatnim tustavu Kladruby. Jejich studie se zucastnilo
10 jedinc s inkompletni misni 1ézi, ktefi byli ndhodné rozdéleni do 2 skupin —
vyzkumna skupina (n = 5) absolvovala standardni rehabilitacni 1écbu dle terapeutického
planu tustavu, experimentalni skupina (n = 5) obdrzela shodnou terapii doplnénou
o terapeutické video ve virtudlni realité. Toto piiblizn€ 3 minutové video bylo pro
co nejveétsi autenticnost natoceno zpohledu prvni osoby (tzv. First-Person Point
of View) a z pohledu kracejici osoby zachycovalo chlizi i béh v interiéru a exteriéru.
K dosazeni co nejvétsi stimulace divdka byl hlavni aktér bosy, musel piekonat nizkou
piekazku nebo schody, zakopl a nasledné vstal, nebo si sedl na lavicku a rukama
stimuloval plosky nohou. Ze svalového testu dolnich koncetin provedeného
pfed a po skonceni terapeutické intervence bylo zjisténo, ze vyzkumna skupina doséhla
vice nez trojnadsobné vétsiho relativniho zlepSeni za 1 mésic nez v piipade
experimentalni skupiny. ZlepSeni vyzkumné skupiny vSak bylo zna¢né¢ nehomogenni,
coz si autofi vysvétluji rozdily v soustfedénosti a motivovanosti probandi a/nebo
vlivem realisticnosti a technického zpracovani videa. I pies mensi vyzkumny soubor

arozdily v dosazené urovni svalové sily naznacuji vysledky vyzkumu pozitivni vliv
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terapie virtualni chizi na motorickou funkci dolnich koncetin. Virtualni realita se proto
jevi jako vhodna dopliikova 1écba ke konvencénim terapeutickym postupiim u pacientd
s inkompletni mi$ni 1ézi.

Moznosti ovlivnéni neuropatické bolesti pomoci virtualni reality zkoumali
Richardson a kol. (2019). Jejich studie se castnili jedinci trpici neuropatickou bolesti
s inkompletni (n = 21) i kompletni (n = 38) misSni 1ézi, ztoho 34 paraplegikt
a 25 kvadruplegikii. Testovani jedinci byli nahodné rozdéleni do 2 skupin, kdy prvni
(experimentalni) skupina sledovala video zachycujici chizi (n = 30), zatimco druha
(kontrolni) skupina (n = 29) sledovala video zobrazujici jizdu na invalidnim voziku.
Obraz ve virtualnich brylich byl stejné jako v piipadé¢ vyzkumu Polaka a kol. (2017)

zobrazen z pohledu prvni osoby (viz obr. 7).

Obr. 7: Virtualni chiize a jizda na voziku z pohledu prvni osoby (Richardson a kol., 2019)

Intenzitu neuropatické bolesti a miru jeji senzorické manifestace hodnotili
testované osoby pomoci standardizovaného dotazniku Neuropathy Pain Scale (NPS)
pied a po skonceni 20 minutového videa. Z dotaznikového Setfeni vyplyva, ze u prvni
skupiny sledujicich virtudlni chtzi doslo k pozitivnimu ovlivnéni neuropatické bolesti,
zatimco u druhé skupiny pozorujicich jizdu na invalidnim voziku nedoS§lo ve vnimani
bolesti k Zadnym zmé&nam. U osob pozorujicich virtualni chiizi sice nedoslo ke zméné
ve vnimani intenzity bolesti, ale doslo k pozitivnimu ovlivnéni n&kterych senzorickych
manifestaci bolesti. Nejvétsi zmény se tykaly hodnoceni celkové nepiijemnosti bolesti,
pocitu chladu, hloubky bolesti a citlivosti kiize. Vysledky studie naznacuji, Ze VR nema
vliv na intenzitu neuropatické¢ bolesti, avSak snizuje jeji celkovou neptijemnost
ovlivnénim senzorickych manifestaci bolesti.

Doplnit sledovani virtudlni reality aktivnim pohybem ucastnika se rozhodli
Anam a kol. (2019). Jejich studie zahrnovala 9 paraplegickych jedincii s neuropatickou
bolesti, ktefi po dobu 10 dni absolvovali 2x denné€ 5-10 minut pobyt v pln¢ imerzivnim

virtudlnim prostiedi. Na obou hornich koncetindch pfitom méli upevnéné senzory,
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jejichz pravidelnym rytmickym pohybem doslo k pohybu virtudlnich dolnich koncetin,
které sledovali z pohledu prvni osoby v brylich pro VR. Intenzita neuropatické bolesti
byla hodnocena pomoci dotazniku Neuropathy Pain Scale a vizudlni analogové Skaly
pred zapocetim a po skonceni terapeutické intervence. Prostfednictvim virtudlni chtize
doslo ke statisticky vyznamnému (p = 0,01) poklesu intenzity bolesti v NPS a statisticky
vyznamnému (p < 0.05) poklesu bolesti na VAS. Ugastnici vyzkumu se navic
shodovali, Ze pro né byla terapie motivujici, lehce uskutecnitelna v domacim prostiedi
a bé¢hem terapie méli pocit ,,jako kdyby opravdu chodili*. Vysledky studie naznacuji,
ze terapie VR vede ke snizeni intenzity neuropatické bolesti.

Souvislost mezi lokalizaci neuropatické bolesti, charakteristikou jeji senzorické
manifestace a u¢inkem vlivu terapie virtudlni chtzi zkoumali Jordan a Richardson
(2016). Studie se ucastnilo 35 osob s inkompletni (n = 18) a kompletni (n = 17)
traumatickou misni 1ézi, kteti prostfednictvim VR jednorazové sledovali chiizi ,,svych®
imaginarnich nohou. Popis senzorické manifestace bolesti a jeji intenzity byl
zaznamenavan dotaznikem NPS ptfed a po skonCeni intervence. Byl zjistén statisticky
vyznamny (p < 0.05) vliv na snizeni intenzity NB, ale nebyl zaznamenan zadny vztah
mezi lokalizaci bolesti a efektem terapie (p = 0,69). Nejniz§i az zadny ucinek
terapeutického videa vSak udévali testovani, ktefi svou bolest popisovali jako studenou,
s kzi velmi citlivou na dotek. To by dle autori mohlo poukazovat na jinou etiologii
takové bolesti a jeji rezistenci na terapii virtualni chlizi. Vyzkum prokazuje pozitivni
vliv fiktivni chlize pfi terapii NB, vyhody této intervence vSak mohou zaviset na druhu
senzorické manifestace bolesti.

Efekt vizualné-taktilni stimulace pomoci virtualni reality u 20 pacientd
s inkompletni nebo kompletni mis$ni 1ézi zkoumali Pozeg a kol. (2017). Autofi studie
se rozhodli vytvoftit konflikt mezi vizudlnim a taktilnim smyslovym vjemem, k cemuz

pouzili bryle pro virtudlni realitu a kameru snimajici ,,falesné nohy* (viz obr. 8).

Obr. 8: Konflikt vizudlni a taktilni aferentace s pomoci VR (Pozeg a kol., 2017)
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Zkoumanymi parametry byla mira bolesti hodnocend na stupnici VAS a pocit
vnimani vlastniho téla. Do virtudlnich bryli byl v redlném c¢ase prendsen pohled
z kamery zachycujici napodobeninu dolnich koncetin umisténych na zidli za testovanou
osobou. Vyzkumnik poté jednou rukou poklepal na ,falesné nohy*, zatimco druhou
rukou poklepal na ipsilaterdlni oblast zad té¢sné nad mistem senzitivni léze.
Podafilo se tim docilit iluze, kdy se vizudlni informace spojila s taktilni informaci.
Testovani jedinci pocitovali dotyk na ventralni strané stehna, ackoliv se jich
vyzkumnici dotykali pouze v oblasti zad. Po této stimulaci doSlo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni ve vnimani vlastniho téla (p = 0,028) a k mirnému sniZeni
intenzity neuropatické bolesti (p =0,040). Vysledky studie naznacuji pozitivni vliv
multisenzorické stimulace pomoci virtudlni reality na zlepSeni vnimani vlastniho téla
(body awareness) a na snizeni intenzity neuropatické bolesti.

Spojenim VR z pohledu prvni osoby s cilené¢ provadénymi pohyby dolnich
koncetin u 9 osob s neuropatickou bolesti se zabyvali Villiger a kol. (2013). Podminkou
k zatazeni do vyzkumu byla inkompletni misni 1éze se zachovalou motorickou funkci
pod mistem 1éze, umoznujici pohyb dolnich koncetin, a tim ovladadni imaginarnich

nohou ve virtuadlnim prostredi (viz obr. 9).

Obr. 9: Cilené pohyby dolnimi konéetinami ve VR (Villiger a kol., 2013)

K zamérné aktivaci rlznych svalovych skupin byly pouzity 4 hry: Zonglovani
s mi¢em (dorzalni flexory hlezenniho kloubu), dotykani se nohou vody (extenzory
kolenniho kloubu), kopani do mice (flexory kolenniho kloubu) a dotykani bliZicich

se predmétti (adduktory a abduktory kycelniho kloubu). K hodnoceni ctyitydenni
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terapie byl pouzit Neuropathy Pain Scale a dotazniky hodnotici motorické funkce
(funkéni svalovy test, Bergova funkéni Skala rovnovahy a 10 metrovy test chiize).
Statisticky vyznamné (p < 0.05) sniZzeni neuropatické bolesti nastalo u 6 jedinct,
u 3 zbyvajicich probandl nedoslo ke snizeni bolesti. Terapie, shodné popisovana jako
zajimava a zabavnd, vedla zaroven ke zvySeni svalové sily (p <0,001), stability
(p £0,001) a lokomoce (p <0,001). Na zaklad¢ téchto vysledki dospéli autoii k zavéru,
ze cilené pohyby ve virtualni realité snizuji intenzitu neuropatické bolesti a zvysuji
funk¢ni motorické schopnosti dolnich koncetin u pacientii s inkompletni misni 1ézi.

MozZnosti vyuziti virtualni reality k terapii a diagnostice balan¢nich schopnosti
paraplegikii zkoumali Kizony a kol. (2005) a Khurana a kol. (2017). Jejich vyzkumu
se zucastnilo celkem 43 jedinct s traumatickou miSni 1ézi, ktefi pouZivali bryle pro VR
k hrani balan¢nich her. Tyto hry byly cilené vyvinuty pro osoby na invalidnim voziku,
postavy. Oba vyzkumy pouzily k hodnoceni statickych balan¢nich schopnosti
standardizovany test funk¢niho rozsahu Modified Functional Reach Test. V ptipadé
studie Kizoniho a kol. (2005) doslo ke statisticky mén¢ vyznamnému (p = 0,07)
zkraceni reakcéni doby testovanych jedinci. Naproti tomu stejnd intervence vedla
v ptipad¢ vyzkumu Khuraniho a kol. (2017) ke statisticky vyznamnému (p = 0,001)
zkraceni reak¢ni doby. U vSech probandu doslo k vy$Simu z4jmu o aktivni pohyb pfi
terapii, kterou shodné popisovali jako zajimavou a pestrou. Pii srovnani vysledki
balanc¢nich schopnosti dosazenych béhem hry s vysledky dosazenymi v testu funkéniho
rozsahu byl nalezen paradox, kdy testované osoby dosahovaly statisticky vyznamné
vysSich rozsahi pohybu pii hrani VR nez pii aplikaci standardizovaného testu
v redlném Zzivote (dle pouzité¢ hry p=0,014 az p = 0,022). Tyto vysledky si védci
vysvétluji pohlcenim hraclh virtualnim tkolem, coz ve vysledku vede k odstranéni
strachu z rizika destabilizace ¢i padu. Studie Kizoniho a kol. (2005) a Khuraniho a kol.
(2017) se shoduji, Ze je VR vhodnym doplitkem ke zlepSeni rovnovahy sedu zabavnou
formou, jeji potencidl vSak spoc¢iva i v diagnostice balan¢nich schopnosti.

Interaktivni hry ve virtudlni realit¢ pouZzili ve své studii 1 An a Park (2017).
Zkoumana skupinu 10 pacientll s inkompletni mis$ni 1ézi pouZivala po dobu 6 tydnl
cvi¢ebni rehabilitacni program IREX (Gesturetek Health, © 2016), jehoz soucasti
je 20 riznych pohybovych aktivit a sportli urenych k neurorehabilitaci ve VR.
Pred zacatkem a po skonceni terapie byly provedeny funkéni motorické testy: Bergova

funk¢éni Skala rovnovahy (Berg Balance Scale, BBS), Limit of Stability (LOS), Timed
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Up & Go Test (TUG), Walking Index for Spinal Cord Injury-II (WISCI II) a skala
Activities-specific Balance Confidence (ABC). Vysledky studie prokazuji jak statisticky
vyznamné zvySeni balancnich schopnosti (p < 0.01 v BBS, p < 0.01 v LOS),
tak statisticky vyznamné zlepSeni lokomotorickych funkei (p < 0.05 v TUG, p < 0.05
vABC, p < 0.05 v WISCI II). Na zaklad¢ téchto vysledki autofi konstatuji,
ze opakovany trénink ve virtualni realit¢ formou zabavnych a tézko ptedvidatelnych
aktivit je kvalitni a plnohodnotnou terapii vedouci ke zlepSeni motorickych funkci osob

s inkompletni misni 1ézi.
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EXPERIMENTALNI CAST

6 METODIKA PRACE

6.1 Cil prace

Cilem prace je zjisténi ucinku tiimesi¢niho sledovani 2D videi chiize v prostredi

virtualni reality na ovlivnéni neuropatickych bolesti u pacientli s inkompletni mi$ni 1ézi.

6.2 UKoly prace

= Shromazdéni odborné literatury se zaméfenim na problematiku misnich 1ézi.

= ReSerSni zpracovani studii zabyvajicich se vyuZzitim virtudlni reality k 1écbé

neuropatickych bolesti.

* Domluva organizace vyzkumu s Centrem Paraple, o.p.s. aFakultou tclesné

vychovy a sportu Univerzity Karlovy.

= Vyfteseni technickych zalezitosti vyzkumu, nakup bryli pro virtudlni realitu.
» Realizace vyzkumu.

* Analyza ziskanych dat.

* Vytvoreni diskuze nad vysledky studie a konfrontace stanovenych hypotéz.

6.3 Vyzkumné otazky

1. Ovlivituje sledovani terapeutickych videi ve virtudlni realit¢ vnimani

neuropatickych bolesti?

2. Dochazi sledovanim virtudlni reality k objektivné méfitelnym zménam

somatosenzorického nebo motorického nervového systému?
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6.4 Hypotézy

HI1: Piedpoklddam, ze vlivem sledovani terapeutickych videi ve virtudlni realité
dojde ke statisticky vyznamnému snizeni subjektivné prozivanych nepiijemnych
projevi neuropatickych bolesti hodnocenych dotaznikovym Setfenim ve srovnani

s po¢atecnim stavem.

HI1.1: Ptedpokladam, ze vlivem sledovani terapeutickych videi ve virtudlni
realité¢ dojde ke statisticky vyznamnému sniZeni intenzity neuropatickych bolesti

ve srovnani s pocate¢nim stavem.

H1.2: Pfedpokladam, Ze vlivem sledovani terapeutickych videi ve virtualni
realit¢ dojde ke statisticky vyznamnému sniZzeni nepfijemnych kvalit
pocitovanych bolesti specifickych pro neuropatické bolesti ve srovnani

s po¢atecnim stavem.

H1.3: Pfedpokladam, ze vlivem sledovani terapeutickych videi ve virtualni
realit¢ dojde ke statisticky vyznamnému zmenSeni plochy zasazené

neuropatickymi bolestmi ve srovnani s pocate¢nim stavem.

H2: Predpokladam, ze vlivem sledovani terapeutickych videi ve virtudlni realité
dojde ke statisticky vyznamnym zménam latence a amplitudy centralni odpovédi

somatosenzorickych evokovanych potencidlii ve srovnani s pocateCnim stavem.

H3: Predpokladam, Ze vlivem sledovani terapeutickych videi ve virtudlni realité
dojde ke statisticky vyznamnym zménam latence a amplitudy periferni odpovédi

motorickych evokovanych potencialll ve srovnani s pocate¢nim stavem.

50



6.5 Vyzkumny soubor

Vyzkumu se zacastnilo 8 probandi (3 Zzeny a 5 muzi) ve véku od 30 do 64 let
(primérny vék 49,5 + 12,0 let) ztad klienti Centra Paraple, o.p.s (viz tab. 2).
Byli osloveni vSichni klienti centra majici diagnostikovanou inkompletni misni 1ézi
a neuropatické bolesti. Nebyly uréeny zadné blizsi podminky tykajici se vysky/etiologie
misni 1éze, nebo poctu/rozsahu neuropatickych bolesti. Podrobnosti o cilech a prib&hu
vyzkumu byly probandiim poskytnuty prostfednictvim zaméstnancti centra. Seznameni
s témito informacemi a anonymnim zpracovanim vysledki stvrdili ucastnici vyzkumu
svym podpisem Informovaného souhlasu (viz ptiloha €. 3). Experiment byl schvéleny
Etickou komisi Centra Paraple, o.p.s. (viz pfiloha €. 1) a Etickou komisi Fakulty télesné
vychovy a sportu Univerzity Karlovy pod jednacim ¢islem 023/2019 (viz ptiloha €. 2).

Ke Kklasifikaci rozsahu misni 1éze byl pouzit Mezinarodni standard pro
neurologickou klasifikaci miSniho poranéni ASIA, ktery déli misni 1éze na:

= AIS A =kompletni — 74dnd motorickd ani senzitivni funkce v segmentech S4-S5;

= AIS B = senzitivn¢ inkompletni — zachovana senzitivni, nikoliv vSak motoricka

funkce pod trovni 1éze;

= AIS C = motoricky inkompletni — zachovana motoricka funkce pod trovni léze, kdy

vice nez polovina kli¢ovych svalt pod trovni 1éze dosahuje svalové sily mensi nez 3;

= AIS D = motoricky inkompletni - zachovand motoricka funkce pod trovni léze, kdy

nejméné polovina kli¢ovych svalli pod trovni 1éze dosahuje svalové sily 3 a vice;

= AIS E = normalni citlivost a motoricka funkce (Ktiz a kol., 2014).

Tab. 2: Vyzkumny soubor

Pohlavi Vek Vyska léze |Klasifikace | Doba od vzniku 1éze [v letech]
P-1 muz 44 L1 AISC 19
P-2 muz 30 C5 AISB 9
P-3 zena 61 Th4 AISB 9
P-4 muz 32 Thll AISD 4
P-5 zena 64 Thll AISD 2
P-6 muz 54 C5 AISB 2
P-7 muz 56 Th4 AIS C 3
P-8 zena 55 L1 AIS B 9
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6.6 Pouzité metody

6.6.1 International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set

Dotaznik se skladd z 5 otazek doplnénych schématem, ve kterém dotazovany
znazoriuje lokalizaci své bolesti. Ve spolupraci s Centrem Paraple, o.p.s. byl
proveden pieklad standardizované origindlni verze dotazniku z angli¢tiny do cestiny
(viz ptiloha €. 7). V ramci tohoto vyzkumu obdrzeli respondenti dotaznik ISCIPBDS
k hodnoceni prvni nejvétsi, druhé nejvétsi' a treti nejvétsi’ neuropatické bolesti.
Cas na vyplnéni dotazniku nebyl omezen.

Vstupem do dotazniku je odpovéd respondenta na otazku, zda citil jakoukoliv
bolest v pribehu poslednich 7 dni. Tento ¢asovy interval je vybran zamérné, aby obsahl
akutni, intermitentni 1 chronické bolesti. Nasledné respondent zaSkrtava, kolik riznych
bolestivych obtizi pocituje (0 az > 5). Soucasti dotazniku je schéma znéazornujici lidské
télo rozdelené na 53 poli (1 pole = 1 bod), pfi¢emz respondent zaskrtava vSechny pole,
kde pocituje bolest. Toto schéma umoziuje zaznamenani vySky a lateralizace
(pravd/leva/sttedni) bolesti/i. Pokud néktera zmoznosti neni anatomicky mozna
(napt. ruka maze byt bud’ prava, nebo leva, nikoliv vSak stfedni), je ptislusné policko
ztmaveno. Soucasti tabulky jsou dopliujici dotazy na druh bolesti, kde je na vybér
mezi neuropatickou (na urovni misniho poranéni, pod urovni misniho poranéni ¢i jinou
neuropatickou), nociceptivni, jinou a neznamou bolesti. Posledni otazky se tykaji data

pocatku bolesti a zodpovézeni, zda na tuto bolest uziva dotazovany analgetika.

6.6.2 Neuropathy Pain Scale

Dotaznik se sklada ze tii otazek hodnoticich intenzitu bolesti, Sesti otazek
zjistujicich miru nepfijemnych vlastnosti specifickych pro neuropatickou bolest,
jedné otazky na dobu jejiho trvani a jedné otdzky na celkovou nepiijemnost bolesti.
Ve spolupréci s Centrem Paraple, o.p.s. byl proveden pieklad standardizované
origindlni verze dotazniku z angli¢tiny do ceStiny (viz pfiloha €. 8). V ramci tohoto
vyzkumu obdrZel kazdy respondent dotaznik NPS k hodnoceni prvni nejvétsi, druhé
nejvétsi' a treti nejvétsi’ neuropatické bolesti. Cas na vyplnéni dotazniku nebyl omezen.

K hodnoceni vyse popsanych vlastnosti bolesti slouzi 11 bodova skéla (0 az 10),

kdy 0 znamend ,,neni “ a 10 znamena ,,nejvice _ bolest, jakou si dokdzu predstavit®.

1
2

v piipadé, ze dotazovana osoba pocitovala vice nez jednu neuropatickou bolest
v piipadé, ze dotazovana osoba pocitovala vice nez dvé neuropatické bolesti
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Jedinou vyjimku tvoii otdzka na dobu trvani bolesti, kde je na vybér ze tfi moznosti
(po cely den s pralomovymi bolestmi, po cely den, nékdy). Respondent zarovei

vlastnimi slovy popisuje charakter své bolesti.

6.6.3 Vysetieni somatosenzorickych evokovanych potenciali

Vysetfeni evokovanych potenciali probihalo v Kineziologické laboratofi
Fakulty télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy pod odbornym vedenim
MUDr. Davida Panka, Ph.D. a MUDr. Pavla Celakovského. Probandi byli nejdiive
seznameni s pribéhem vySetfeni a instruovani, aby si odloZzili vSechna elektronicka
zatizeni a kovové predmeéty.

K vySetieni somatosenzorickych evokovanych potenciali bylo pouzito:
5 registranich povrchovych elektrod typu EEG Cup, periferni stimula¢ni sonda
Synergy, ovladaci panel Synergy CareFusion, zesilova¢ Synergy, pocita¢ (operacni
systtm Windows 7, procesor Intel Core 15) se softwarem Synergy, benzylalkohol,
abrazivni pasta, vodiva pasta, hladka néplast a délena bunicita vata.

Vysetfované osoby sed€ly uvolnéné na zidli, pod kterou byla umisténa gumova
podlozka k odizolovéani ruSivych signali od zemé. Pfed ptipevnénim elektrod byla
pokozka v doty¢nych mistech odmasténa benzylalkoholem a jemné obrousena abrazivni
pastou na ploSe cca 1x1 cm pro kazdou elektrodu. S pomoci vodivé pasty byly
piipevnény dvé registracni elektrody do fossy poplitei LDK, ve vzdalenosti 4 cm
od sebe a prelepeny naplasti. Stejnym zplisobem byla pfipevnéna jedna uzemmnovaci
elektroda na patelu levé dolni koncetiny. K méfeni centralni (korové) odpovédi byly dveé
zbyvajici registracni elektrody pfipevnény totoznou technikou na vlasovou ¢ast hlavy
v oblasti vertexu, konkrétn¢ na referenéni body FzaCz (vizkapitola 3.1).
Pro co nejlepsi odstinéni byly kabely k elektrodam spleteny dohromady. Jejich konec
byl poté zastréen do zesilovace do odpovidajicich konektor. Nésledné byl stimulaéni
sondou drazdén n. tibialis posterior v oblasti za malleolus medialis LDK (katoda
umisténa proximaln€). Sonda pfitom byla piiGvodnim méfeni pfilepena naplasti,
pozd¢€ji drzena vruce testujiciho, diky cemuz bylo mozné dosahnout piesnéjSiho
zacileni drazdéni nervu. Soucasn€ byl spustén proces stimulace a registrace odpovédi
(viz pfiloha ¢.9, obr.10-12). Intenzita elektrického proudu byla stanovena
bud’ dosaZzenim pravé zjistitelné motorické odpovédi (extenze palce LDK), nebo

ziskanim korové odpovédi. K ,,0¢isténi* somatosenzorickych evokovanych potencialii
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od elektrického Sumu bylo pouzito 1000 odpovédi (,,pfebéhti). Na monitoru
se v ptipad¢ vybavnosti SEP postupné vykreslovaly dvé kiivky — prvni pro periferni
odpovéd’ a druhd pro centralni (kortikalni) odpovéd’. Vysledek méteni se ulozil na disk
pocitace. V pripade€, ze pii stimulaci elektrickym proudem o intenzit¢ 30 mA nedoslo
k vyvolani centralni odpovédi, byly somatosenzorické evokované potencialy hodnoceny
jako nevybavné. Z divodu prevence popaleni kiize probandid nebyla piekracovana

intenzita proudu 30 mA.

6.6.4 Vysetieni motorickych evokovanych potenciali

Pti vySetfeni motorickych evokovanych potencidli byly dodrzovany stejné
principy jako u pfedchoziho vySetfeni somatosenzorickych evokovanych potenciali.
K provedeni vySetteni MEP byla pouZita kruhova stimulaéni civka Magstim 90mm
(viz ptiloha ¢. 10, obr. 15) se stimuldtorem Magstim 200. Oproti vySetieni
somatosenzorickych evokovanych potenciadla (viz kapitola 6.6.3) nebyla zapotiebi
stimula¢ni sonda Synergy, ostatni pomiicky a pfistrojové vybaveni ziistaly neménné.

Testovany jedinec ziistal po pfedchozim vysSetfeni SEP sedét uvolnéné na zidli.
Uzemnovaci elektroda ziistala nacésce LDK, zbylé <Ctyii elektrody bylo
zapotiebi pielepit. Dve z téchto elektrod byly noveé pfipevnény na m. tibialis anterior
v jeho proximalni ¢asti v rozestupu 2 cm, zbyvajici dvé elektrody byly umistény
na totoznd mista kontralateralni dolni koncetiny. Konce elektrod byly zastreny
do odpovidajicich konektort v zesilovaci. Nasledné byla ptiloZzenim stimulacni civky
k hlavé probanda stimulovana kontralateralni mozkova hemisféra oproti vySetfované
dolni koncetin€ (viz ptiloha €. 10, obr. 13-16). Intenzita vyboje je vyrobcem pfistroje
urovana v procentech pulzni zmény elektromagnetického pole na stimuldtoru
(od 1 do 100). V ramci tohoto vyzkumu byla intenzita podané¢ho vyboje nastavena jako
nejniz$i intenzita vyvoldvajici motorickou odpovéd’ dolni koncetiny. Byla vySetfovana
jak LDK (stimulaci pravé mozkové hemisféry), tak PDK (stimulaci levé mozkové
hemisféry). V pfipadé¢ vybavnosti MEP doSlo ke zobrazeni kiivky na monitoru,
kterd byla uloZena na disk do pocitace. Pokud stimulace 100% pulzni zménou
nevedla k vyvolani periferni odpovédi, byly motorické evokované potencidly
hodnoceny jako nevybavné.

Po skonceni vysetfeni byly elektrody sejmuty, pokozka ocisténa od vodivé pasty

a v ptipad¢ potieby nabidnuta pomoc s pfesunem zpét na invalidni vozik.
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6.7 Terapeuticka videa

Vsichni testovani jedinci obdrzeli béhem tvodniho méteni bryle pro virtualni
realitu VR BOX VR-X2 a shodné instrukce k jejich pouzivani. Doporucena
Cetnost aplikace byla sledovat dvakrat denné jakékoliv terapeutické video, minimalné
vSak sledovat alespon jedenkrat denné¢ jedno terapeutické video. Piistrojové vybaveni
se interindividualné lisilo pouze pouzitym mobilnim telefonem, kdy kazdy z probandu
pouzival svij vlastni.

K umoznéni sledovéani terapeutickych videi ve virtualni realit¢ v domdacim
prostfedi vznikl internetovy portdl VRehabilitation.com (© VRehabilitation, 2018).
Na portalu je kdispozici 8 terapeutickych videi v délce od 4 do 12 minut
(stav k 1.2.2020). Po spusténi vybran¢ho terapeutického videa v mobilnim
telefonu se telefon vloZi do bryli pro virtualni realitu. Pro Gcely tohoto vyzkumu byly
pouzity bryle VR BOX VR-X2 (viz ptiloha €. 11, obr. 17-18).

Terapeutickd videa byla natdCena kamerou typu GoPro stejnou formou, jakou
pouzili Polék a kol. (2017) pii zjiStovani Ucinku virtudlni reality na 10 pacientech
s inkompletni misni 1ézi. Videa byla filmovana s diirazem na zabér vsSech Ctyt
konCetin aktéra snimku pro vytvofeni co moznad ,nejrealistiCtéjsi iluze™ chize.
Krom¢ videi nato¢enych v zimnim obdobi je herec bos a pohybuje se po rozmanitych
povrsich, jako napf. linoleum, dlazdice, asfalt, travnik, volny terén ¢i dievéné molo
(viz priloha ¢. 12, obr. 19-22). Chlze je spiSe pomald, pravidelné¢ prokladana
rozhlédnutim herce po okoli, aby mél sledujici lepsi pojem o prostoru, ve kterém

se jakozto divak pohybuje.

6.8 Méreni a sbér dat

Podstatou vyzkumu bylo porovnani vysledkii dotaznikovych odpovédi
a evokovanych potenciali z ivodniho méfeni s méfenim kontrolnim, a tim zjisténi vlivu
sledovani ,,virtualni chiize* na neuropatické bolesti a funkéni stav nervovych drah.
Vyzkum probihal od tnora 2019 do ledna 2020, béhem této doby probehly celkem
4 méteni (02/2019, 05/2019, 09/2019, 01/2020). Probandi mohli do vyzkumu vstoupit
kdykoliv béhem jeho pribchu, podminkou k zafazeni do studie bylo absolvovani dvou

po sobé jdoucich méteni.
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Vyzkum probihal v prostorach Fakulty télesné vychovy a sportu Univerzity
Karlovy. Dotaznikové Setteni probihalo v tiché mistnosti s dobrym osvétlenim, po celou
dobu byla pfitomna osoba proSkolend k zodpovézeni piipadnych nejasnosti.
Sledovanymi parametry dotazniku Neuropathy Pain Scale byly: intenzita, neptijemnost
a mira jednotlivych vlastnosti neuropatické bolesti. Dotaznik byl vytistén vzdy na dvou
stranach formatu A4 pro prvni, druhou' a tieti’® nejvétsi neuropatickou bolest.
Vysledky NPS  byly poté vlozeny do statistického programu R. Z dotazniku
International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set byly za sledované parametry
urceny: mira ovlivnéni kazdodennich ¢innosti neuropatickou bolesti a plocha zasazena
bolesti. Dotaznik byl vytistén vzdy na jedné stran& formatu A4 pro prvni, druhou!
a tieti? nejvétsi neuropatickou bolest. Vysledky ISCIPBDS byly poté vlozeny
do statistického programu R.

Vysetfovani somatosenzorickych a motorickych evokovanych potencialt
probihalo paralelné¢ v Kineziologické laboratofi FTVS UK. Me¢feni evokovanych
potencial probihalo pod vedenim neurologa MUDr. Davida Péanka, Ph.D., ktery
provadél jak samotna vySetfovani, tak nédsledné vyhodnocovani vysledkii. Technickou
podporu vyzkumu poskytoval neurolog MUDr. Pavel Celakovsky, jenz se staral
o optimalni nastaveni méficich pfistroji. Zkoumanym parametrem SEP a MEP byla
stanovena amplituda a latence obou komponent. Doba vySetfeni se individualné mirné
lisila, v priméru trvalo zmeétfeni jednoho druhu evokovanych potenciald 15 minut.
Mezi vysetienim SEP a MEP byla vzdy pfiblizné¢ 10minutova pauza (celkova Casova

naro¢nost vysetieni obou evokovanych potenciala byla tedy cca 40 minut).

6.9 Analyza dat

Vysledky dotaznikového Setfeni z vstupniho a vystupniho méfeni byly
zpracovany ve statistickém programu R za pouZiti parového t-testu. Mezni hladina
statistické vyznamnosti byla stanovena na 0,05. Porovnadnim vstupnich a vystupnich
hodnot byla dale vypoctena stfedni hodnota zmény, popisujici primémy rozdil

v hodnoceni konkrétniho projevu bolesti. Krabicové grafy byly zpracovany v programu

Microsoft Office Excel 2007.

! v ptipadg, ze dotazovand osoba pocit'ovala vice nez jednu neuropatickou bolest
2 v ptipadg, ze dotazovana osoba pocit'ovala vice nez dvé neuropatické bolesti
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V dotazniku Neuropathy Pain Scale (NPS) byly za sledované parametry urceny:
intenzita (celkova, hluboka, povrchova) a kvalita (ostra, paliva, tupd, studend, citlivost
ktze, svédiva). VSechny projevy bolesti byly hodnoceny zvlast pro prvni nejvetsi,
druhou nejvétsi! a tieti nejvétsi? neuropatickou bolest.

V dotazniku International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set (ISCIPBDS)
byla sledovana plocha zasazend neuropatickymi bolestmi. Zasazena plocha
byla hodnocena zvIa$t pro prvninejvétsi, druhou nejvétsi! a tieti nejvetsi?
neuropatickou bolest.

Druh4a c¢ast experimentalni préce, vénovand meéfeni somatosenzorickych
a motorickych evokovanych potencialli, byla zpracovana v programu Synergy a uloZena
na disk pocitace. Ziskané vysledky byly hodnoceny MUDr. Davidem Pankem, Ph.D.

Za sledované parametry somatosenzorickych evokovanych potencidli byly
urceny latence a amplituda periferni odpovédi (fossa poplitea) a centrdlni odpovéedi
(priméarni somatosenzoricka area). V piipadé, Ze stimulace elektrickym proudem
ointenzit¢ 30 mA nevedla kvyvolani ani jedné =ztéchto odpovédi, byly
somatosenzorické evokované potencialy hodnoceny jako nevybavné.

Za sledované parametry motorickych evokovanych potenciali byly urceny
latence a amplituda periferni odpovédi. Pokud stimulace 100% pulzni zménou
nevedla k vyvolani periferni odpovédi, byly motorické evokované potencialy

hodnoceny jako nevybavné.

! v pfipadg, Ze dotazovana osoba pocitovala vice nez jednu neuropatickou bolest
2 v ptipadg, Ze dotazovana osoba pocitovala vice nez dvé neuropatické bolesti
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7 VYSLEDKY

Dotaznikovym Setfenim byl sledovan rozdil mezi vstupnim a vystupnim
vnimanim 11 subjektivné prozivanych nepfijemnych projevii neuropatickych bolesti.
Viechny projevy bolesti byly hodnoceny zvlast pro prvni nejvétsi, druhou nejveétsi!

a teti nejvétsi? neuropatickou bolest.

Tab. 3: Intenzita prvni nejvétsi neuropatické bolesti podle dotazniku
Neuropathy Pain Scale (NPS)

Intenzita prvni nejvétsi Hladina statisticke Stfedni hodnota zmény
neuropatické bolesti vyznamnosti v dotazniku NPS
Celkova intenzita 0,28 +0,5
Hluboka intenzita 0,27 + 1,3
Povrchova intenzita 0,61 -0,6

Graf 1: Intenzita prvni nejvetsi neuropatické bolesti podle dotazniku
Neuropathy Pain Scale (NPS)

10 - “,
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O Vstupni meieni

O Vystupni meéfeni

Primérna hodnotav NPS

Celkova Hluboka Povrchova
mtenzita mtenzita mtenzita

Tab. 3 a krabicovy graf ¢islo 1 (Graf 1) ukazuji zménu intenzity prvni nejvetsi
neuropatické bolesti podle dotazniku Neuropathy Pain Scale (NPS) pro celkovou,
hlubokou a povrchovou intenzitu bolesti. Nizké hladiny statistické vyznamnosti
(p20,27) znamenaji, Ze nedoSlo ke statisticky vyznamnym zméndm intenzity

prvni nejvetsi neuropatické bolesti.

! v pfipadg, Ze dotazovana osoba pocitovala vice nez jednu neuropatickou bolest
2 v ptipadg, ze dotazovana osoba pocitovala vice nez dvé neuropatické bolesti
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Tab. 4: Intenzita druhé nejvetsi neuropatické bolesti podle dotazniku
Neuropathy Pain Scale (NPS)

Intenzita druhé nejvétsi Hladina statistické Stfedni hodnota zmény
neuropatické bolesti vyznamnosti v dotazniku NPS
Celkova intenzita 0,10 -3,4
Hluboka intenzita 0,94 -0,2
Povrchova intenzita 0,40 +0,8

Graf 2: Intenzita druhé nejvétsi neuropatické bolesti podle dotazniku
Neuropathy Pain Scale (NPS)
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Tab. 4 a krabicovy graf Cislo 2 (Graf 2) ukazuji zménu intenzity druhé nejvetsi
neuropatické bolesti podle dotazniku Neuropathy Pain Scale (NPS) pro celkovou,
hlubokou a povrchovou intenzitu bolesti. Nizké hladiny statistické vyznamnosti
(p20,10) znamenaji, ze nedoSlo ke statisticky vyznamnym zméndm intenzity

druhé nejvétsi neuropatické bolesti.
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Tab. 5: Intenzita tfeti nejvetsi neuropatické bolesti podle dotazniku
Neuropathy Pain Scale (NPS)

Intenzita tieti nejvetsi Hladina statistické Stfedni hodnota zmény
neuropatické bolesti vyznamnosti v dotazniku NPS
Celkova intenzita 0,76 -0,4
Hluboka intenzita 0,88 -0,4
Povrchova intenzita 0,24 +0,8

Graf 3: Intenzita tieti nejvétsi neuropatické bolesti podle dotazniku
Neuropathy Pain Scale (NPS)
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Tab. 5 a krabicovy graf Cislo 3 (Graf 3) ukazuji zménu intenzity tieti nejvetsi
neuropatické bolesti podle dotazniku Neuropathy Pain Scale (NPS) pro celkovou,
hlubokou a povrchovou intenzitu bolesti. Nizké hladiny statistické vyznamnosti
(p 20,24) znamenaji, ze nedoSlo ke statisticky vyznamnym zméndm intenzity

treti nejvEtsi neuropatické bolesti.
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Tab. 6: Kvalita prvni nejvétsi neuropatické bolesti podle dotazniku

Neuropathy Pain Scale (NPS)

Kvalita prvni nejvétsi

Hladina statistické

Stfedni hodnota zmény

neuropatické bolesti vyznamnosti v dotazniku NPS
Ostra 0,058 +1,8
Paliva 0,69 -0,4
Tupa 0,27 - 1,6
Studena 0,40 -1,3
Citlivost ktize 0,23 -1,8
Svediva 0,65 +0,9

Graf 4: Kvalita prvni nejvétsi neuropatické bolesti podle dotazniku

Neuropathy Pain Scale (NPS)
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Tab. 6 a krabicovy graf ¢islo 4 (Graf 4) ukazuji zménu kvalit prvni nejvetsi

neuropatické bolesti podle dotazniku Neuropathy Pain Scale (NPS). Hrani¢ni uroven

statistické vyznamnosti (p = 0.058) byla zaznamenéna v piipadé¢ ostrosti prvni nejvetsi

neuropatické bolesti, kdy doSlo ke zvySeni ostrosti bolesti v priméru o 1,8 bodu

v dotazniku NPS. Nizké hladiny statistické vyznamnosti (p =0,23) u ostatnich

sledovanych kvalit znamenaji, Ze nedoslo ke statisticky vyznamnym zméndm pélivosti,

tuposti, studenosti, citlivosti kiize a svédivosti prvni nejvétsi neuropatické bolesti.
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Tab. 7: Kvalita druhé nejvéetsi neuropatické bolesti podle dotazniku

Neuropathy Pain Scale (NPS)

Kvalita druhé nejveétsi Hladina statistické Stfedni hodnota zmény
neuropatické bolesti vyznamnosti v dotazniku NPS

Ostra 0,13 -2,2

Paliva 0,44 -2,2

Tupa 0,58 -0,8
Studena 0,70 +0,2
Citlivost ktize 0,71 -0,6
Svédiva 0,22 -2,0

Graf 5: Kvalita druhé nejvétsi neuropatické bolesti podle dotazniku

Neuropathy Pain Scale (NPS)
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Tab. 7 a krabicovy graf ¢islo 5 (Graf 5) ukazuji zménu kvalit druhé nejvétsi

neuropatické bolesti podle dotazniku Neuropathy Pain Scale (NPS). Nizké hladiny

statistické vyznamnosti (p = 0,13) znamenaji, Ze nedoSlo ke statisticky vyznamnym

zménam kvalit druhé nejvetsi neuropatické bolesti.
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Tab. 8: Kvalita tfeti nejvetsi neuropatické bolesti podle dotazniku
Neuropathy Pain Scale (NPS)

Kvalita tieti nejvetsi Hladina statistické Stfedni hodnota zmény
neuropatické bolesti vyznamnosti v dotazniku NPS
Ostra 0,92 +0,2
Paliva 0,08 -2,6
Tupa 0,92 +0,2
Studena 0,70 -0,2
Citlivost ktize 1,00 0
Sveédiva 0,57 +0,6

Graf 6: Kvalita tfeti nejvetsi neuropatické bolesti podle dotazniku
Neuropathy Pain Scale (NPS)
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Tab. 8 a krabicovy graf ¢islo 6 (Graf 6) ukazuji zménu kvalit tfeti nejvétsi
neuropatické bolesti podle dotazniku Neuropathy Pain Scale (NPS). Nizké hladiny
statistické vyznamnosti (p = 0,08) znamenaji, Ze nedoSlo ke statisticky vyznamnym

zménam kvalit tfeti nejveétsi neuropatické bolesti.
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Tab. 9: Plocha zasazena neuropatickymi bolestmi podle dotazniku
International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set (ISCIPBDS)

Hladina statistické Stfedni hodnota zmény
Plocha zasazena )
vyznamnosti v dotazniku ISCIPBDS
Prvni nejveétsi
. 0,008 -3,1
neuropatickou bolesti
Druhou nejvétsi
' 0,46 -0,8
neuropatickou bolesti
Tteti nejvetsi
' 0,30 -3.8
neuropatickou bolesti

Graf 7: Plocha zasaZena neuropatickymi bolestmi (NB) podle dotazniku
International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set (ISCIPBDS)
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Tab. 9 a krabicovy graf ¢islo 7 (Graf 7) ukazuji zménu plochy zasazené

neuropatickymi bolestmi podle dotazniku International Spinal Cord Injury Pain Basic

Data Set (ISCIPBDS). Je ptitomna vysoka hladina statistické vyznamnosti (p = 0,008)

prokazujici sniZzeni plochy zasaZené prvni nejvétsi neuropatickou bolesti v priméru

0 3,1 bodu podle dotazniku ISCIPBDS. V piipadé¢ druhé a tfeti nejvetsi neuropatické

bolesti doSlo ke zmenSeni plochy zasaZzené neuropatickymi bolestmi s nizkou hladinou

statistické vyznamnosti (p = 0,30).
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Druhd cast experimentalni prace byla vénovana vyzkumu objektivné
méftitelnych zmén somatosenzorického a motorického nervového systému pomoci

vySetfeni evokovanych potencialil.

Tab. 10: Zmény latence a amplitudy periferni a centralni odpovédi
somatosenzorickych evokovanych potencialt

Vstupni méteni (periferni/centralni) | Vystupni méteni (periferni/centralni)
P-1 -/- -/-
P-2 -/- -/-
P-3 -/- -/-
P-4 -/- -/-
P-5 -/- -/-
P-6 -/- -/-
P-7 -/- -/-
P-8 -/- -/-

Tab. 10 ukazuje, ze se nepodafilo zjistit zmény latence a amplitudy periferni
(fossa poplitea) ani centrdlni (primarni somatosenzoricka area) odpovédi
somatosenzorickych evokovanych potenciali. Stimulace n. tibialis posterior, provadéna
u vSech probanda unilateralné na levé dolni koncetiné, nevedla ke zméné periferni

ani centralni odpoveédi.
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Tab. 11: Zmény latence a amplitudy periferni odpovédi
motorickych evokovanych potencidlti

Vstupni méteni (PDK/LDK) Vystupni méteni (PDK/LDK)
P-1 -/- -/-
P-2 -/- -/-
P-3 -/- -/-
P-4 -/- -/-
P-5 +/+ -/-

PDK: lat. 38 ms, ampl. 0,3 mV
LDK: lat. 32,5 ms, ampl. 0,3 mV

P-6 - /-
P-7 - /-
P-8 - /-

Tab. 11 ukazuje, Ze se nepodaftilo zjistit pozitivni zmény latence a amplitudy
periferni odpoveédi motorickych evokovanych potencialti. Periferni odpovéd’ se podatilo
registrovat pouze u jednoho probanda ve vstupnim meéieni s prodlouzenymi latencemi
a snizenymi amplitudami. Transkranidlni magnetickd stimulace, provadéna u vsech
probandi jak pro pravou dolni koncetinu (stimulaci levé hemisféry), tak pro levou dolni
konCetinu (stimulaci pravé hemisféry), nevedla ke zvySeni vybavnosti periferni

odpovédi motorickych evokovanych potenciald.
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8 DISKUZE

8.1 Hypotéza ¢. 1

H1: Predpokladam, ze viivem sledovani terapeutickych videi ve virtualni realité dojde
ke statisticky vyznamnému snizeni subjektivné prozivanych neprijemnych projevii
neuropatickych bolesti hodnocenych dotaznikovym Setirenim ve srovnani s pocatecnim

Stavem.

Platnost tohoto tvrzeni jsem ovétoval stanovenim nasledujicich podhypotéz:

8.1.1 Podhypotéza H1.1
Predpokiladam, Ze vilivem sledovani terapeutickych videi ve virtudlni realité dojde
ke statisticky vyznamnému sniZeni intenzity neuropatickych bolesti ve srovnani

S pocdtecnim stavem.

Statistickym vyhodnocenim dotazniku Neuropathy Pain Scale nebyla zjisténa
statisticky vyznamna zmeéna intenzity tii nejvétSich neuropatickych bolesti mezi
vstupnim a vystupnim métenim. Nizka hladina statistické vyznamnosti (p = 0,10) byla
zpusobena rtiznorodym az nahodnym rozlozenim hodnot kolem stfedni hodnoty zmény.
Podhypotéza H1.1 proto byla vyvracena, nebot nedoslo ke statisticky vyznamnému
snizeni celkové intenzity, hluboké intenzity nebo povrchové intenzity ani u jedné
ze ti1 nejvetsSich neuropatickych bolesti ve srovnani s pocatecnim stavem.

Tyto vysledky odpovidaji pracim Ozkula a kol. (2015) a Richardsona a kol.
(2019), kteti zkoumali efekt virtudlni reality celkem na 54 jedincich s inkompletni
nebo kompletni misni 1ézi. Zatimco Ozkul a kol. (2015) pouzili k navozeni iluze chiize
projektor s promitacim platnem a zrcadlem, Richardson a kol. poustéli testovanym
osobam terapeuticka videa zachycujici ,,virtudlni chizi“ zpohledu prvni osoby.
U probandi  doSlo kovlivnéni  dil¢ich nepfijemnych projevii specifickych
pro neuropatické bolesti, ale nedoSlo k ovlivnéni celkové, hluboké nebo povrchové
intenzity neuropatické bolesti. Autofi obou studii se zarovenl domnivaji, Ze virtudlni
realita miZe mit interindividudlné rizny vliv na klinicky stav pacientli s miSni 1ézi

v zévislosti na pfidruzenych onemocnénich a osobnostnich rysech jedince.
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Pozitivni vysledky terapie virtudlni realitou na intenzitu neuropatickych
bolesti naopak udavaji Moseley (2007), Soler (2010) a Anam a kol. (2019).

K navozeni iluze chize u péti paraplegikii pouzil Moseley (2007) projektor
s promitacim platnem a zrcadlem, pifiCemz po zhlédnuti terapeutického videa
si probandi imaginovali pfijemnou a radostnou aktivitu. Intenzita neuropatické bolesti
pred a ihned po projekci byla sledovana pomoci vizualni analogové skaly (VAS).
V pruméru doslo k poklesu VAS o 42 mm (11-73 mm), pokles VAS se navic zvysil
na 53 mm (45-61 mm) pf1 pravidelném sledovani videi po dobu 15 dni.

Stejnou aplikaci virtualni reality pouzili 1 Soler a kol. (2010), ktefi navic u casti
probandl doplnili terapii o transkranidlni magnetickou stimulaci motorického kortexu.
Pti samostatném sledovani VR doSlo ke snizeni kontinualni neuropatické bolesti (NB)
prumérné o 3,5 bodu a ke snizeni paroxysmalni NB o 2,3 bodu na VAS. Jesté lepSich
vysledkii dosdhli probandi, kteti soubézné s aplikaci VR podstupovali 1 transkranialni
magnetickou stimulaci. U téchto osob doSlo ke sniZeni kontinudlni NB o 2,4 bodu
a ke snizeni paroxysmalni NB o 5,2 bodu na vizualni analogové¢ skale.

SniZzeni intenzity NB pomoci virtudlni reality se podafilo dosdhnout také
Anamovi a kol. (2019), ktefi ve své praci pouzili pln€¢ imerzivni virtudlni prostredi
s aktivnim pohybem testovanych jedincii. Probandi méli na nohou pfipevnéné senzory,
pomoci kterych ovladali své imagindrni nohy ve VR. U testovaného vzorku
9 paraplegikii doslo k primérnému poklesu celkové intenzity NB o 1,9 bodu (p = 0,01)

v dotazniku Neuropathy Pain Scale.

8.1.2 Podhypotéza H1.2
H1.2: Predpokladam, Ze vlivem sledovani terapeutickych videi ve virtualni realité dojde
ke statisticky vyznamnému sniZeni neprijemnych kvalit pocitovanych bolesti

specifickych pro neuropatické bolesti ve srovnani s pocatecnim stavem.

Statistickym vyhodnocenim dotazniku Neuropathy Pain Scale byla zjiSténa
zména ostrosti prvni nejvetsi neuropatické bolesti na hrani¢ni urovni statistické
vyznamnosti (p = 0,058), kdy doslo ke zvysSeni ostrosti bolesti v priméru o 1,8 bodu
v dotazniku NPS. U ostatnich sledovanych kvalit bolesti byla zaznamenana
nizka hladina statistické vyznamnosti (p = 0,23), zpisobend riznorodym az ndhodnym

rozloZzenim hodnot kolem stfedni hodnoty zmény. Podhypotéza H1.2 proto byla
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vyvracena, nebot nedoslo ke statisticky vyznamnému snizeni ostrosti, palivosti,
tuposti, studenosti, citlivosti klize a svédivosti neuropatickych bolesti ve srovnani
s pocatecnim stavem.

Pfi¢ina zvySeni ostrosti prvni nejveétsi neuropatické bolesti, i kdyz s nizkou
hladinou statistické vyznamnosti, je nejasna. Mozny duvod zhorSeni subjektivné
prozivanych nepfijemnych projevii neuropatickych bolesti v pribéhu terapeutické
intervence popisuje Ambler (2009). Ten uvadi, ze v disledku regenerace synaptickych
spoju a zapojovani do té doby némych neurdlnich spojeni muize dojit ke vzniku
ektopickych impulzli v novotvofenych vybéZzcich vzniklych po preruseni axonu.
Vznikla neurondlni hyperexcitabilita mize vysvétlovat prechodné zhorSeni klinického
stavu pacientl pii vyuziti terapeutickych technik na neurofyziologickém podkladu.

Nasi praci se nepodafilo prokazat pozitivni vliv virtudlni reality na kvalitu
pocitovanych bolesti specifickych pro neuropatické bolesti, jak popisuji Anam a kol.
(2019) a Richardson a kol. (2019).

Snizeni subjektivné pocitovanych nepiijemnych projevii neuropatickych bolesti
se podafilo Anamovi a kol. (2019) dosahnout pomoci pln¢ imerzivni virtualni reality
s aktivnim pohybem 9 zkoumanych paraplegiki. Po 10 dnech pravidelného
pouzivani VR v doméacim prostiedi doSlo ke snizeni nepfijemnych projevi
neuropatickych bolesti v priméru o 1,9 bodu (p <0,01) v dotazniku NPS. Imerzivni VR
s aktivnim pohybem tucastnikii je dle autori prace vhodnou technikou snizujici
nepiijemné projevy NB.

Pozitivni Gc¢inek virtualni reality na nepfijemné kvality neuropatickych bolesti
zjistili 1 Richardson a kol. (2019). Ti zkoumali u€inek virtudlni chize na 30 osobéach
s inkompletni nebo kompletni mis$ni 1ézi, kteti ve virtudlnich brylich sledovali
lidskou chtizi z pohledu prvni osoby. Nejvétsiho snizeni v dotazniku Neuropathy
Pain Scale bylo pfitom dosazeno v hodnoceni miry studenosti (p < 0,05) a citlivosti
kiaze (p <0,05). Vysledky studie tak naznacuji, Ze sledovani virtualni chiize snizuje
celkovou nepfijemnost vnimané neuropatické bolesti ovlivnénim senzorickych

manifestaci bolesti.
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8.1.3 Podhypotéza H1.3
H1.3: Predpokladam, Ze vlivem sledovani terapeutickych videi ve virtudlni realite
dojde ke statisticky vyznamnému zmenSeni plochy zasazZené neuropatickymi bolestmi

ve srovnani s pocatecnim stavem.

Statistickym vyhodnocenim dotazniku International Spinal Cord Injury
Pain Basic Data Set (ISCIPBDS) bylo zjisténo statisticky vyznamné (p = 0,008)
zmenSeni plochy zasazené prvni nejvetsi neuropatickou bolesti
(vstup 10,2 £ 6,6; vystup 7,1 = 5,7). Rovnéz doslo ke zmenSeni plochy druhé nejvétsi
(vstup 3,0 £ 2,4; vystup 2,2+ 1,0) atfeti nejvétsi  (vstup 9,4 + 6,4; vystup 5,6 + 4,4)
neuropatické bolesti, ovSem jen s nizkou hladinou statistick¢é vyznamnosti (p =0,30).
Nizka statistickd vyznamnost u druhé a tfeti nejvétsi bolesti je dana jednak vysokym
rozptylem hodnot, jednak nizkym poctem ziskanych udaji, kdy jen 5 z 8 probandi
udavalo vice nez 1 neuropatickou bolest. Podhypotéza H1.3 proto byla potvrzena
pro prvni nejvétsi neuropatickou bolest, ale byla vyvracena pro druhou a tieti nejvetsi
neuropatickou bolest.

Prozatim zadna jina studie nesledovala vliv virtualni reality na plochu zasazenou
neuropatickou bolesti. K tomuto ucelu byl vtomto vyzkumu pouzit dotaznik
ISCIPBDS obsahujici hodnotici schéma, ve kterém dotazovany zaSkrtava vysku
a lateralizaci bolesti. Pokud nékterd z moznosti neni anatomicky moznéa (napf. ruka
muze byt bud’ prava, nebo leva, nikoliv vsak stiedni), je ptislusSné policko ztmaveno.
Dotaznik ISCIPBDS je piesnym néstrojem k hodnoceni bolesti (Jensen a kol., 2009;
Widerstrom-Noga a kol., 2014; Stampacchia a kol., 2018) a podle vysledkii nasi studie
je vhodnou diagnostickou metodou k hodnoceni plochy zasazené neuropatickymi
bolestmi u inkompletnich miSnich 1ézi.

Na zdklad¢ ziskanych vysledkli predpokladam, ze existuje vztah mezi
sledovanim virtudlni reality a plochou zasazenou neuropatickymi bolestmi. Ovéfeni

tohoto tvrzeni by mélo byt predmétem dalSiho zkoumani.
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8.2 Diskuze k hypotéze ¢. 1

HI: Predpokladam, ze vlivem sledovani terapeutickych videi ve virtuadlni realité dojde
ke statisticky vyznamnému snizeni subjektivné prozivanych neprijemnych projevii
neuropatickych bolesti hodnocenych dotaznikovym Setirenim ve srovnani s pocatecnim

Stavem.

Hypotéza ¢. 1 byla potvrzena prvni nejvétsi neuropatickou bolest, kdy doslo
ke statisticky vyznamnému (p = 0,008) snizeni plochy zasazené prvni nejvetsi
neuropatickou bolesti vpriméru o 3,1 bodu podle dotazniku ISCIPBDS.
Hypotéza €. 1 byla vyvracena pro druhou nejvétsi a tieti nejvétsi neuropatickou bolest,
kdy nedoslo ke statisticky vyznamnym zménam (p > 0,058) intenzity, kvality nebo
plochy zasaZzené neuropatickymi bolestmi.

Velikost terapeutického uc¢inku pii sledovani virtualni reality je ovlivnéna
nekolika faktory. V ptipadé tohoto vyzkumu byla aplikace terapeutickych videi zamérné
provadéna v domacim prostiedi, coz sice snizuje c¢asovou naro¢nost terapie
pro pacienta, avSak klade zvySené naroky na jeho aktivni spolupraci. Frekvence a pocet
zhlédnutych videi ve VR je jednim =z hlavnich faktori majici vliv na celkovy
terapeuticky efekt terapie (Moseley, 2007; Soler a kol., 2010; Anam a kol., 2019).
Z toho diivodu je terapie v domécim prostiedi vhodna jen pro motivované, aktivné
spoulupracujici jedince. Tento proménny Cinitel nebyl v ramci tohoto vyzkumu
zohlediiovan. Vhodnou formou ke zjisténi miry motivace a osobnostnich rysi
je napf. existencionalni skala (Lidngle a kol., 2001). Uziti tohoto testu ke zjisténi
na jedné strané osob zpusobilych k domaci 1€¢b¢, na druhé strané jedincti vyzadujicich
ambulantni 1é¢bu, by mohlo byt vysokou pfidanou hodnotou vSech vyzkumi sledujicich
vliv terapeutické intervence v domacim prostiedi.

Dalsim faktorem ovlivitujicim terapeuticky efekt virtualni reality je realistiCnost
a technické zpracovani videa (Mlika a kol., 2005). Za u¢elem minimalizace pozadavki
na technické vybaveni byly vnaSem vyzkumu pouZity bryle pro VR, umoziujici
sledovani VR prostfednictvim mobilniho telefonu. Vysledna kvalita obrazu, a tim i jeho
vérohodnost, je tak predevSim dana rozliSenim displeje telefonu. Vzhledem
ke skutecnosti, ze kazdy proband k tomuto ucelu pouzival vlastni mobilni telefon,
realisticnost obrazu se interindividudlné mirné lisila, coZ mohlo mit vliv na rozdilny
lécebny Uc¢inek sledovani VR. Pocet aktivovanych zrcadlovych neuront

by se pravdépodobné zvysil, pokud by probandi méli moznost aktivniho pohybu
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ve virtudlnim svété. Aktivni ¢i interaktivni VR, jak toto uzivatelské prostiedi nazyvame,
vSak prozatim klade vysoké naroky na vybaveni i technickou zdatnost uzivatele.

Vysokd variabilita vysledkii mize byt déale zplsobena jednak rozdilnou
koncentraci pii sledovani terapeutickych videi, jednak odliSnou schopnosti imaginace
pohybu. Imaginace, tedy ptedstaveni si pohybu bez jeho realizace, pravdépodobné
ovliviiuje nejen rozsah aktivace zrcadlovych neuronti, ale i miru vtazeni do déje,
a tim stupen aktivace limbického systému. Schopnost ptedstavivosti pohybu zjistuji
napt. dotazniky Motor Imagery Questionnaire, Kinesthetic and Visual Imagery
Questionnaire, The Vividness of Visual Imagery Questionnaire (Malouin a kol., 2007).
Zjisténi pripadné korelace mezi schopnosti imaginace a zménou klinického stavu
pii sledovani virtualni reality by mélo byt predmétem dalSiho experimentu.

Utinek 1é¢by VR by mohl dale souviset s pohlavim, vyskou léze & jejim
rozsahem. Ke zjisténi ptipadnych korelaci je vSak zapotiebi pocetnéjsiho vyzkumného

souboru, nez tomu bylo v ptipadé této studie.

8.3 Diskuze k hypotéze ¢. 2

H2: Predpokladam, Ze vlivem sledovani terapeutickych videi ve virtualni realite dojde
ke statisticky vyznamnym zménam latence a amplitudy korové odpovedi

somatosenzorickych evokovanych potencialit ve srovnani s pocatecnim stavem.

Béhem tfimésicniho sledovani terapeutickych videi ve virtudlni realité¢ nedoslo
k méfitelnym zméndm latence a amplitudy korové odpovédi somatosenzorickych
evokovanych potencialil, hypotéza €. 2 proto byla vyvracena. Zaroven se ani v jednom
pfipadé¢ nepodafilo registrovat periferni odpovéd’ ve fossa poplitea, coz svédci
pro poruchu vedeni impulzi periferniho nervového systému pod mistem misni 1éze.

Tento ndalez potvrzuje tvrzeni Lina a kol. (2007), Meenta a kol. (2010)
a Navarra a kol. (2013), kteti shodné€ hovoti o degeneraci perifernich vlaken pod mistem
mis$ni 1éze. Zmény somatosenzorického nervového systému tak u misnich 1ézi nejsou
pravdépodobné zpisobeny jen piimym poSkozenim lemniskalniho a anterolateralniho
systému v urovni misniho traumatu, ale i zménou vodivosti periferniho nervového
systému pod mistem miSniho poranéni.

Berger a Blum (2007) rovnéZ popisuji nevytéznost  vySetieni

somatosenzorickych evokovanych potenciall a jejich nizkou reliabilitu pro hodnoceni
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vodivosti somatosenzorického nervového systému u inkompletnich misnich 1ézi.
Amplitudu SEP hodnoti jako vysoce interindividudlng variabilni, coz podle nich mize
maskovat neurologické postizeni, nebo naopak faleSn¢ prokazovat neexistujici
neurologickou 1ézi. Tuto vysokou variabilitu somatosenzorickych evokovanych
potencialti u misnich 1ézi si Katz a kol. (1991) vysvétluji velkym poctem inhibi¢nich
a facilita¢nich vlivii, které méni hodnoty amplitudy a latence SEP. K vySetteni vodivosti
periferniho nervového systému u misnich 1€zi proto autoii upiednostiuji vysetteni EMG

a nervové konduk¢éni studie.

8.4 Diskuze k hypotéze ¢. 3

H3: Predpokladam, Ze viivem sledovani terapeutickych videi ve virtudlni realité dojde
ke statisticky vyznamnym zméndam latence a amplitudy periferni odpovédi motorickych

evokovanych potencialii ve srovnani s pocatecnim stavem.

Sledovéanim terapeutickych videi ve virtualni realit¢ nedoSlo k méfitelnym
zménam latence a amplitudy periferni odpovédi motorickych evokovanych potenciald,
hypotéza ¢. 3 proto byla vyvracena. Periferni odpovéd’ se podatilo registrovat pouze
u jednoho probanda v uvodnim méieni s prodlouzenymi latencemi a snizenymi
amplitudami. Transkranidlni magneticka stimulace, provadénd u vsSech probandia
jak pro pravou dolni koncetinu (stimulaci levé hemisféry), tak pro levou dolni koncetinu
(stimulaci pravé hemisféry), nevedla ke zvySeni vybavnosti periferni odpovédi
motorickych evokovanych potencialti.

Nevybavnost motorickych EP, stejn¢ jako v ptipadé somatosenzorickych EP,
jedle Lina a kol. (2007), Meenta a kol. (2010) a Navarra a kol. (2013) zplisobena
degeneraci perifernich vldken pod mistem miSni léze. Zmény motorického nervového
kortikospinalni drahy v Grovni miSniho traumatu, ale i zménou vodivosti periferniho
nervového systému pod mistem miSniho poranéni.

Vybavnost MEP pii vstupnim méfeni s jeho néaslednou absenci pii vystupnim
méfeni u probanda & 5 lze vysvétlit pfitomnosti inhibi¢nich a facilitacnich
vlivl (viz kapitola 3.2), jak popisuji Katz a kol. (1991), Fadiga a kol. (1995)
a Diehl a kol. (2006). Pokud tedy napf. pii vstupnim meéfeni nedokazal proband

plné relaxovat m. tibialis anterior a pii vystupnim méfeni naopak ano, mohla byt
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vybavnost pii vstupnim méfeni zplsobena uzitim tohoto facilitacniho mechanizmu.
Nelze vyloucit ani chybu v méfeni, majici za nasledek falesn¢ nevybavny MEP
pfi vystupnim meéteni, tato varianta vSak byla minimalizovéna pravidelnym pokusnym
méfenim na zdravych jedincich, kdyve vSech piipadech doslo k registraci
fyziologického MEP a SEP (viz kapitola 3.1 a 3.2, obr. 3 a 4).

Nizkou hladinu vybavnosti MEP u misnich poranéni popisuji i Curt a kol.
(1998), kterym se podatilo vybavit latenci a amplitudu na dolnich koncetindch jen
u 10 % chronickych inkompletnich miSnich 1€zi. Tato vybavnost vSak znamenala
dilezity pozitivni prognosticky faktor, kdy u vSech svalii s poc¢ate¢nim vybavnym MEP
doslo v prabéhu Sestimésicni terapie ke zvySeni svalové sily hodnocené svalovym
testem. VySetfeni MEP proto miize byt dle autorii pouzito ke stanoveni progndzy osob

s inkompletni misni 1ézi.

VySetteni SEP a MEP neni z divodu jeho nizké vytéZnosti standardnim
vySetfenim u pacientl s inkompletni mi$ni 1ézi. Méfeni evokovanych potencialli mize
mit dle Curta a kol. (1998) diagnosticky prognosticky potencial, ten vSak v ptipadé nasi
studie nebyl prokazan. Vysledky této prace nasvédcuji skuteCnosti, ze v ptipadé misSni
léze nedochazi pouze k poskozeni nervovych drah v rovni misniho traumatu,
ale zaroven dochazi k degeneraci perifernich nervovych vlaken pod mistem misni 1éze.
Patologicka vodivost periferniho nervového systému byla prokdzéana jednak
absenci periferni odpovédi somatosenzorickych evokovanych potenciali ve fossa
poplitea, jednak minimalni reakci m. tibialis anterior pfi vySetfeni motorickych

evokovanych potenciald.
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9 ZAVER

Komplexni fyzioterapeutickd 1é€ba ma zasadni vyznam pro dlouhodobou
kvalitu zivota pacientd s poSkozenim michy. Kvalitni fyzioterapeutickd intervence
umoziiuje obnovu poskozenych funkci, vyuziti zbylého svalového potencidlu
a vytvofeni kompenza¢nich mechanismi k dosazeni nejvysstho mozného stupné
sebeobsluhy a lokomoce. Terapie misnich 1ézi je dlouhodobd, casto celozivotni
a vyzaduje nejen vhodny vybér terapeutickych metod, ale i trpélivy a motivovany
ptistup nemocného.

Mezi casté¢ prfidruzené komplikace miSnich 1ézi patfti vznik a rozvoj
neuropatickych bolesti. Jedna se o dlouhotrvajici bolesti, které jen v malé mife reaguji
na analgoterapii. Jednou z nové zkoumanych moznosti k ovlivnéni neuropatickych
bolesti je stimulace zrcadlovych neuronii prostiednictvim virtuadlni reality.
P11 jeji aplikaci je vyuZivano skutecnosti, Ze urcité oblasti mozkové klry zodpovédné
za pohyb je mozné aktivovat jiz pouhym pozorovanim pohybu samotného.

Cilem této prace bylo zjistit ucinky tfimési¢niho sledovani virtudlni reality
na ovlivnéni  neuropatickych bolesti u pacienti s inkompletni miSni 1ézi.
Za timto ucelem byl zkoumén ucinek 2D videi ,,virtudlni chiize* pozorované pomoci
bryli pro virtudlni realitu, umoznujicich sledovani terapeutickych videi v domdacim
prostiedi. Ke zjisténi zmén klinického stavu testovanych osob bylo pouzito jednak
dotaznikové Setfeni pomoci dotaznikii Neuropathy Pain Scale (NPS) a International
Spinal Cord Injury PainBasic Data Set (ISCIPBDS), jednak vySetfeni
somatosenzorickych a motorickych evokovanych potenciald.

Sledovanim terapeutickych videi doSlo ke statisticky vyznamnému (p = 0,008)
zmenSeni plochy zasazené prvni nejvéEtSi neuropatickou bolesti v priméru o 3,1 bodu
dle dotazniku ISCIPBDS. Zmensend plocha zasazena neuropatickou bolesti
byla registrovana i v piipad¢ druhé nejvétsi a tieti nejvetsi neuropatické bolesti, avSak
jensvelmi nizkou hladinou statistické vyznamnosti (p > 0,30). Dale nebyly
zaznamenany statisticky vyznamné zmény intenzity (p > 0,10) a kvality (p > 0,058)
neuropatickych bolesti.

Vysetfenim evokovanych potencidlii nebyly zjiStény pozitivni zmény latence
a amplitudy somatosenzorickych a motorickych evokovanych potencidli. Nepodatilo
se tak prokazat objektivné méfitelné zmény somatosenzorického nebo motorického

nervového systému.
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Z vysledkii experimentu vyplyva, ze sledovanim virtudlni reality doslo
k pozitivnimu ovlivnéni prvni nejvetsi neuropatické bolesti, ¢imz se pro testované
osoby stala snesitelnéjsi. Podafilo se tak prokézat pozitivni vliv sledovani ,,virtudlni
chiize* na vnimani neuropatickych bolesti. Mira ovlivnéni bolesti se v ramci vyzkumné
skupiny liSila ada se predpokladat, ze souvisi s interindividualnimi rozdily mezi
zkoumanymi osobami. Uginnost pouziti virtudlni reality v zavislosti na vysce a etiologie
misni 1éze, dobé od vzniku poranéni, osobnostnich rysech nebo schopnosti imaginace

pohybu by méla byt pfedmétem dalsich vyzkumd.

76



POUZITA LITERATURA

1.

10.

ADAMCOVA, H. A KOLEKTIV AUTORU. Neurologie. 1. vyd. Praha: Triton,
2005. ISBN 978-80-7254-613-8

AMBLER, Z. Akutni misni 1éze. Zdravotnictvi a medicina [online]. Duben
2005, [cit. 2020-01-09]. Dostupné Z:
https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/akutni-misni-leze-165982
AMBLER, Z. Zdklady neurologie. 6. vyd. Praha: Karolinum, 2006. ISBN 80-
246-1258-5

AMBLER, Z. Neuropatickd bolest — mechanizmus, pfi¢iny a moznosti
farmakoterapie. Via Practica. Cerven 2009, &. 6 (3). ISSN 1336-4790
AMBLER, Z. Neuropaticka bolest — hlavni pfi¢iny a terapie. Zdravotnictvi a
medicina  [online]. Cerven 2011, [cit. 2019-11-12]. Dostupné z:
https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/neuropaticka-bolest-
hlavni-priciny-a-terapie-460128

AMERICAN CLINICAL NEUROLOGY SOCIETY. Guideline 9A: Guidelines
on Evoked Potentials. Journal of Clinical Neurophysiology. April 2006; vol. 23
(2). ISSN 0736-0258

AN, C. M. PARK, Y. H. The Effects of Semi-Immersive Virtual Reality
Therapy on Standing Balance and Upright Mobility Function in Individuals
with Chronic Incomplete Spinal Cord Injury: A Preliminary Study. The Journal
of Spinal Cord Medicine [online]. September 2017, vol. 41 (2), [cit. 2019-11-
17]. DOI: 10.1080/10790268.2017.1369217

ANAM, M., SIZEMORE, K., MANSOUR, H., SEWARD, J., MITCHELL, L.,
SHUM, C., RICHARDSON, B., RICHARDS, J., GUSTIN, S., TROST, Z.
Virtual Reality Walking for Neuropathic Pain in Spinal Cord Injury:
Preliminary Efficacy Findings. The Journal of Pain [online]. April 2019 20 (4),
[cit. 2019-11-22]. DOI:10.1016/].jpain.2019.01.466

BARES, M. Evokované potencialy v diagnostice roztrousené sklerozy
mozkomisni. Neurologie pro praxi. Praha: Solen, 2002, ro¢. 5. ISSN 1213-1814
BEDNARIK, J. Skaly a dotazniky u bolestivé neuropatie. 1. CS
neuromuskularni kongres Brno [online]. Kvéten 2008, [cit. 2019-11-12].
Dostupné z: https://www.neuromuskularni-sekce.cz/res/file/archiv/ns2008/c23/SK ALY -
A-DOTAZNIKY-U-BOLESTIVE-NEUROPATIE.pdf

77


https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/akutni-misni-leze-165982

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

BENZON, H. T. The Neuropathic Pain Scales. Regional Anesthesia and Pain
Medicine [online]. July 2005, 30 (5), [cit. 2020-01-19]. DOI:
10.1016/j.rapm.2005.07.185

BERGER, J. R., BLUM, A. S. Somatosensory Evoked Potentials. The Clinical
Neurophysiology  Primer [online]. January 2007, [cit. 2020-02-16].
DOI: 10.1007/978-1-59745-271-7 27

CELIK, E. C.,, ERHAN, B., LAKSE, E. The Clinical Characteristics of
Neuropathic Pain in Patients with Spinal Cord Injury. Spinal Cord. March
2012, vol. 50 (3). ISSN 1362-4393

CURT, A., KECK, M. E., DIETZ, V. Functional Outcome Following Spinal
Cord Injury: Significance of Motor-Evoked Potentials and ASIA Scores.
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation [online]. January 1998,
vol. 79, [cit. 2020-02-16]. DOI: 10.1016/s0003-9993(98)90213-1

D’ANGELO, R., MORREALE, A., DONADIO, V., BORIANI, S., MARALDI,
N., PLAZZI, G., LIGUORI, R. Neuropathic Pain Following Spinal Cord Injury:
What We Know about Mechanisms, Assessment and Management. European
Review for Medical and Pharmacological Sciences. December 2013, vol. 17.
ISSN 1128-3602

DIEHL, P., KLIESCH, U., DIETZ, V., CURT, A. Impaired Facilitation of
Motor Evoked Potentials in Incomplete Spinal Cord Injury. Journal of
Neurology [online]. January 2006, vol. 253 (1), [cit. 2019-10-27]. DOI:
https://doi.org/10.1007/s00415-005-0921-x

DIETZ, V., HARKEMA, S. J. Locomotor Activity in Spinal Cord-Injured
Persons. Journal of Applied Physiology. May 2004, vol. 96 (5). ISSN 8750-
7587

DIMITRIJEVIC, M., GERASIMENKO Y., PINTER M. 1998. Evidence for
Spinal Central Pattern Generator in Humans. Annals of the New York Academy
of Sciences. November 1998; vol. 860. ISSN 1749-6632

DI PELLEGRINO, G., FADIGA, L. FOGASSI, L., GALLESE, V.,
RIZZOLATTI, G. Understanding Motor Events: A Neurophysiological Study.
Experimental Brain Research [online]. July 1992, vol. 91, [cit. 2019-27-10].
DOI: 10.1007/b£f00230027

EHLER, E., STETKAROVA, I. Diferencialni diagnostika misnich poruch.
Neurologie pro praxi. Cerven 2017, &. 18 (6). ISSN 1213-1814

78


https://doi.org/10.1007/bf00230027

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

EICK, J., RICHARDSON, E. J. Cortical Activation during Visual Illusory
Walking in Persons with Spinal Cord Injury: A Pilot Study. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation [online]. November 2014, vol. 96 (4),
[cit. 2019-12-1]. DOI: 10.1016/j.apmr.2014.10.020

FABBRI-DESTRO, M., RIZZOLATTI, G. Mirror Neurons and Mirror Systems
in Monkeys and Humans. Physiology [online]. June 2008, vol. 23 (3), [cit.
2019-10-26]. DOI: https://doi.org/10.1152/physiol.00004.2008

FADIGA, L., FOGASSI, L., PAVESI, G., RIZZOLATTI G. Motor Facilitation
During Action Observation: A Magnetic Stimulation Study. Journal of
Neurophysiology. June 1995, vol. 73 (6). ISSN 0022-3077

FALTYNKOVA, Z., KRiZ, J. Létba a rehabilitace pacientt s misni 1ézi. Ceskd
asociace paraplegikii [online]. Rijen 2013, [cit. 2020-01-20]. Dostupné z:
https://www.spinalcord.cz/ userfiles/dokumenty/publikace/lecba-a-rehabilitace-
pacientu-s-misni-lezi.pdf

FINNERUP, N. B., NORRBRING, C., TROK, K., PIEHL, F., JOHANNESEN,
I. L., SORENSEN, J. C. A KOL. Phenotypes and Predictors of Pain Following
Traumatic Spinal Cord Injury: A Prospective Study. The Journal of Pain
[online]. January 2014, vol. 15 (1), [cit. 2019-10-12]. DOI:
10.1016/j.jpain.2013.09.008

GALER, B., JENSEN, M. P. Development and Preliminary Validitation of
a Pain Measure Specific to Neuropathic Pain. The Neuropathic Pain Scale.
Neurology [online]. February 1997, vol. 48 (2), [cit. 2020-01-19]. DOI:
10.1212/wnl.48.2.332

GALLESE, V., FADIGA, L., FOGASSI, L., RIZZOLATTI, G. Action
Recognition in the Premotor Cortex. Brain [online]. April 1996, vol. 119 (2),
[cit. 2019-10-25]. DOI: 10.1093/brain/119.2.593

GALLESE, V., FREEDBERG, D. Mirror and Canonical Neurons are Crucial
Elements in Esthetic Response. Trends in Cognitive Sciences [online]. October
2007, vol. 11 (10), [cit. 2019-11-2]. DOI: 10.1016/j.tics.2007.07.007

HAKL, M. Lécba neuropatické bolesti. Neurologie pro praxi. Biezen 2016, €.
17 (2). ISSN 1213-1814

HAKOVA, R., KRiZ, J. Mi3ni $ok — od patofyziologie ke klinickym projevim.
Ceska a slovenskad neurologie a neurochirurgie [online]. Duben 2015, &. 78/111

(3), [cit. 2020-01-05]. Dostupné z: https://www.csnn.eu/pdf?1d=52139

79


https://doi.org/10.1093/brain/119.2.593
https://www.csnn.eu/pdf?id=52139

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

HOLLY, L. T., DONG, Y., ALBISTEGUI-DUBOIS, R., MAREHBIAN, J.,
DOBKIN, B. Cortical Reorganization in Patients with Cervical Spondylotic
Myelopathy. Journal of Neurosurgery: Spine [online]. June 2007, vol. 6 (6),
[cit. 2019-11-3]. DOI: 10.3171/spi.2007.6.6.5

HOMAN, R. W., HERMAN, J., PURDY, P. Cerebral Location of International
10-20 System Electrode Placement. Electroencephalography and Clinical
Neurophysiology [online]. April 1987, vol. 66 (4), [cit. 2019-10-26]. DOI:
https://doi.org/10.1016/0013-4694(87)90206-9

HYSPERSKA, V. Bolesti po poranéni michy. Magazin Paraple [online].
Duben 2018, [cit. 2019-11-12]. Dostupné z
https://www.paraple.cz/zkusenosti/telo/bolest/bolesti-po-poraneni-michy/
JENSEN, M. P., FRIEDMAN, M., BONZO, D., RICHARDS, P. The Validity
of the Neuropathic Pain Scale for Assessing Diabetic Neuropathic Pain in a
Clinical Trial. The Clinical Journal of Pain [online]. January 2006, vol. 22(1),
[cit. 2020-01-19]. DOI: 10.1097/01.ajp.0000173018.64741.62

JENSEN, M. P., WIDERSTROM-NOGA, E., RICHARDS, J. S., FINNERUP,
N. B., BIERING-SORENSEN, F., CARDENAS, D. D. Reliability and Validity
of the International Spinal Cord Injury Basic Pain Data Set Items as Self-Report
Measures. Spinal Cord [online]. July 2009, vol. 48 (3), [cit. 2020-01-09].
DOI: 10.1038/s¢.2009.112

JORDAN, M., RICHARDSON, E. J. Effects of Virtual Walking Treatment on
Spinal Cord Injury—Related Neuropathic Pain. American Journal of Physical
Medicine & Rehabilitation [online]. May 2016, vol. 95 (5), [cit. 2019-11-22].
DOI:10.1097/phm.0000000000000417

KAISER, R. A KOL. Chirurgie hlavovych a perifernich nervii s atlasem
pristupu. 3. vyd. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-247-5808-4

KANOVSKY, P. Patofyziologie spasticity. Neurologie pro praxi. Leden 2015,
¢. 16 (1). ISSN 1213-1814

KATZ, R. T., TOLEIKIS, R. J., KNUTH, A. E. Somatosensory-Evoked and
Dermatomal-Evoked Potentials Are Not Clinically Useful in the
Prognostication of Acute Spinal Cord Injury. Spine [online]. July 1991,
vol. 16 (7), [cit. 2020-02-16]. DOI: 10.1097/00007632-199107000-00007
KIZONY, R., RAZ, L., KATZ, N., WEINGARDEN, H., TAMAR WEISS, P.
L. Video-Capture Virtual Reality System for Patients with Paraplegic Spinal

80


https://dx.doi.org/10.3171%2Fspi.2007.6.6.5
https://www.paraple.cz/zkusenosti/telo/bolest/bolesti-po-poraneni-michy/

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Cord Injury. Journal of Rehabilitation Research & Development. October 2005,
vol. 42 (5). ISSN 1938-1352

KHURANA, M., WALIA, S., NOOHU, M. M. Study on the Effectiveness of
Virtual Reality Game-Based Training on Balance and Functional Performance
in Individuals with Paraplegia. Topics in Spinal Cord Injury Rehabilitation
[online]. May 2017, vol. 23(3), [cit. 2019-11-19]. DOI: 10.1310/sci16-00003
KOLAR, P. A KOL. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha: Galén, 2009.
ISBN 978-80-7262-657-1

KRIZ, J. A KOL. Poranéni michy. P¥i¢iny, dasledky, organizace péce. 1. vyd.
Praha: Galén, 2019. ISBN 978-80-7492-424-8

KRiZ, J., CHVOSTOVA 8§. Vysetfovaci a rehabilitaéni postupy u pacientii po
misni 1ézi. Neurologie pro praxi. Biezen 2009, ¢. 10 (3). ISSN 1213-1814
KRiZ, J., REICHRT, M. Autonomni dysreflexic — zavaznd komplikace u
pacientl po poranéni michy. Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie
[online]. Listopad 2013, ¢. 77/110 (2), [cit. 2020-01-08]. Dostupné z:
https://www.csnn.eu/pdf?1d=48186

KRIZ, J, HAKOVA, R., HYSPERSKA, V., HLINKOVA, Z., LUKAS, R.,
ANDEL, R. Mezinarodni standardy pro neurologickou klasifikaci migniho
poranéni — revize 2013. Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie
[online]. Leden 2014, [cit. 2020-01-09]. Dostupné zZ:
https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-neurologie/2014-1-7/mezinarodni-
standardy-pro-neurologickou-klasifikaci-misniho-poraneni-revize-2013-47214
LANGLE, A., ORGLER, CH., KUNDI, M. ESK - Existencidlni §kdla.
1. vyd. Praha: Testcentrum, 2001.

LIN, C. S., MACEFIELD, V. G., ELAM, M. A KOL. Axonal Changes
in Spinal Cord Injured Patients Distal to the Site of Injury. Brain [online].
April 2007, vol. 4, [cit. 2020-02-22]. DOI: 10.1093/brain/awl339
MALMIVUO, J., PLONSEY, R. Bioelectromagnetism. Principles and
Applications of Bioelectric and Biomagnetic Fields [online]. 1. edit. Oxford:
Oxford University Press, 1995, [cit. 2019-10-26]. Dostupné¢ z:
www.researchgate.net/publication/321094865 Bioelectromagnetism 13 Electr
oencephalography

MALOUIN, F., RICHARDS, C. L., DURAND, A., DOYON, J.

Clinical Assessment of Motor Imagery After Stroke. Neurorehabilitation and

81


https://www.csnn.eu/pdf?id=48186
https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-neurologie/2014-1-7/mezinarodni-standardy-pro-neurologickou-klasifikaci-misniho-poraneni-revize-2013-47214
https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-neurologie/2014-1-7/mezinarodni-standardy-pro-neurologickou-klasifikaci-misniho-poraneni-revize-2013-47214

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Neural Repair [online]. December 2007, vol. 22 (4), [cit. 2020-02-25].
DOI: 10.1177/1545968307313499

MEENT, H., HOSMAN, J. F., HENDRIKS, M. D. Severe Degeneration
of Peripheral Motor Axons After Spinal Cord Injury: A European Multicenter
Study in 345 Patients. Neurorehabilitation and Neural Repair [online].
May 2010, vol. 3, [cit. 2020-02-22]. DOI: 0.1177/1545968310368534
MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI CESKE REPUBLIKY. Vé&tnik
06/2002 [online]. Cerven 2002, [cit. 2020-01-23]. Dostupné z:
https://www.mzcr.cz/Legislativa/dokumenty/vestnik 3589 1777 11.html
MLIKA, R., JANURA, M. MAYER, M. Virtudlni realita
a rehabilitace. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. Biezen 2005, ¢. 12. ISSN
1211-2658

MOSELEY, L. G. Using Visual Illusion to Reduce At-Level Neuropathic Pain
in Paraplegia. Pain [online]. January 2007, vol. 130 (3), [cit. 2019-11-17].
DOI: 10.1016/j.pain.2007.01.007

MURATA, Y., HIGO, N., HAYASHI, T., NISHIMURA, Y., SUGIYAMA, Y.,
OISHI, T., TSUKADA, H., ISA, T., ONOE, H. 2015. Temporal Plasticity
Involved in Recovery from Manual Dexterity Deficit after Motor Cortex Lesion
in Macaque Monkeys. Journal of Neuroscience [online]. January 2015, vol. 35
(1), [cit. 2019-11-3]. DOI: 10.1523/JNEUROSCI.1737-14.2015

NAVARRO, X., CASTRO, E. R. Peripheral Nerve Alterations After Spinal
Cord Injury in the Adult Rat. Spinal Cord [online]. June 2013, vol. 51 (8),
[cit. 2020-02-22]. DOI: 10.1038/s¢.2013.57

NAVRATILOVA, L., HAVELKOVA, J., KATOLICKA, T., TECOVA, D,
BASTLOVA, P. Objektivizace efektu fyzioterapie s vyuzitim virtualni reality
na horni koncetin€ u pacientd po cévni mozkové piihod¢ [online]. Profese.
Rijen 2017, rog. 10 (2), [cit. 2019-11-4]. DOI: 10.5507/pol.2017.008
NEUMAN, E., SOVA, M., DUBA, M., VYBIHAL, V., SANDECKY, M.,
FADRUS, P., SMRCKA, M. Zobrazovaci metody a elektrofyziologie pii
chirurgické 1écbé nadori mozku. Onkologie. Praha: Solen, 2015, ro¢. 9 (5).
ISSN 1802-4475

NUWER, M. R. Somatosensory Evoked Potentials. Pediatric Neurology
[online]. February 1998, vol. 4 (2). DOI: 10.1016/0887-8994(88)90060-4

82


https://doi.org/10.1177%2F1545968307313499
https://www.researchgate.net/deref/http%3A%2F%2Fdx.doi.org%2F10.1038%2Fsc.2013.57

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

ORITA, S., YAMASHITA, T., OHTORI, S. A KOL. Prevalence and Location
of Neuropathic Pain in Lumbar Spinal Disorders Analysis of 1804 Consecutive
Patients With Primary Lower Back Pain. Spine [online]. August 2016, vol. 41
(15), [cit. 2019-11-13]. DOI: 10.1097/BRS.0000000000001553

OZKUL, C., KILINC, M., YILDIRIM, S. A., TOPCUOGLU, E. Y., AKYUZ,
M. Effects of Visual Illusion and Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
on Neuropathic Pain in Patients with Spinal Cord Injury: A Randomised
Controlled Cross-over Trial. Journal of Back and Musculoskeletal
Rehabilitation  [online].  April 2015, vol. 28(4), [cit. 2019-11-
13]. DOI:10.3233/bmr-140573

PANEK, D., NOVAKOVA, T. BRUNOVSKY, M. KOSTALOVA, 7,
PAVLU, D. Vliv aktivniho pohybu a pasivniho sledovéni stejného pohybu na
elektrickou mozkovou aktivitu. Rehabilitace a fyzikalni l1ékarstvi. Praha: Ceska
1ékatska spolecnost J. E. Purkyné, 2018, 25(4). ISSN 1211-2658

PAZOUR, J. Doporucené postupy pro diagnostiku a lécbu neurogennich
heterotopickych osifikaci u pacientit po poskozeni michy [online]. Praha: Svaz
paraplegikii, 2005, [cit. 2020-01-08]. Dostupné Z
https://www.spinalcord.cz/ userfiles/dokumenty/doporucene-
postupy/osifikace.pdf

PLECHATA, A. SAHULA, V., FAYETTE, D., FAINEROVA, I. Age-Related
Differences With Immersive and Non-immersive Virtual Reality in Memory
Assessment. Frontiers in Psychology [online]. June 2019, vol. 10, [cit. 2019-
11-13]. DOI: 10.3389/fpsyg.2019.01330

POLAK, A., PANEK, D., PAVLU, D. Prvni zku$enosti s virtualni realitou
v terapii miSnich 1€zi. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. Duben 2017, roc. 24
(2). ISSN 1211-2658

POLLARD, C., KENNEDY, P. A Longitudinal Analysis of Emotional Impact,
Coping Strategies and Post-Traumatic Psychological Growth Following Spinal
Cord Injury: A 10-Year Review. British Journal of Health Psychology [online].
December 2010, vol. 12 3), [cit. 2019-01-08]. DOI:
10.1348/135910707X197046

POSTON, B., KUKKE, S. N., PAINE, R. W., FRANCIS, S., HALLETT, M.

Cortical Silent Period Duration and its Implications for Surround Inhibition of

83


https://www.spinalcord.cz/_userfiles/dokumenty/doporucene-postupy/osifikace.pdf
https://www.spinalcord.cz/_userfiles/dokumenty/doporucene-postupy/osifikace.pdf
https://dx.doi.org/10.3389%2Ffpsyg.2019.01330

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

a Hand Musccle. European Journal of Neuroscience [online]. July 2012, vol. 36
(7), [cit. 2019-10-28]. DOI: www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3463678/
POZEG, P., PALLUEL, E., RONCHI, R. A KOL. Virtual Reality Improves
Embodiment and Neuropathic Pain Caused by Spinal Cord Injury. Neurology.
October 2017, vol. 89 (18). ISSN 0028-3878

RAMACHANDRAN, V. S. A ALTSCHULER, E. L. The Use of Visual
Feedback, in Particular Mirror Visual Feedback, in Restoring Brain Function.
Brain [online]. April 2009, vol. 132 (7), [cit. 2019-12-1].
DOI:10.1093/brain/awp135

RICHARDSON, E. J., MCKINLEY, E. C., RAHMAN, A. K. M. F,
KLEBINE, P., REDDEN, D. T., RICHARDS, J. S. Effects of Virtual Walking
on Spinal Cord Injury-Related Neuropathic Pain: A Randomized, Controlled
Trial. Rehabilitation Psychology [online]. February 2019, vol. 64 (1),
[cit. 2019-11-13]. DOI: 10.1037/rep0000246

RIZZOLATTI, G. The Mirror Neuron System and its Function in Humans.
Anatomy and Embryology. December 2005, vol. 210 (5). ISSN 0340-2061
ROG, D. J, NURMIKKO, T. J, YOUNG, C. A. Oromucosal
Tetrahydrocannabinol/ Cannabidiol for Neuropathic Pain Associated with
Multiple Sclerosis: An Uncontrolled, Open-Label, 2-Year Extension Trial.
Clinical Therapeutics [online]. September 2007, vol. 29 (9), [cit. 2020-01-19].
DOI: 10.1016/j.clinthera.2007.09.013

RUTAR, P. Soucasné moznosti v léCbé neuropatické bolesti. Praktické
lékdrenstvi. Rijen 2018, &. 14 (3). ISSN 1801-2434

SAK, P. Clovék a vzdélani v informacni spolecnosti. 1. vyd. Praha: Portal,
2007. ISBN 978-80-7367-230-0

SEIDL, Z. Neurologie pro studium i praxi. 2. vyd. Praha: Grada, 2015. ISBN
978-80-247-5247-1

SERRADIJ, N., AGGER, S. F., HOLLIS, E. R. Corticospinal Circuit Plasticity
in Motor Rehabilitation from Spinal Cord Injury. Neuroscience Letters. June
2017, vol. 652. ISSN 1872-7972

SIDDALL, P. J., MCCLELLAND, J. M., RUTKOWSKI, S. B., COUSINS, M.
J. A Longitudinal Study of the Prevalence and Characteristics of Pain in the
First 5 Years Following Spinal Cord Injury. Pain [online]. November 2002, vol.
103 (3), [cit. 2019-11-15]. DOI: 10.1016/s0304-3959(02)00452-9

84


https://www.pubfacts.com/detail/30407030/Effects-of-virtual-walking-on-spinal-cord-injury-related-neuropathic-pain-A-randomized-controlled-tr
https://www.pubfacts.com/detail/30407030/Effects-of-virtual-walking-on-spinal-cord-injury-related-neuropathic-pain-A-randomized-controlled-tr
https://www.pubfacts.com/detail/30407030/Effects-of-virtual-walking-on-spinal-cord-injury-related-neuropathic-pain-A-randomized-controlled-tr
https://doi.org/10.1037/rep0000246
https://doi.org/10.1016/j.clinthera.2007.09.013

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

SLEZAKOVA, Z. Osetiovatelstvi v neurologii. 1. vyd. Praha: Grada, 2014.
ISBN 978-80-247-4868-9

SOLER, M. D., KUMRU, H., PELAYO, R., VIDAL, J., TORMOS, J. M.,
FREGNI, F., NAVARRO, X., PASCUAL-LEONE, A. Effectiveness of
Transcranial Direct Current Stimulation and Visual Illusion on Neuropathic
Pain in Spinal Cord Injury. Brain [online]. August 2010, vol. 133 (9),
[cit. 2019-11-23]. DOI:10.1093/brain/awq184

STAMPACCHIA, G., MASSONE, A., GERINI, A., BATTINL, E.,
MAZZOLENI, S. Reliability of the Italian version of the International Spinal
Cord Injury Pain Basic Data Set. Spinal Cord [online]. August 2018, vol. 57,
[cit. 2020-01-09]. DOI: 10.1038/s41393-018-0171-2

STIRLING, A. M., MCBRIDE, J. M., MERRITT, R. K., NEEDLE, A. R.
Nervous System Excitability and Joint Stiffness Following Short-Term
Dynamic Ankle Immobilization. Gait & Posture [online]. February 2018,
vol. 59, [cit. 2020-02-23]. DOI: 10.1016/j.gaitpost.2017.09.028

SAMAL, F., OUZKY, M., HANINEC, P. Misni léze z pohledu neurochirurga.
Neurologie pro praxi. Cerven 2017, roé. 18 (6). ISSN 1213-1814
STETKAROVA, I Neurofyziologické metody v diagnostice misnich 1ézi.
Neurologie pro praxi. Cerven 2017, ro¢. 18 (6). ISSN 1213-1814

TEIXEIRA, M. J., PAIVA, W. S., ASSIS, M. S. A KOL. Neuropathic Pain in
Patients with Spinal Cord Injury: Report of 213 Patients. Arquivos de Neuro-
Psiquiatria [online]. April 2013, [cit. 2019-11-13]. DOI: doi.org/10.1590/0004-
282X20130103

THOMAS, S. L., GORASSINI, M. A. Increases in Corticospinal Tract Function
by Treadmill Training after Incomplete Spinal Cord Injury. Journal of
Neurophysiology [online]. October 2005, vol. 94 (4), [cit. 2019-11-3].
DOI: https://doi.org/10.1152/jn.00532.2005

TREEDE, R. D., JENSEN, T. S., CAMPBELL, J. N., CRUCCU, G.,
DOSTROVKY, J. O., GRIFFIN, J. W., HANSSON, P., HUGHES, R,
NURMIKKO, T., SERRA, J. Neuropathic Pain Redefinition and a Grading
System for Clinical and Research Purposes. Neurology [online]. April 2008,
vol. 70 (18), [cit. 2019-11-8]. DOI:10.1212/01.wnl.0000282763.29778.59

85


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0004-282X&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0004-282X&lng=en&nrm=iso
https://doi.org/10.1152/jn.00532.2005
https://doi.org/10.1212/01.wnl.0000282763.29778.59

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

VIERCK, CH. Mechanisms of Below-Level Pain Following Spinal Cord Injury
(SCI). Journal of Pain [online]. August 2019, [cit. 2019-11-13].
DOI: https://doi.org/10.1016/j.jpain.2019.08.007

VILLIGER, M., BOHLI, D., KIPER, D., PYK, P., SPILL, J., MEILICK, B.,
ENG, K. Virtual Reality-Augmented Neurorehabilitation Improves Motor
Function and Reduces Neuropathic Pain in Patients With Incomplete Spinal
Cord Injury. Neurorehabilitation and Neural Repair [online]. August 2013, vol.
27(8), [cit. 2019-11-13]. DOI:10.1177/1545968313490999
VREHABILITATION. Zazitkova 2D videa virtualni reality. ©2018 [online].
[cit. 2019-11-4]. Dostupné z: https://www.vrehabilitation.com/

WEISS, P., KIZONY, R., FEINTUCH, U., KATZ, N. Virtual Reality in
Neurorehabilitation. Cambridge University Press [online]. January 2006, vol.
13 (2), [cit. 2019-11-4]. DOI: https://doi.org/10.1017/CB0O9780511545078.015
WENDSCHE, P., KRIZ, J. Doporucené postupy - péce v akutni fizi po
poSkozeni michy [online]. © 2005 [cit. 2020-01-05]. Dostupné z:
http://www.spinalcord.cz/ userfiles/dokumenty/doporucene-
postupy/akutni_pece.pdf

WENDSCHE, P., a kol. Poranéni michy - ucelena osetrovatelsko-rehabilitacni
péce. 2.vyd. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych
zdravotnickych obort, 2009. ISBN 987-80-7013-504-4
WIDERSTROM-NOGA, E., BIERING-SORENSEN, F., BRYCE, T. N,
CARDENAS, D. D., FINNERUP, N. B., JENSEN, M. P., RICHARDS, J. S.,
SIDDALL, P. J. The International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set.
Spinal  Cord [online]. June 2008, wvol. 46, [cit. 2020-01-09].
DOI: 10.1038/s¢.2008.64

WIDERSTROM-NOGA, E., BIERING-SORENSEN, F., BRYCE, T. N,
CARDENAS, D. D., FINNERUP, N. B., JENSEN, M. P., RICHARDS, J. S.,
SIDDALL, P. J. The International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set
(Version 2.0). Spinal Cord [online]. January 2014, vol. 52, [cit. 2020-01-09].
DOI: 10.1038/sc.2014.4

WILSON, S. A., LOCKWOOD, R. J., THICKBROOM, G. W., MASTAGLIA,
F. L. The Muscle Silent Period Following Transcranial Magnetic Cortical

Stimulation. Journal of Neurological Sciences [online]. February 1993, vol. 114

(2), [cit. 2019-10-28]. DOI: https://doi.org/10.1016/0022-510X(93)90301-E
86


https://doi.org/10.1017/CBO9780511545078.015
http://www.spinalcord.cz/_userfiles/dokumenty/doporucene-postupy/akutni_pece.pdf
http://www.spinalcord.cz/_userfiles/dokumenty/doporucene-postupy/akutni_pece.pdf

PRILOHY

Seznam priloh

Ptiloha ¢.

Ptiloha ¢.
Ptiloha €.
Ptiloha €.
Ptiloha €.
Ptiloha €.
Ptiloha €.
Ptiloha €.

Ptiloha €.

1:

2:

8:

9:

Vyjadreni Etické komise Centra Paraple, o.p.s

Vyjadreni Etické komise FTVS UK

: Vzor informovaného souhlasu
: Seznam obrazka

: Seznam tabulek

: Seznam grafli

: International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set

Neuropathy Pain Scale

Fotodokumentace z vysetfeni somatosenzorickych evokovanych potencialt

Ptiloha ¢. 10: Fotodokumentace z vySetfeni motorickych evokovanych potenciala

Pfiloha ¢&.

Pfiloha ¢.

11: Bryle pro virtualni realitu VR BOX VR-X2

12: Ukazkové snimky z terapeutickych videi

87



Ptiloha ¢. 1: Vyjadreni Etické komise Centra Paraple, o.p.s.

Zadost o vyjadreni Etické komise Centra Paraple, 0.p.s.
k projektu védecké, vyzkumné ¢i obdobné prace zahrnujici lidské Géastniky

Ndzev projektu: Vliv sledovani chize ve virtualni realité na klinicky stav u misnich lézi
Forma projektu: vyzkumny projekt

Obdobi realizace: Gnor 2019 a7 ¢erven 2021

Predkladatel: Mgr. Hana Melicharovd, MUDr. David Panek, Ph.D.

Odpovédny pracovnik: Mgr. Lenka Honzatkova

Misto vyzkumu (pracovisté): Centrum Paraple, 0.p.s., katedra fyzioterapie FTVS UK

Popis projektu: Experimentalni vyzkum s nazvem ,vliv sledovani chlize ve virtudini realité na klinicky
stav u midnich lézi" je snaha o navadzani na predchozi préce jinych autord z oblasti zrcadlovych
neuronl a predevsim také pokus o aplikaci teoretickych poznatkd v podobé rehabilitaéni metody.
Pomoci plsobeni kratkého videa natofeného z pohledu prvni osoby aplikovaného na pacienty
prostfednictvim headsetu pro virtualni realitu ve spojenf se standardni rehabilitaéni pééi se pokusime
facilitovat regeneracni a reinervaéni procesy u pacientl s motorickym nebo senzitivnim deficitem na
dolnich konletindch. Vyzkum bude probihat ve spoluprdci s Centrem Paraple, 0.p.s. na jejich
klientech s danou diagndzou v obdobi od tnora 2019 do ¢ervna 2021, kdy bude klientdm 2 — 5 krat
denné po dobu jednoho roku terapeutické video pfehravdno, pfitem? tento vyzkum nijak nenarusi
standardni rehabilitatni program. Klienti budou pouéeni o viech souvislostech a rizicich s vyzkumem
spojenych a podepisi informovany souhlas. Z klientd bude utvofena vyzkumna skupina o alespof 15
probandech. Jako meéfici ndstroj bude pouZito méfenii EEG (nativni, pfi sledovani videa a pfi
imaginaci chiize), magnetické evokované potencidly (MEP), somatosenzorické evokované potencialy
(SEP), modifikované ASIA skore, modifikovany dotaznik kvality Zivota, dotaznik neuropatické bolesti,
existencialni dotaznik a Liischerliv test. V3echna vy$etfeni budou provedena pfed zadatkem vyzkumu,
po 3, 6 a 12 mésicich sledovdni videi.

Charakteristika G¢astnik( vyzkumu: PFedpokladany polet G&astnikd je alespoii 15 v jedné vyzkumné
skuping. Vék ucastnikl neni relevantni kritérium pro zafazeni do vyzkumu. Ugastnici by méli spadat
do kategorie AIS A aZ AIS D dle hodnotici $kédly ASIA v chronickém stadiu (alespor 2 roky od vzniku
|éze). Mezi kontraindikace vyzkumu mizeme pocitat epilepsii, zavaZna onemocnéni vestibularniho
aparatu, migrendzni vertigo, tranzientni ischemické ataky apod. Ucastnici budou do vyzkumu
zatazeni po schvaleni |ékafe a vedouciho fyzioterapeuta Centra Paraple, 0.p.s.

Zajisténi bezpecnosti: Jedna se o vyzkum neinvazivnimi metodami a bezpeénost osob v pribéhu
vyzkumu bude zajistovat odborny persondl daného pracovisté a hlavni Feditel prdce. Rizika
provadéného testovani nebudou vyssi nez bézné ocekavana rizika u tohoto typu testovani,

Etické aspekty vyzkumu: Vyzkum bude probihat pouze ve spoluprdci se zletilymi jedinci nepatficimi
do skupin vulnerabilnich jedincl, déti, téhotnych a kojicich Zen, dusevné nemocnych, véziili a jedincl
z malo rozvinutych komunit. Naméfena data budou anonymizovéna. (pacienti budou v praci oznaceni
¢islem) a vysledky prdce budou zvefejnény pouze pro studijni tcely v rdmci disertacni préce, pfipadné
v odbornych Casopisech, monografiich a prezentovana na konferencich, pfipadné budou vyuZita pfi
dal3i vyzkumné préaci na UK FTVS. Po anonymizaci budou osobni data smazana. Béhem vyzkumu
nebudou pofizovény Zadné fotografie ani videozdznam. V maximalni moiné mife zajistim, aby ziskana
data nebyla zneuZita.

Text informovaného souhlasu: pfiloien

Povinnosti vSech tcastnikl vyzkumu na strané fesitele je chranit Zivot, zdravi, distojnost, integritu,
pravo na sebeurdeni, soukromi a osobni data zkoumanych subjekt(i, a podniknout k tomu vedkerd
preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych subjektl leZi vidy na Gastnicich
vyzkumu na strané fesitele, nikdy na zkoumanych, byt dali sv(ij souhlas k Uéasti na vyzkumu. Vsichni
Géastnici vyzkumu na strané feSitele musi brat v potaz etické, prdvni a regulaéni normy a standardy
vyzkumu na lidskych subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, je? plati mezindrodné.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovidd ndvrhu realizace projektu a Ze pti jakékoli zméné
projektu, zejména pouZitych metod, zaslu Etické komisi Centra Paraple, 0.p.s. revidovanou Zadost.

/
-7

VPrazedne: < 7 1 7 7] Podpis predkladatele:

I LA
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Z3pis z jednani Etické komise Centra Paraple, o0.p.s.

¢ datum jednani:

23.1. 2019
s misto jednani:

Centrum Paraple, Ov¢érskd 471/1b, 108 00 Praha
e seznam pritomnych ¢len(:

Mgr. Lenka Honzatkova, DiS., Bc. Iva Hradilovd, Mgr. Tomas Drabek, Mgr. et Bc. Hana
Melicharovd, Bc. Ivana Kucerova, Bc. Tereza Vybiralova

e ndazev projektu a jméno predkladatele:

Vliv sledovani chiize ve virtudlni realité na klinicky stav u midnich lézi — Mgr. et Bc.
Hana Melicharova

e zdznam stanoviska véetné zpasobu, jakym bylo stanovisko pfijato:
jednomyslny souhlas
e zaznam o oznameni mozZnosti stfetu zajma:

Mgr. et Bc. Hana Melicharova se zdrzela hlasovani — ¢lenka komise a zaroven
predkladatelka projektu

v oue " | f , - Parapl ).D.S
podpis piedsedy komise: (-~ % ., /LLL"}—{’/\ Centrum Paraple. 0.p.s.

Ovédrskd 471/1b
108 00 Praha 108
y=4 771 478, fax: 274 001 313

1727211, DIC: CZ24727211

Mgr. Lenka Honzatkova, DiS.
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Stanovisko Etické komise Centra Paraple, 0.p.s.

e datum jednani komise:
23. 1. 2019
e (cast ¢lenl komise na jednani:

Mgr. Lenka Honzatkova, DiS., Bc. Iva Hradilovd, Mgr. Tomas Drabek, Mgr. et Bc. Hana
Melicharova, Bc. lvana Kucerova, Bc. Tereza Vybiralova

e identifikacni udaje:

Vliv sledovani chize ve virtudlni realité na klinicky stav u misnich lézi — Mgr. et Bc.
Hana Melicharovd, Ovéarska 471/1b, 108 00 Praha

e vyjadreni komise a stanovisko:
jednomysliny souhlas
Eticka komise Centra Paraple, o.p.s., zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala ziddné
rozpory s platnymi zasadami, predpisy a mezindrodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu

zahrnuijiciho lidské Gastniky. Resitel projektu spinil podminky nutné k ziskani souhlasu
Etické komise Centra Paraple, 0.p.s.

Pfedkladany projekt byl schvdlen Etickou komisi Centra Paraple, 0.p.s.

Centrum Paraple, o.p.s.

V Praze dne 23. 1. 2019

T A 2ec . £+ Y
podpis predsedkyné EK CP
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Ptiloha ¢. 2: Vyjadreni Etické komise FTVS UK

UNIVERZITA KARLOWA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Dokument & 1 Kk Zidosti 0 vyjiddieni Etické komise UK FTVS:

Potvrzeni pracovi§té o moZnosti realizace vizkumného projektu z hlediska
bezpeénosti iéastniki projektu a o moZnosti publikace nizvu pracovisté

Dokument pro Etickou komisi UK FTVS

Nizev pracoviit&/obchodni firma: Centrum Paraple, op.s,

; | o / oy
Odpovidna osoba na pracoviSti/statutirni zistupee: Ih-%f' : .-.J.\*?.?.":’.‘. ,_,1"5_,_&{:,,,__}“5
Funkee odpovidné osoby: ...........................................

Svim nie uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, #¢ na vide uvedeném pracoviiti lze
realizovat projekt s ndzvem , Fliv sledovdni chiize ve virtuding realité na klinicky siav u mifnich
fézi*, jemui bylo Etickou komisi UK FTVS pfidélenc j. ¢ 023/2019 a jeho? hlavnim feditelem je
Mar. Alois Poldk, pfitemZ tento projekt lze na vyie uvedeném pracovidti provést s adekvitnim
zajidténim bezpetnosti pro viechny i¢astniky projeki, nebot’ dané pracoviité bude v pribéhu
realizace projektu adekvitné vybaveno jak po materidlni, tak po odborné strince, a dile zajisti, aby
byly dodrZeny etické aspekty vyzkumu b&hem realizace vyzkumu, Dile potvrzuji, 2e
souhlasim/nesouhlasim (nehodicd se Skrméie) s tim, aby byl nazev pracoviité/obchodni firmy
zvefeinén v rmC publikovani vsledki tohoto vizkumu a to i v pfipadé, pokud by mél vysledek
vyzkumnu negativnl dopad na povést pracovisté/'obchodni firmy.

g i o meg
vV P*""H, die. ot L 2O Y - .

Podpis odpovédné osoby/statutirmiho orginu na pracovisii..... y........... s AN
Razitko:
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Pfiloha ¢. 3: Vzor informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

Vézeny pane, vazena pani,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
udaji a o zmeéné nékterych zadkond, ve znéni pozdéjsich predpisti a dal§imi obecné zdvaznymi
pravnimi predpisy (jakoz jsou zejména Helsinska deklarace, prijata 18. Svétovym zdravotnickym
shromazdenim v roce 1964 ve znéni pozdéjsich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zdkon o
zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zakona
¢ 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a biomediciné ¢ 96/2001, jsou-li aplikovatelné),
Vés zddam o souhlas s Vasi tcasti ve vyzkumném projektu s nazvem ,,Vliv sledovani chilize ve
virtualni realité na klinicky stav u misnich 1ézi“provadéné v Centru Paraple, o.p.s. a na katedie
fyzioterapie FTVS UK.

Cilem vyzkumného projektu je zjistit moznosti facilitace neuroregeneracnich a reinervacnich
procest u pacientil s miSni 1ézi pomoci ptlisobeni terapeutického videa na zrcadlové neurony
v pacientové CNS pii sledovani videi po dobu 3, 6 a 12 mésict.

Terapeutické video bude kratké, asi 5-10 minutové zaznamenani zakladnich pohybia koncetin,
vertikalizace, chlize, béhu a prekonavani béznych ptekazek z pohledu prvni osoby (v
pravidelném, pfedem stanoveném rytmu). K aplikaci terapeutického videa bude vyuzito systému
pro virtudlni realitu (head mounted display) skladajiciho se z boxu pro uchyceni mobilniho
telefonu pred oblicej Clovéka, mobilniho telefonu a sluchatek. Jako méfici nastroj ke zjisténi
zmény klinického stavu bude pouzito méfenii EEG (nativni, pti sledovani videa a pfi imaginaci
chiize), magnetické evokované potencidly (MEP), somatosenzorické evokované potencidly
(SEP), modifikované ASIA skore, modifikovany dotaznik kvality Zivota, dotaznik neuropatické
bolesti, existencialni dotaznik a Liischertv test

Jedna se o pIné¢ neinvazivni metodu v podob¢ Cist€¢ pasivniho sledovani videonahravky ve
vertikalizované poloze (vsedé nebo ve stoji).

V ramci bézného zivota budete sledovat terapeutické video denné 2 — 5 krat po dobu cca. 1roku.
Kazdé méteni klinického stavu bude v rozsahu asi 2 hodin a bude provadéno v Centru Paraple,
o.p.s. a v kineziologické laboratoti FTVS UK.

Mezi kontraindikace vyzkumu mizeme pocitat epilepsii, zdvaznd onemocnéni vestibularniho
aparatu, migren6zni vertigo, tranzientni ischemické ataky apod.

Pti aplikaci videa miize ojedinéle dochdzet k bolestem oc¢i, pfipadné nepiijemnym pocitiim,
véetné nevolnosti, motani hlavy a podobné. Na bezpecnost pacienta béhem prvnich aplikaci
videa bude dohliZet hlavni feSitel vyzkumu. Rizika provadéného testovani nebudou vyssi nez
béZné ocekavana rizika u tohoto typu testovani.

Priméarni pfinos vyzkumného projektu je zjiSténi mozZnosti vyuZiti modernich technologii
v podptrné 1é¢beé misnich 1ézi.

Vase Ucast v projektu je dobrovolna a nebude finanén¢€ ohodnocena.

Vysledky prace budou statisticky zpracovany a ziskana data budou vyuzita, uchovana a
publikovdna v anonymni podobé& pro ucely obhajoby disertacni prace na UK FTVS, ptipadné
budou vyuzita pti dal§i vyzkumné praci na UK FTVS ¢i v Centru Paraple, o.p.s.
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10. S celkovymi vysledky a zavéry vyzkumného projektu se muzete seznamit prostfednictvim

11.

odborného personalu Centra Paraple, o.p.s.
V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita.

Jméno a pfijmeni piedkladatele a hlavniho feSitele projektu:

Mgr. Hana Melicharova Podpis: ..cccooveeienne

MUDr. David Panek, Ph.D. Podpis: .......cceeeinni.

Jméno a ptijmeni osoby, kterd provedla pouceni:

ProhlaSuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim
s UcCasti ve vySe uvedeném projektu a ze jsem meél(a) moznost si fadn€ a v dostateCném cCase
zvazit vSechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vSe podstatné tykajici se ucasti ve
vyzkumu a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem
poucen(a) o pravu odmitnout ucast ve vyzkumném projektu nebo sviij souhlas kdykoli odvolat
bez represi, a to pisemné Etické komisi Centra Paraple, o.p.s., ktera bude nasledné informovat
predkladatele projektu. Pfedem dékuji za Vasi ochotu a spolupréci.

Misto: Centrum Paraple, 0.p.s, datum: .........ccocceeeveieeecivecenene.

Jméno a piijmeni UCastnika ........cccceecvevvieviiiiiiie e Podpis: ..oooovieeiiecieeeeeeee,
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Ptiloha €. 7: International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set

INTERNATIONAL SPINAL CORD INJURY PAIN BASIC
DATA SET

DATA COLLECTIOM FORM — Version 2,0
Date of data collection: Yy MMDD

Have you had any pain during the |ast seven days including today?
Mo Yes
If yos:
Plaase note that the fime period during the last week applies to all pain
interference guestions.

In general, how much has pain interfered with your daystosday activities
in the last weak?
Mo interference O 1= Z= 3a d4a S5 Ba 7o Ba Sa 10 Extreme interference

In general, how much has pain interfered with your everall moed in the
|ast waak?

Mo intefergnce D= 1= ZF= - 4= G- G- 7= E= 3= 10 Exlroms inlerfersnce

In general, how much has pain interfered with your ability to get a good
night's sleap?
Mo interference Ow 1= 2= 32 4= 5S5a Ga 7= B= S= 10 Extreme interfersnce

How many different pain problems do you have?
1, & % 4 b

Please describe your three worst pain problems:

Worsl pain problem:

Pain locations fsites R ML [Type of pain
|can be more than one, check |ntensity and duration of pain
gll that apply}): right (1}, Treatment of pain
midline (1}, or lef {L)
Head Type of pain (check one):
Neckishoulders F Nociceptive
i Musculoskelatal
ik Visceral
shouldar Other
Arms/hands
upper arm Meurspathic
flm Aevel ST
:rriif”" Belowslsvel SCI
handifingers Other
Frontal torso/genitals Other
chast
abdamen Unknewn
pelvisigenitalia
e d duration of pain:
upper back |t msity and duration of pain:
|ower back Average pain intensity in the last week:
G 0 =no pain; 10 = pain as bad as you can imagine
Hulﬁu:knl'hlps n; 1 2; 3; 4; 5
ki 6 7. & % 10
hip
anus
Upper legithigh Date of anset: YYYY/MMDD
Lower legs/Teat
knes
shin Are you using or recelving any treatment for
calf your pain problem?
ankle No Yes
footfioas

Zdroj: Widerstrom-Noga a kol., 2014
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Second worst pain problem:

Pain locations /sites

(can be more than one, checy
all that apply): right (1),
radline (1), or laft (L}

Typa of pain
Intensity and duration of pain
Treatmant of pain

Head Type of pain [check ane):
MNeckishou|ders F Nociceptive
E:E:t Musculoskelslal
shoulder E:’_E:’al
Arms/hands ’
Uperarm Meurcpathic
r“'b“ Aileve| 5C]
ar_a.arn'. Balowslave| SC|
hwns. Oiher
andifingers
Frontal torsolgenitals Other
chest
abdomen Unknown
pelvisiganialia
Back
:DD(!-’ ek |Intensity and duration of pain;
[owar back Average pain intensity in the |ast wesk:
0 = no pain; 10 = pain as bad as you can imagine
E-u“bﬁ“t“‘“pﬂ - - 2- a4 4- [
buliocks EI ||-I 'Bl gl 10 '
nlp L ' '
anus
Uppar lagithigh Date of onset: YYYY/MMDD
Lower |egsifeat
knea
ghin Are you using of receiving any Weatment for
calf your pain problem?
ankle Mo Yas
footitoas
Third worst pain prob|em:
Pain |ocations /sites R |M|L |Type of pain

{cam ba more than one, check
all that apply): right (1),
midline {13, or laft (L}

Intensity and duration of pain
Treatment of pain

Haad

Meckishoulders
thraal
neck
shoulder

Arms/hands
uppar arm
albaow
forearm
wrist
handffngers

Frontal torso/genitals
chest
abdamen
palvis/ganitalia

Back
upper back
lowar back

Buttecks/hips
pbutiocks
hip
aniig

Upper legithigh

Lowar legsifaat
LT
shin
call
ankle
loolfloes

a5 B 11 e 3

Typa of pain [chack one):

Nociceptive
Musculoskealetal
Viscaral
Cither

MNeuropathic
Ayl SC1
Balowaval SCI
Jher

Other

Unknown

|Intensity and duration of pain:

Avarage pain intansity in the last weak:

0 = mo pain; 10 = pain as bad as you can Imaglne
& 1 2 3 4 5,

B T, B8 10

Date of onsel: Y Y IMMDD

Are you using or receiving any treatment for
your pain problem?
Mo Yas

Zdroj: Widerstrom-Noga a kol., 2014
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International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set

Citil jste jakoukoliv bolest béhem poslednich 7 dni vietné dneiniho dne? ME ANO
Pokud ano, kolik celkem pocitujete riznych bolestivych obtii?

o 1; 2z Fy 4. 25
Popiste svou nejvétsl bolestivou obtiz:
V nasledujicich otazkach zakrouzkujte tislo na stupnici, které nejlépe popisuje Vasi nejvétii bolestivou
ohtiz, kterou jste mél/mate béhem poslednich 7 dni:
lak moc tato bolest béhem posledniho tydne oviivnila provadéni Vasich kafdodennich finnosti?
Neovlivnila 0- 1~ 2- 3- 4- 5- - e B Bs 10-  Velmi ovlivnila

Jak moc tato bolest béhem posledniho tydne celkové ovlivnila Vase rozpolozent a naladu?

MNeovlivnila 0- 1- 2- 3 - 4- 5.~ B- T 3- 9- 10-  Velmi oviivnila
lak moc tato bolest béhem posledniho tydne oviivnila kvalitu Vaseho spanku?
Neovlivnila 0- 1- 2- = 4- 5- B- = 8- 9- 10-  Velmi oviivnila
Popiite svou nejvétii bolestivou ohtii:
Misto / Strana bolesti P ' s|L Typ belesti
[miEe byt vice ned jedno/a, zakfiZkujte Inténzita a doba trvani bolest
ty oblasti, kteryeh s dana bolest tyka): LéEha bodesti
prava [P, stied (5), levd [L)
Hlava Druh bolesti [oznacte pouze jednu z moZnosti)
Krk / Ramena _ Mociceptivni
Hrdla Muskuloskeletalni
Krk Visceralni
Rameno Jina
Paie [ Ruce
Madlokti MNeuropaticka
Loket Ma drovni mignfhe poranéni
Predlokti Pod drovni misniho poranéni
Zapésti lina
Ruka, prsty
Pfedni trup lind
Hrudnik I
Bficha J Nezndmé
Panev / Genitalie |
Tials I ......i02 2 dobs trvini bolesti:
biriemh 20k ! Primérnd intenzita bolesti béhem posledniho tydne:
ik ] 0 = Fidnd bolest; 10 - nejsilng]&i bolest, jakou si
Hyidé / Kycel dokdiu piedstavit
HyZdd 1 El B ol R S ol S T gt )
Kycel
Ritni otvor
Vrchni ¢ast nohy f Stehno Datum zaédtku bolesti:
Spodni cast nohy
Koleno
Holefi U#ivdte nebo dostavate lé2bu k thumeni Va&i bolesti?
Lytho | NE ANO
Kotnik
Moha / Prsty
Zdroj: vlastni preklad
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International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set

Popiite svou druhou nejvétii bolestivou obtiz:

V nasledujicich otazkach zakrouZkujte cislo na stupnici, které nejlépe popisuje Vasi druhou nejvetsi
holestivou obtiZ, kterou jste mél/mate béhem poslednich 7 dni:

Jak moc tato bolest béhem posledniho tydne ovlivnila provadéni Vasich kaZdodennich Cinnosti?
Meoviivnila 0- 1- 2- 3- 4- 5- G- 7- 8- 9- 10-  Velmiovlivnila

Jak moc tato bolest béhem posledniho tydne celkove ovlivnila Vase rozpolozeni a naladu?
MNeovlivnila 0- 1- 2- 3- 4- 5- o- 7- 5- 9 - 10-  Velmiovlivnila

Jak moc tato bolest béhem posledniho tydne ovlivnila kvalitu Vaseho spanku?
Meoviivnila 0- 1- 2= 3- 4- 5= o- 7- 5- g- 10-  Velmiovlivnila

Popiste svou druhou nejvétii bolestivou obtii:

Mista / Strana bolesti plg|L|Tw bolesti
[milfe byt vice nel jedno/a, zakfiEkujte Intenzita a doba trvdni bolesti
ty oblasti, kterjch se dana bolest tyka): LéEha bolesti
pravd |P), stied (S), levi (L)
Hlava Druh bolesti (oznatte pouze jednu z moZnosti)
Krk f Ramena _ Mociceptivni
Hrdlo | Muskuloskeletdlni
Krk Visceralni
Rameno Jing
Pate [ Ruce
Madlokti MNeuropaticka
Loket Ma drovni mignfho poranéni
Predlokni Pod drovni misniho poranéni
Tapésti liné
Ruka, prsty
Predni trup lind
Hrudnik
Biicho Neznama
Py Genigilee
T M ....iv2 2 doba trvsn bolesti:
Honi zdda Priimérnd intenzita bolesti béhem posledniho tydne:
Reknlcentls 0 - ¥idna bolest; 10 - nejsilngj3i bolest, jakou si
Hyide § Kycel dokaiu predstavit
HyZd& 1 b [ s L e T e R D |
Kycel
Ritni otver
Vrchini édst nohy / Stehno Datum zacdtku bolesti:
Spodni Cast nohy
Koleno
Holad Ufivite nebo dostdvate l&éébu k tlumeni Vasi bolesti?
Lytko NE  ANO
Kotnik
Moha [/ Praty

Zdroj: vlastni preklad
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International Spinal Cord Injury Pain Basic Data Set

Popiste svou tieti nejvétii bolestivou obtii:

V nasledujicich otazkach zakrouZkujte Cislo na stupnici, které nejlépe popisuje Vasi tieti nejvetsi
bolestivou obtiZ, kterou jste mél/mate béhem poslednich 7 dni:

Jak moc tato bolest béhem posledniho tydne ovlivnila provadéni Vasich kazdodennich Cinnosti?

MNeoviivnila 0- 1- 2-

3 -

4- 5

- b- T- B- 9- 10 -  Welmi ovlivnila

lak moc tato bolest béhem posledniho tydne celkové ovlivnila Vase rozpoloZeni a naladu?

MNeovlivnila 0- 1- 2= Bz 8- 5- G- 7- 8- 9- 10-  WVelmi ovlivnila
Jak moc tato bolest béhem posledniho tydne ovlivnila kvalitu Vaseho spanku?
MNeovlivnila 0- 1- 2- 3- 4- 5- G- 7- 8- 9- 10-  Velmi ovlivnila
Popiste svou tieti nejwétsi bolestivou obtii:
Misto [/ Strana bolasti P 5| pL|Tw bolesti
[miEe byt vice nel jednofa, rakfiflujte Intenzita a doba trvani bolesti
ty oblasti, kterych se dana bolest tyka): LéEba helesti
prava |P), stied (5], leva (L)
Hlava | Druh bolesti (oznafte pouze jednu 2 moZnosti)
Krk / Ramena _ Mociceptivni
Hrdlo | Muskuloskelatalni
Krk | Visceralni
Rameno Jina
Pate f Ruce
Madlokti Meurcpaticka
Loket Ma drovni migniho poranéni
Predlokti Pod drowvni misniho poranéni
Zapésti lina
Ruka, prsty
Fredni trup Jina
Hrudnik |
Biicho I Nezndma
Py Gt |
G . |_ Intenzita a doba trvéni bolesti;
gn;'nil Ifx' da | Priimérnd intenzita bolesti béhem posledniho tydne:
Ak crid - 0t - #adna bolest: 10 - nejsilngj4i bolest, jakou si
Hyzde [ Kyiel dokafu predstavit
HyZcld D Ay @y A 5T BEFEET 9 AR
Kycel
Ritni ctver
Vrchni ¢ast nohy / Stehno Datum zatatku bolesti:
Spodni Cast nohy
Koleno
Holefi U#ivdte nebo dostdvate |&6Ebu k tumeni Vasi bolest?
Lytko NE  ANO
Kotnik
Woha / Prsty
Zdroj: vlastni preklad
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Ptiloha ¢. 8: Neuropathy Pain Scale

NEUROPATHY PAIN SCALE

Insiructions: There are several different aspects of pain which we are interested in measuring: pain sharpness,
heat/cold, dullness, intensity, overall unpleasaniness, and surface vs. deep pain.

The distinction between these aspects of pain might be clearer if you think of taste, For example, people might agree on
how sweet a piece of pie might be (the infensity of the sweetness), but some might enjoy it more if it were sweeter while
others might prefer it to be less sweet. Similarly, people can judge the loudness of music and agree on what is more guiet
and what is louder, but disagree on how it makes them feel. Some prefer quiet music and some prefer it more loud. In
short, the intensity of a sensation is not the same as how it makes you feel. A sound might be unpleasant and still be quiet
{think of someone grating their fingernails along a chalkboard). A sound can be quiet and “dull” or loud and “dull.”

Pain iz the same, Many people are able to tell the difference between many aspects of their pain: for example, how
much it hurts and how unpleasant or annoying it is. Although often the intensity of pain has a strong influence on how
unpleasant the experience of pain is, some people are able to experience more pain than others before they feel very bad
about it.

There are scales for measuring different aspects of pain. For one patient, a pain might feel extremely hot, but not at all
dull, while another patient may not experience any heat, but. feel like their pain is very dull. We expect you to rate very
high on some of the scales below and very low on others. We want you to use the measures that follow to tell us exactly
what you experience.

1. Please use the scale below to tell us how intense your pain i1s. Place an "X" through the number that best describes
the intensity of your pain.

No The most intense
pain o0j 12134 |5|6)7|8/|9]I10 pain sensation
imaginahle

2. Please use the scale below to tell us how sharp your pain feels. Words used to describe "sharp” feelings include
"like a knife," "like a spike," "jabbing" or "like jolts.”

Mot The most sharp
sharp 0 1y21 31451678 9]10 sensation imaginable
{"like a knife")

3, Please use the scale below to tell us how hot your pain feels. Words used to describe very hot pain include
"burning” and "on fire."

Mot The most hot
hot o] 1|2 (3415|678 9]I10 sensation imaginable
{"on fire™)

4. Please use the scale below to tell us how dull your pain feels. Words used to describe very dull pain include "like a
dull toothache,” "dull pain,” “aching” and "like a bruise.”

Not The most dull
dull 0 11213456 7] 819]10 sensation
imaginable

5. Please use the scale below to tell us how cold your pain feels. Words used to describe very cold pain include "like
ice" and "freezing."

Not The most coid
cold ] ] 2131415671 819110 sensation imaginable
("freezing")

Zdroj: Galler a Jensen, 1997
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6. Please use the scale below to tell us how sensitive your skin is to light touch or clothing. Words used to describe
sensitive skin include "like sunburned skin" and "raw skin."

Mat The most sensitive
sen- ol 1|23 ]4|5|6]7]8]9]10 sensation imaginable
sitive ("raw skin"™)

7. Please use the scale below to tell us how itchy your pain feels. Words used to describe itchy pain mclude "like
poison oak” and "like a mosquito bite."

Not The most itchy
itchy o1 |2]|3|4|5[6]7|8]9]10 sensation imaginable

{"like poison oak")

& Which of the following best describes the time quality of your pain? Please check only one answer.

{ )1 feel a background pain all of the time and occasional flare-ups (break-through pain) some of the time.
Describe the background pain:

Describe the flare-up (break-through) pain:

{ )1 feel asingle type of pain all the time. Describe this pain:

{ )1 feel asingle type of pain only sometimes. Other times, [ am pain free.

Describe this cecasional pain:

9. Mow that you have told us the different physical aspects of your pain, the different types of sensations, we want
you to tell us overall how unpleasant your pain is to you, Words used to describe very unpleasant pain include
"miserable” and "intolerable.” Remember, pain can have a low intensity, but still feel extremely unpleasant, and some
kinds of pain can have a high intensity but be very tolerable. With this scale, please tell us how unpleasant your pain
feels.

Mot The most unpleasant
unpleas- 0] 1 213|456 |7 8]|9]10 sensation imaginable
ant (“intolerable")

10. Lastly, we want you to give us an estimate of the severity of your deep versus surface pain. We want you to rate
each location of pain separately. We realize that it can be difficult to make these estimates, and maost likely it will be
a "best guess," but please give us your best estimate.

HOW INTENSE 1S YOUR DEEP PAIN?

Mo The most intense deep
deep 0|1 213456178910 pain sensation
pain imaginable

HOW INTENSE IS YOUR SURFACE PAIN?

No The most intense surface
surface | 0 | 2 3 4 5 6| 7| 8 9 |10 pain sensation
pain imaginable

Zdroj: Galler a Jensen, 1997
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Prosim, popiste svou nejvétsi bolestivou obtit

Instrukce: Bolest miZe mit mnoho podob, a proto tento dotaznik hodnoti nékolik riznych aspektd
bolesti: horko/chlad, tupost/ostrost, intenzitu, celkovou neprijemnost a Uroven povrchové &i naopak
hluboké bolesti.

Rozlieni riznych aspekild bolesti miZeme srovnat s vnimanim chuti - lidé se dokdfouw shodnout na
tom, jak sladky je kolac [ intenzito sladkosti®), ale néktefi oceni kolac radéji sladsi, daléi naopak méené sladky.
v pocitech, které wnich rizna hlasitost hudby wyvoldva [néktefi preferuji poslech tigsi hudby, jini naopak
hlasitéjii). Strucné receno, intenzita viemu nemusi souhlasit s tim, jaky pocit v nas dany viem vyvolava. Zvuk
muZe byt nepfijemny, pfitom zarover tichy (napf. skrabot nehtd po tabuli). Zvuk mbZe byt tichy a tlumeny,
ale i hlasity a tlumeny.

Vnimani bolesti je velmi podobné. Jsme schopni rozlidit mnoho riznych aspektl bolesti — napf. jok
moc nas néco zrovna boli, nebo jak moc je pro nds bolest nepfijemnd i abtéZujici. Ackoliv ma casto intenzita
bolesti velky viiv na subjektivni vnimani drovné nepfijemnosti dané bolesti, néktefi jsou schopni snést wyisi
intenzitu bolesti ned jini, aniz by ji popisovali jako obt&Zujici.

V nasledujicim dotazniku jsou stupnice k ohodnoceni rizrych aspektd bolesti. N8kdo mbZe vnimat
bolest jako palivou, ale nikoliv tupou, jiny nemusi pocitovat #adné pocity tepla, ale vnima bolest jako velmi
tupou. le béiné, ie nékteré stupnice ohodnotite velmi vysoko, jinéd naopak velmi nizko. Prosime, wyplite

dotaznik tak, aby co nejvice odpovidal Vami vnimanym beolestivym pocitim.

1) Na stupnici niZe, prosim, ohodnotte intenzitu Vasi bolesti. ZakfiZkujte hodnotu, kterd nejvice odpovida
intenzité Vami pocifované bolesti.

Mejvice intenzivni

bolest, jakou si

dokaiu predstavit

(=]
el
-
Ln
o
e |
=
L=
=

Bez bolesti ] |

2) Na stupnici nize, prosim, chodnotte, jak ostra je Vase bolest. Slovni spojeni, ktera jsou nejéastéji pouivana
pro vyjadfeni  ostré” bolesti jsou napf. jako ndE*, jako jehla®, jako bodnuti®, nebo jako elektricky Sok™

Mejvice ostra bolest, jakou si
dokaZu pfedstavit | jako niz”)

Meniostrd | o | + | 2 [ 3| 4] 5|6} 7] 871210

3) Ma stupnici niZe, prosim, ohodnofte, jak paliva je Vase bolest. Slovni spojeni, kterda jsou nejcastéji
pouZivana pro vyjadreni velmi palivé” bolesti jsou napf. ,horici®, nebo v jednom ohni®.

MNejvice palivy pocit, jaky

] si dokaiu predstavit

[.iako v chni®)

(=]

el
-
(]
o
e |
=
£

Menipaliva | o | |

4) Na stupnici niZe, prosim, chodnotte, jak tupa je Vase bolest. Slovni spojeni, ktera jsou nejlastéji pouiivana
pro vyjadreni ,tupe” bolesti jsou napr. jako tupa bolest zubu®, nebo _jako otlacenina®.

Mejvice tupa bolest, jakou =
10 dokazu predstavit

(=]
Led
-
L
[~
-4
=
w2

Menitupa | o | |

5] Na stupnici niZe, prosim, ohodnotte, jak studend je Vase bolest. Slovni spojeni, ktera jsou nejcastéji
poufivana pro vyjadreni ,studené” bolesti jsou napf. jako led”, nebo  mrazivww pocit®.

Mejvice studeny pocit,

10 jaky si dokdiu

predstavit (,jako led™)

(]
Ld
-
n
oh
-1
=
=4

Menistudena | © | |

Zdroj: vlastni pteklad
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&) Na stupnidi niZe, prosim, chodnotte, jak citliva je Vade kiZe na dotyk. Slovni spojeni, kterd jsou nejéastéji
pouiivana pro vyjadieni zvyiené citlivosti kilie, jsou napf. jako spalend kiife”, nebo jako odfena kiie”.
Mejvice na dotyk

10| citliva kize, jak si

Led
-
[
=2
|
]
=

Meni citliva ol 2

dokdiu predstavit

7] Wa stupnici nife, prosim, ohodnotte, jak svédiva je Vaie bolest. Slovni spojeni, které je nejcastéji
ouiivano pro vyjadreni ,svédivé” bolesti je ,jako kousnuti od komara”. : sy foftac

E R " e Nejvice svédivy pocit, jaky si
dokaiu predstavit {, jako
kousnuti od komara®)

(]

L
-
Ln
(=
-1
=
£

10

Meni svédiva L

8) Které 7 nasledujicich tvrzeni nejlépe popisuje dobu trvani Vaii bolesti? Prosim, zaskrtnéte pouze jednu
7 nabizenych moZnosti:
{ ] Citim chronickou bolest pfetrvavajici po cely den s obfasnym zhorienim této bolesti (tzv. prilomova
bolest, tj. pfechodné vzplanuti bolesti silng intenzity pfi zakladni bolesti).

Popiste charakter chronické bolesti pretrvavajici po cely den:

Popiite charakter zhorieni bolesti (prilomové bolesti):

[ ) Citim jediny typ bolesti pfetrvavajici po cely den.
Popiste tuto bolest:

[ ] Citim jediny typ bolesti pouze nékdy. lindy nepocituji Z8dnou bolest.
Popiite tuto obcasnou bolest:

9) Ji¥ jste popsalfa rlzné viastnosti Vaii bolesti. Nyni, prosim, uvedte, jak moc je pro vas VaSe bolest
nepfijemna. Slovni spojeni, ktera jsou nejéastéji poufivana pro vyjadreni vysoké Urovné neprijemnosti
bolesti, jsou napf. _sklicujici”, nebo ,netolerovatelnd”. Méjte na paméti, Ze bolest miZe byt sice slabé
intenzity, ale i pfesto velmi nepfijemnd, naopak miZe byt bolest vwysoké intenzity, pfesto tolerovatelnd. Na

stupnici nize ohodnotte, jak neprijemna je Vase bolest. ) . )
Mejvice neprijemna bolest,

jakou si dokaiu pfedstavit

[
=]
~1
=
E=
=

Meni nepfijemna ojr|z|3l4

(.netolerovatelna®)

10) Na zdvér chodnofte intenzitu Vadi hluboké bolesti oproti povrchové bolesti. Chodnotte zvi2it hlubokou
bolest (vwnitini, hife lokalizovatelnou) a povrchovou bolest [na povrchu, lépe lokalizovatelnou). Toto
hodnoceni je pomérné slofité, ale prosim o ,nejlepsi odhad”. ZakfiZkujte hodnotu, kterd nejvice odpovida
intenzité Vami pocifované hluboké a povrchové bolesti.

lak intenzivni je Vaie hluboka bolest?

; : Mejvice intenzivni hluboka baolast,
Nemblboke: ['a Trle s talslalslels Lig]: DR :
bolest jakou si dokaZu predstavit

Jak intenzivni je Vase povrchova bolest?

Meni povrchova Mejvice intenzivni povrchova
1] | . 3 ] 5 fy 71 B 9 10 : : R .
baolest bolest, jakou si dokaiu predstavit

Zdroj: vlastni pteklad

105




Ptiloha €. 9: Fotodokumentace z vysetfeni somatosenzorickych evokovanych potencialt

i i

B o

Obr. _10: Zapoj eni snimacich elektrod pii vySetteni SEP (autorské foto)

Obr. 11: Umisténi stimulacni elektrody pfi vySetfeni SEP (autorské foto)
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hled na testovanou osobu pfii vySetfeni SEP (autorské foto)

P

Obr. 12: Celkovy po
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Priloha ¢. 10: Fotodokumentace z vySeteni motorickych evokovanych potenciala

L

Obr. 13: Zapojeni snimacich elektrod pti vySetfeni MEP (autorské foto)

P

Obr. 14: Umisténi snimacich elektrod pfi vySetieni MEP (autorské foto)

3 e 2
e 2 A
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Obr. 15: Kruhova stimula¢ni civka Magstim 90mm (autorské foto)

Obr. 16: Pohled na testovanou osobu pfi vySetieni MEP (autorské foto)
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Ptiloha ¢. 11: Bryle pro virtudlni realitu VR BOX VR-X2

Obr. 17: Bryle pro virtualni realitu VR BOX VR-X2 (autorské foto)

Obr. 18: Pohled na osobu sledujici virtudlni realitu (autorské foto)
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Ptiloha ¢. 12: Ukdzkové snimky z terapeutickych videi
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Obr. 21: Terapeutické video ,,Snih 1* (VRehabilitation, ©2018)

. | ..
Obr. 22: Terapeutické video ,,Kladruby* (VRehabilitation, ©2018)
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