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Souhrn: Úvod: Transkutánní míšní stimulace (tSCS – transcutaneous spinal cord stimulation) je neinvazivní metoda neuromodulace, která nabízí 
nový přístup k rehabilitaci osob s míšní lézí. Jejím cílem je zvýšení excitability spinálních okruhů a facilitace reziduálních neuronálních spojení, 
která zůstávají i po poškození míchy zachovaná, avšak nefunkční. Metody: Přehledový článek shrnuje dostupné poznatky o využití tSCS v oblasti 
motorických, autonomních a respiračních funkcí a o jejím vlivu na spasticitu a posturální stabilitu. Čerpá z aktuálně dostupné odborné literatury, 
vč. randomizovaných kontrolovaných studií, kazuistik a pilotních intervencí zaměřených na účinek tSCS u jedinců s různou úrovní a různým 
rozsahem míšní léze. Práce byly hodnoceny z hlediska mechanizmů účinku, technických parametrů stimulace a dosažených klinických efektů. 
Výsledky: Studie prokázaly vliv tSCS na zvýšení excitability míšních neuronálních sítí a usnadnění aktivace dříve nefunkčních motorických 
drah. Bylo zaznamenáno zlepšení volní motoriky horních i dolních končetin, zvýšení svalové síly, lepší kontrola trupu v sedu a pozitivní efekt 
na respirační parametry vč. síly dechových svalů. Kromě toho bylo pozorováno zlepšení autonomních funkcí, zejména mikce, defekace a řízení 
krevního tlaku, a zmírnění spasticity. Účinky byly zaznamenány i v chronické fázi poranění a v některých případech přetrvávaly i po ukončení 
stimulace, což naznačuje potenciál pro dlouhodobou neuroplasticitu. Závěr: tSCS představuje perspektivní, bezpečnou a dobře dostupnou 
metodu, která může rozšířit terapeutické možnosti v neurorehabilitaci osob s míšní lézí. Další výzkum by měl směřovat k optimalizaci stimulačních 
protokolů a integraci s jinými rehabilitačními intervencemi.
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Summary: Introduction: Transcutaneous spinal cord stimulation (tSCS) is a non-invasive neuromodulation technique that provides a novel 
approach to the rehabilitation of individuals with spinal cord injury (SCI). Its goal is to increase the excitability of spinal circuits and facilitate 
residual neuronal connections that remain preserved, but are dysfunctional after SCI. Methods: This review summarizes the current knowledge 
on the use of tSCS in motor, autonomic, and respiratory functions, as well as its effects on spasticity and postural stability. It draws from available 
scientific literature, including randomized controlled trials, case reports, and pilot studies focused on the impact of tSCS in individuals with 
different levels and severities of SCI. The studies were evaluated based on their mechanisms of action, technical stimulation parameters, and the 
clinical outcomes achieved. Results: Studies have demonstrated that tSCS increases the excitability of spinal neuronal networks, promoting the 
activation of previously dysfunctional motor pathways. Notable improvements include enhanced voluntary movement in the upper and lower 
limbs, increased muscle strength, improved trunk control while sitting, and positive effects on respiratory parameters such as respiratory muscle 
strength. Additionally, enhancements in autonomic functions – particularly micturition, defecation, and blood pressure regulation – along with 
reduced spasticity, have been observed. These effects were also evident in the chronic phase of injury, and in some cases, persisted after stopping 
stimulation, indicating the potential for long-term neuroplasticity. Conclusion: tSCS is a promising, safe, and easily accessible method that could 
expand treatment options in neurorehabilitation for individuals with SCI. Future research should focus on optimizing stimulation protocols and 
combining them with other rehabilitation methods.
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které připomínají monosynaptické re-
flexy typu H-reflexu, ale s multisegmen-
tálním a polysynaptickým zapojením [4]. 
Tyto reflexy je možné studovat pomocí 
elektromyografie, přičemž různé sva-
lové skupiny vykazují odlišné odpovědi 
v závislosti na typu aferentní stimulace –  
monosynaptická v extenzorech a poly-
synaptická ve flexorech  [8]. Důležitou 
součástí rehabilitačního efektu tSCS je 
opakovaná aktivace neuronálních sítí, 
která podporuje plasticitu – jak mor-
fologickou, tak synaptickou. Tato plas-
ticita je zásadní pro obnovu funkčních 
spojení a trvalejší změny v motorickém 
výstupu. Stimulací se aktivují časné ge-
nové expresní dráhy spojené s  neuro-
plasticitou, které umožňují reorganizaci 
neuronálních sítí vč. integrace senzoric-
kých zpětných vazeb [9].

Parametry stimulace 
a technické aspekty
Umístění elektrod
Ve většině studií zaměřených na tSCS 
k  ovlivnění motorických funkcí dol-
ních končetin byla stimulační elekt-
roda umístěna v oblasti mezi trnovými 
výběžky obratlů T11–T12  (tab.  1). Tato 
lokalizace odpovídá míšnímu seg-
mentu L1–L2, kde je popisován vý-
skyt interneuronů tvořících CPG. Ně-
které studie rozšířily stimulační zónu 
na sousední segmenty  [37]. Stimulace 
k  ovlivnění motorických funkcí hor-
ních končetin byla aplikována v oblasti 
krční páteře mezi trnovými výběžky 
C3–C4 a C5–C6 [24].

Katodové elektrody byly obvykle 
umístěny ve dvojici horizontálně po 
stranách páteře nebo vertikálně nad 
a pod stimulovaným segmentem. Ano-
dové elektrody byly fixovány bilaterálně 
nad hřebeny kyčelních kostí, na dolní 
části břicha nebo v  případě stimulace 
krčních segmentů také na přední stranu 
krku [37].

Aplikace může být unipolární nebo 
multipolární. Přesnější aktivace cílo-
vých motorických skupin bývá čas-
těji dosažena při cílené unipolární 

aplikaci má tato metoda potenciál stát 
se široce dostupnou součástí moderní 
neurorehabilitace.

Cílem tohoto článku je shrnout dosa-
vadní poznatky o vlivu tSCS na senzo-
motorické a autonomní funkce pacientů 
s  míšní lézí, posoudit její mechanizmy 
účinku a diskutovat možnosti jejího kli-
nického využití v rehabilitační praxi.

Princip metody
Základním principem tSCS je aplikace 
elektrických impulzů pomocí povrcho-
vých elektrod, které stimulují přede-
vším aferentní vlákna zadních kořenů 
(zejména silná Ia vlákna). Vstup těchto 
aferentních signálů do míšních okruhů 
zvyšuje jejich excitabilitu  [4]. Zvýšená 
excitabilita neuronálních sítí zvyšuje 
schopnost reakce na zbytkové, často 
nevyužívané nebo „spící“ sestupné 
dráhy z mozkové kůry. Transkutánní sti-
mulace tedy podporuje aktivaci moto-
rických neuronů, které byly do té doby 
funkčně nevyužívané v důsledku ome-
zeného excitačního vstupu po poško-
zení sestupných drah. Ačkoliv nejsou 
tyto motorické jednotky aktivovány 
přímo, stimulace zvýší jejich membrá-
nový potenciál, takže i diskrétní supra-
spinální vstup může vyvolat motorickou 
odpověď [3].

Zásadní roli ve funkci tSCS hrají neu-
ronální sítě, jako jsou centrální generá-
tory pohybových vzorů (CPG – central 
pattern generators) a  propriospinální 
systém (PSS). CPG jsou schopné auto-
nomně generovat rytmickou motoric-
kou aktivitu, jako je chůze, i bez přímého 
supraspinálního vlivu  [5]. PSS předsta-
vuje neuronální spojení mezi segmenty 
míchy a umožňuje koordinaci mezi růz-
nými částmi těla [6]. Tento systém může 
zprostředkovat přenos aferentní infor-
mace mezi krční a  lumbosakrální mí-
chou, čímž se vysvětluje např. zlepšení 
funkce dolních končetin po aplikaci cer-
vikální tSCS [7].

Z neurofyziologického hlediska tSCS 
vyvolává tzv. zadní kořenové reflexy 
(PRR – posterior root-muscle reflexes), 

Úvod
Poranění míchy je závažná zdravotní 
komplikace s negativními důsledky pro 
senzomotorické i autonomní funkce po-
stižených jedinců. Přestože jsou stan-
dardní rehabilitační přístupy základem 
terapie, mají pouze omezené možnosti 
ovlivnění samotného neurologického 
deficitu. V  posledním desetiletí se za-
čala rozvíjet transkutánní stimulace 
míchy (tSCS – transcutaneous spinal 
cord stimulation). Jedná se o  neinva-
zivní metodu neuromodulace, která 
může potenciálně zvýšit účinnost běžné 
rehabilitace a přinést nové terapeutické 
možnosti pro pacienty s kompletní i ne-
kompletní míšní lézí.

Transkutánní míšní stimulace vy-
užívá povrchově umístěné elektrody, 
které pomocí elektrických impulzů cílí 
na zadní míšní kořeny a další struktury 
v oblasti páteře [1]. Tento přístup je in-
spirován principy epidurální stimulace 
(eSCS), avšak na rozdíl od ní nevyžaduje 
chirurgický výkon, čímž se minimalizuje 
riziko infekce a odpadá potřeba rekon-
valescence. Jedním z  klíčových kon-
ceptů, který je v  souvislosti s  účinkem 
tSCS uváděný, je existence „spících“ 
nebo subfunkčních nervových spojení 
v  místě léze. Ve většině případů, kdy 
je míšní léze klinicky hodnocena jako 
kompletní, lze i  přesto detekovat za-
chovalá nervová vlákna, která zůstávají 
v  místě poranění neporušená, ale ne-
jsou schopná generovat klinicky pozo-
rovatelný nebo funkční pohyb [2]. Právě 
tSCS je nástrojem, který dokáže snížit 
aktivační práh těchto vláken a  usnad-
nit reorganizaci spinálních sítí, čímž 
podporuje vznik funkčně významných 
motorických odpovědí [3]. V kombinaci 
s  aktivními rehabilitačními přístupy 
může transkutánní stimulace míchy 
vést k  výrazně lepším motorickým vý-
sledkům než fyzioterapie samotná. Ak-
tuální výzkum proto stále více směřuje 
k integraci tSCS do standardních léčeb-
ných protokolů pro pacienty s  míšní 
lézí. Vzhledem k  její bezpečnosti, rela-
tivně nízké nákladovosti a  jednoduché 
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v  rozsahu potřebném k  obnovení vol-
ního pohybu [12].

Následující studie se věnovaly kom-
binaci tréninku chůze a  tSCS u  chro-
nických pacientů. Autoři McHugh et al. 
[13] zařadili do studie 10 pacientů (AIS 
(ASIA Impairment Scale) C–D). Cvičební 
jednotka sestávala z  30  min nácviku 
chůze s tSCS a 90 min samostatného lo-
komočního tréninku 3× týdně po dobu 
8 týdnů. Výsledky ukázaly signifikantní 
zlepšení ve všech měřených paramet-
rech chůze (10m test chůze – 10MWT, 
6min test chůze – 6MWT, walking index 
for spinal cord injury – WISCI   II, timed 
up and go – TUG test). K  obdobným 
pozitivním výsledkům došli i autoři Se-
mejina et  al. [14], kteří hodnotili efekt 
tSCS u dvou jedinců (AIS D). Po čtyřmě-
síční intervenci zaznamenali zlepšení 
v 6MWT a rovněž ve stabilitě s použitím 
nástrojů WISCI a  balanční škály podle 
Bergové (BBS – Berg balance scale), při-
čemž efekt přetrvával i  po dvou měsí-
cích od ukončení stimulace. Tharu et al. 
[15] podrobili jednoho chronického pa-
cienta s  míšní lézí T12  (AIS B) nejdříve 
10týdenní intenzivní rehabilitaci (RHB) 
a poté na 10 týdnů přidali tSCS. Zazna-
menali minimální zlepšení po samotné 
RHB, ale významné zvýšení svalové síly 
dolních končetin po RHB s  tSCS. Záro-
veň se zlepšila vzdálenost chůze ze 3 na 
10 m.

Autoři Al’joboori et al. [16] zkoumali 
9  chronických jedinců s  AIS A–D při 
tréninku vstávání ze sedu. Během 8tý-
denního tréninkového programu byla 
5  z  nich aplikovaná tSCS. Ve stimulo-
vané skupině u 3 pacientů došlo ke zvý-
šení celkového motorického skóre pro 
dolní končetiny. U  ostatních pacientů 
se změny neprojevily. Autoři Kumru 
et  al. [17] hodnotili rozdíly v  efektu 
tSCS aplikované na jeden, dva nebo 
tři segmenty současně u  10  chronic-
kých pacientů AIS D. Stimulace probí-
hala jednorázově bez jiné intervence. 
Výsledky ukázaly významné zlepšení 
v  chůzovém testu u  všech stimulací, 
ale pouze multisegmentální stimulace 

Vliv stimulace na funkci 
dolních končetin
Obnovení lokomoční funkce dolních 
končetin jedinců po poranění míchy je 
jedním z  předních výzkumných směrů 
v této oblasti, neboť je spojený s maxi-
málně viditelným pozitivním efektem, 
a má tudíž obecně v odborné i laické ve-
řejnosti největší ohlas. Proto po úspěš-
ných preklinických studiích míšní stimu-
lace u nižších obratlovců a navazujících 
klinických studiích s  epidurální míšní 
stimulací byla upřena pozornost k tSCS. 
Jednou z prvních studií zaznamenáva-
jících vliv tSCS na zlepšení motoriky je 
práce autorů Hofstoetter et al. [10], kteří 
prezentovali případ mladé ženy s chro-
nickou motoricky nekompletní míšní 
lézí v úrovni T9 (tab. 2). Při podprahové 
tSCS došlo u  této pacientky k  okamži-
tému významnému zlepšení motorické 
aktivity dolních končetin a  chůze. Au-
toři předpokládali, že kontinuální tSCS 
zvýšila fyziologický stav bederních lo-
komočních okruhů, které se následně 
staly citlivějšími na supraspinální vlivy 
prostřednictvím reziduálních sestup-
ných drah. Tyto výsledky potvrdili v další 
studii, do které navíc zařadili další dva 
subjekty s nekompletní míšní lézí [11].

Autoři Gerasimenko et  al. [42] pro-
vedli nejdříve studii na 6 zdravých dob-
rovolnících, u  kterých sledovali vliv 
tSCS na mimovolní pohyb dolních kon-
četin v antigravitační poloze. Stimulace 
v  úrovni T1  vyvolala krokové pohyby 
a přidáním stimulace v úrovni C5 se mo-
torická odpověď zvýraznila a více zko-
ordinovala. Posílení motorického vý-
stupu během krční stimulace připisují 
aktivaci dlouhého propriospinálního 
systému. Do další studie zahrnuli 5  je-
dinců s chronickou kompletní míšní lézí 
v úrovni mezi C5 a T4. Již při první apli-
kaci tSCS se podařilo vyvolat lokomoční 
pohyby bez volního úsilí. Navíc došlo 
v průběhu 4 týdnů k obnovení volní fa-
cilitace pohybů během stimulace, a  to 
u  všech subjektů. S  použitím tSCS se 
tedy podařilo transformovat neuronální 
sítě z dormantního do funkčního stavu 

stimulaci. Multipolární stimulace může 
být výhodná pro generování komplex-
ních motorických vzorů, ale někdy může 
vést k nekonzistentní aktivaci antagoni-
stických svalů a snížení síly v důsledku 
rekurentní inhibice [38].

Stimulační parametry
Většina studií využívala ke stimulaci 
obdélníkové impulzy. Podle typů pří-
strojů byly zvoleny monofázické (např. 
Rehamove 3.0, Hasomed GmbH, Ger-
many) nebo bifázické impulzy (např. 
ARCEX, ONWARD Medical, Nether-
lands). Šířka impulzů se pohybovala 
mezi 0,5 a 2,0 ms, nejčastěji byla 1 ms.

Základní stimulační frekvence byla 
nejčastěji 30 Hz, ale vyskytly se i proto-
koly využívající frekvence od 5 do 90 Hz 
v  závislosti na terapeutickém cíli  [39]. 
Pro stimulaci extenze dolních konče-
tin byla využívaná frekvence 15 Hz, za-
tímco pro facilitaci rytmických chůzo-
vých pohybů byla zvolena frekvence 
30 Hz [40]. Vyšší frekvence (50 Hz) byla 
využita k  ovlivnění spasticity  [29]. Zá-
kladní frekvence byla často aplikována 
s nosnou frekvencí 10 kHz. Tento nosný 
středofrekvenční proud umožnil bezbo-
lestné použití vyšší intenzity stimulač-
ního nízkofrekvenčně modulovaného 
proudu díky snížení kožního odporu [7].

Intenzita proudu se pohybovala 
v rozmezí 10–250 mA v režimu constant 
current nebo 18–28 V v režimu constant 
voltage. Výpočetní modely ukazují, že 
intenzita potřebná k  depolarizaci afe-
rentních vláken dorzálních kořenů 
v zóně vstupu do dorzálních kořenů by 
měla být ≥ 17,6 V (8,8–35,2 mA při prů-
měru elektrody 3 cm), protože se odha-
duje, že množství proudu, které proniká 
touto oblastí skrz meziobratlové tkáně, 
je pouze 9 % [41]. Ve studiích tSCS byla 
intenzita nastavena podle vyvolání 
parestézií, tolerance účastníka a  pod-
prahové úrovně, tedy bez viditelné sva-
lové kontrakce. Tím umožnila dlouhodo-
bou neuromodulaci bez svalové únavy 
a  nepřetržité působení na neuronální 
sítě během motorického tréninku.
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Tab. 1. Parametry stimulace ve studiích zkoumající efekt tSCS u jedinců s míšní lézí.
Tab. 1. Stimulation parameters in studies investigating the effect of tSCS in spinal cord injury individuals.

Elektrody Stimulační protokol

Studie katoda anoda

velikost umístění velikost umístění popis frekvence intenzita délka
stimulace

délka
intervence

Ovlivnění funkce dolních končetin

Hofstoetter  
et al. [10]* ∅ 5 cm T11 + T12 8 × 13 cm dolní břicho

symetrické bifázické 
obdélníkové impulzy 

1 ms
30 Hz 18 V – –

Hofstoetter  
et al. [11] ∅ 5 cm T11– T12 8 × 13 cm podél pupku

symetrické bifázické 
obdélníkové impulzy 

1 ms
30 Hz 18–27 V – –

Gerasimenko  
et al. [12] ∅ 2,5 cm T11– T12 + Co 5 × 10,2 cm crista 

iliaca

monopolární 
obdélníkové impulzy 

1 ms

30 Hz (T11),  
5 Hz (Co)  
+ 10 kHz

80–180 mA 3 × 3 min 18 týdnů

McHugh  
et al. [13] 5 × 10 cm T11–T12 7,5 × 13 cm dolní břicho

symetrické bifázické 
obdélníkové impulzy 

1 ms
50 Hz 20–80 mA 30 min 8 týdnů

Samejina  
et al. [14] ∅ 2,5 cm T11–L1 + C3–C7 5 × 10 cm crista  

iliaca
bifázické obdélníkové 

impulzy 1 ms
30 Hz  

+ 10 kHz 5–75 mA 90–120 min 8 týdnů

Tharu  
et al. [15]* – T10–T11 – T12–L1 30 Hz  

+ 10 kHz 105–130 mA 10 týdnů

Al`jabouri  
et al. [16] 5 × 5 cm T10–T11 5 × 5 cm T12–L1

bifázické  
impulzy 

1 ms
30 Hz 40–110 mA 60 min 8 týdnů

Kumru  
et al. [17] ∅ 2 cm C5, L1, Co 5 × 12 cm crista  

iliaca

bifázické 
obdélníkové  
impulzy 1 ms

30 Hz  
+ 10 kHz 30–75 mA 2 min –

Shapkova  
et al. [18] 3 × 4 cm T12 3 × 4 cm břicho monofázické  

impulzy 0,5 ms 1/3/67 Hz < 70 mA 41–55 min 2 týdny

Estes  
et al. [19] ∅ 5 cm T11–T12 10 × 15 cm podél  

pupku
bifázické  
impulzy 50 Hz podprahově 30 min 4 týdny

Comino- 
-Suaréz  
et al. [20]

5 × 9 cm T11–T12 5 × 9 cm crista  
iliaca

symetrické 
bifázické 

obdélníkové 
impulzy 1 ms

30 Hz dle tolerance 30 min 8 týdnů

Ovlivnění funkce horních končetin

Inanici 
et al. [21] ∅ 2,5 cm

C3–C4  
+ C6–C7 5 × 10 cm crista 

iliaca

kontinuální 
bifázické 

impulzy 1 ms

30 Hz 
+ 10 kHz 80–120 mA 60 ± 20 min 5 týdnů

Inanici  
et al. [7] ∅ 2,5 cm

pod 
úrovní 

léze
5 × 10 cm crista 

iliaca

monofázické 
a bifázické
 impulzy

30 Hz 
+ 10 kHz 40–90 mA 120 min 12 týdnů

Freyvert  
et al. [22] – C5 – SIAS 5–30 Hz 20–100 mA 15–30 min 6 týdnů

Gad  
et al. [23] ∅ 2 cm

C3–C4  
+ C6–C7 5 × 10 cm crista 

iliaca

kontinuální 
bifázické nebo 
monofázické 
impulzy 1 ms

30 Hz 
+ 10 kHz 10–250 mA 60–120 min 4 týdny

Tefertiller  
et al. [24] ∅ 3,2 cm

C3–C4  
+ C6–C7 7,5 × 13 cm crista 

iliaca

monofázické 
obdélníkové 
impulzy 1 ms

30 Hz 
+ 10 kHz dle tolerance 60 + 60 min 4–16 týdnů

Moritz  
et al. [25] –

nad 
a pod

lézí
–

crista 
iliaca / 

clavicula

monofázické 
a bifázické 

impulzy 
1 ms

30 Hz 
+ 10 kHz 10–180 mA 60 min 8 týdnů

Ovlivnění stability sedu

Rath et al. [26] ∅ 3,2 cm
T11–T12 
+ L1–L2 7,5 × 13 cm crista iliaca

monofázické 
obdélníkové 
impulzy 1 ms

30 Hz (T11), 
10 Hz (L1) 
+ 10 kHz

10–140 mA 90 min –
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Ovlivnění respiračních funkcí

Gad  
et al. [27]

– C3–C4, C5–C6,  
T1–T2 – ramena bifázické  

impulzy 1 ms 30 Hz + 10 kHz podprahově 60 min 2 týdny

Kumru  
et al. [28] ∅ 2 cm

C3–C4  
+ T9–T10 5 × 12 cm crista 

iliaca

bifázické 
obdélníkové 
impulzy 1 ms

30 Hz + 10 kHz
90 % 

motorického 
prahu

30 min 1 týden

Ovlivnění spasticity

Hofstoetter 
et al. [29]* ∅ 5 cm T11 + T12 8 × 13 cm dolní 

břicho

symetrické 
bifázické 

obdélníkové 
impulzy 1 ms

50 Hz 20 ± 2 V 30 min –

Ovlivnění autonomních funkcí

Phillips 
et al. [30] ∅ 3 cm T7–T8 5 × 9 cm crista 

iliaca
monofázické 
impulzy 1 ms 30 Hz 10–70 mA 1 min –

Engel-Haber 
et al. [31] ∅ 2,5 cm

C3–T2, 
T11/12, 

L1/2, S1/2
8 × 13 cm crista 

iliaca

monofázické 
obdélníkové 
impulzy 1 ms

30 Hz + 5 kHz 5–120 mA – –

Sachdeva 
et al. [32] ∅ 3 cm T7–T8 5 × 9 cm crista

iliaca
bifázické 

impulzy 2 ms 30 Hz 20–30 mA 30 + 30 s –

Solinsky 
et al. [33] ∅ 3,2 cm T10–T11 5 × 9 cm crista 

iliaca
bifázické 

impulzy 2 ms

120 Hz, 
30 Hz, 

30 Hz + 5 kHz

80 % 
motorického 

prahu
5 min –

Gad 
et al. [34] ∅ 2 cm T11 5 × 10 cm crista 

iliaca
monofázické 
impulzy 1 ms 30 Hz, 1 Hz 10–200 mA 60–180 s –

Kreydin 
et al. [35] ∅ 2 cm T11 + L1 5 × 10 cm crista 

iliaca
bifázické 

impulzy 1 ms 30 Hz + 10 kHz 10–200 mA 90 min 8 týdnů

Kreydin 
et al. [36] ∅ 2 cm T11 + L1 5 × 10 cm crista 

iliaca
bifázické 

impulzy 1 ms 30 Hz + 10 kHz
80 % 

motorického 
prahu

60 min – / 5 týdnů

* – bez uvedené polarity elektrod, SIAS – spina iliaca anterior superior

vedla k významnému zvýšení síly m. ti-
bialis anterior. Shapkova et al. [18] hod-
notili efekt tSCS v  kombinaci s  chůzí 
v  exoskeletonu. Studie se zúčastnilo 
35  chronických pacientů AIS A–C, při-
čemž u 19 z nich využili kombinaci exo-
skeletonu a  tSCS, zatímco 15  jedinců 
absolvovalo pouze trénink chůze v exo-
skeletonu. Intervence spočívala v 8 tera-
piích po dobu 2 týdnů. Skupina s tSCS 
absolvovala před tréninkem 40minuto-
vou stimulaci vleže na zádech. Výsledky 
ukázaly významné rozdíly ve skupinách 
v  síle zatížení chodidla. Navíc ve sku-
pině tSCS se zlepšilo senzitivní i moto-
rické skóre.

Další dvě studie se zaměřily na vliv 
tSCS u  pacientů v  subakutní fázi po 
míšní lézi, navíc byly obě randomizo-
vané a  placebem kontrolované. Estes 
et al. [19] porovnávali efekt kombinace 

tSCS a  tréninku lokomoce ve stimulo-
vané (8  pacientů) a  placebo skupině 
(8  pacientů 2–6  měsíců po poranění 
míchy) klasifikovaných AIS B–D. Po 
2 týdnech tréninku v lokomatu 3× týdně 
následovaly 2 týdny obohacené o tSCS 
nebo placebo stimulaci. Výsledky uká-
zaly signifikantně delší vzdálenost, 
a tedy i rychlejší čas ve 2min testu chůze 
(MWT) u  pacientů stimulovaných vůči 
placebo skupině. Obdobnou studii pro-
vedli autoři Comino-Suaréz et  al. [20]. 
Do skupin zařadili 14 a 13 pacientů (AIS 
C–D) do 6 měsíců od úrazu. Terapie pro-
bíhala 5× týdně po dobu 8 týdnů. Sku-
pina s  tSCS vykazovala lepší výsledky 
v motorickém skóre pro dolní končetiny 
a v chůzových testech po 1 měsíci sledo-
vání. Rovněž byl pozorován významný 
rozdíl v  amplitudě maximálního expi-
račního tlaku (MEP) m. rectus femoris. 

Vliv stimulace na funkci 
horních končetin
Zlepšení funkce horních končetin u osob 
s vysokou míšní lézí představuje dlouho-
dobou prioritu výzkumu v  oblasti neu-
rorehabilitace. U  tetraplegiků má i dílčí 
obnova motoriky zásadní dopad na kva-
litu života. Aplikace tSCS na krční seg-
menty se v  posledních letech ukazuje 
jako perspektivní nástroj pro neinvazivní 
ovlivnění míšních okruhů, které zajišťují 
funkci horních končetin.

Jednou z  prvních studií, která pro-
kázala okamžité i dlouhodobé zlepšení 
funkce ruky, je práce Inanici et  al. [21]. 
U pacienta s chronickou nekompletní lézí 
C3 vedla 4týdenní kombinace tSCS a cí-
lené fyzioterapie k  výraznému zlepšení 
síly, úchopu i citlivosti, přičemž efekt pře-
trval i po třech měsících bez další inter-
vence. Na tuto práci navázala rozsáhlejší 
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Hodnocení probíhalo během klidného 
sedu, vychylování těžiště při náklonech 
trupu a při pohybu jednou horní konče-
tinou (vlastní narušení stability). Stimu-
lace vedla ke zvýšené aktivitě m. erector 
spinae, m. rectus abdominis a  m. ob-
liqus abdominis externus, což přispělo 
ke zlepšení kontroly trupu, přirozeněj-
šímu zakřivení bederní páteře a  posta-
vení pánve. Zlepšení stability trupu bylo 
potvrzeno snížením posunu těžiště tlaku 
(COP – center of pressure) a zvýšením li-
mitů pro jeho stabilní posun vpřed, vzad 
a do stran. Rovněž se zlepšila odpověď 
na vlastní narušení stability. Na základě 
výsledků se autoři domnívají, že neuro-
modulace pravděpodobně znovu akti-
vuje spící míšní okruhy a zlepšuje inte-
graci senzorických a motorických vstupů 
v  reálném čase. Důležité je, že ke zlep-
šení došlo v  chronické fázi míšní léze, 
což dokazuje, že spinální sítě si zacho-
vávají latentní plasticitu i roky po vzniku 
poranění.

Vliv stimulace na respirační 
funkce
Respirační dysfunkce je přítomná u  ši-
roké skupiny jedinců s  krční a  horní 
hrudní míšní lézí. I  když je zachovaná 
funkce bránice jako hlavního inspi-
račního svalu, může být přítomna vý-
znamná respirační insuficience a souvi-
sející komorbidity. Snížení respiračního 
výkonu a  dysfunkční kašel přispívají 
k  vysoké respirační morbiditě a  mor-
talitě v  této populaci. Respirační fyzio-
terapie je proto jedním ze základních 
přístupů v rehabilitaci pacientů po pora-
nění míchy. Na základě výsledků klinic-
kých studií, které zkoumají vliv epidu-
rální nebo transkutánní míšní stimulace 
na zlepšení motorických funkcí, je možné 
předpokládat, že tSCS krčních neuronál-
ních sítí může usnadnit aktivaci respirač-
ních svalů a zlepšit dechové parametry 
a schopnost kašle. Využití tSCS v této ob-
lasti bylo dosud publikováno dvěma vý-
zkumnými týmy.

Autoři Gad et al. [27] se v případové 
studii zaměřili na jednoho pacienta 

studie téhož týmu, která u  6  jedinců 
s  tetraplegií (AIS B–D) potvrdila, že 
pouze kombinace tSCS a  intenzivního 
tréninku vede k  významnému a  trva-
lému zlepšení funkce horních konče-
tin. U 2 motoricky kompletních jedinců 
došlo k obnovení volního pohybu prstů 
a u všech účastníků přetrvával efekt i po 
3–6 měsících [7].

Podobné výsledky přinesla i  studie 
Freyvert et  al. [22], která prokázala, že 
kombinace tSCS s farmakologickou mo-
dulací (buspiron) vede k více než trojná-
sobnému nárůstu síly stisku a  zlepšení 
funkčních testů (ARAT – action research 
arm test, MSHK – motorické skóre hor-
ních končetin). Také Gad et al. [23] zazna-
menali výrazné zlepšení úchopu a  mo-
torické kontroly již po 8 aplikacích tSCS 
u  6  osob s  míšní lézí AIS B/C, přičemž 
efekt přetrvával i bez aktivní stimulace.

Zajímavý pohled přináší i  studie 
Kumru et al. [43], která testovala účinek 
tSCS v  kombinaci s  tréninkem úchopu 
u zdravých dobrovolníků. Výsledky uká-
zaly, že pouze kombinace obou inter-
vencí vedla k nárůstu síly, zvýšení míšní 
i kortikální excitability a snížení kortikál-
ního prahu. To naznačuje, že tSCS mění 
stav neuronálních sítí do plastičtějšího 
režimu, který je následně formován cíle-
ným tréninkem.

Tefertiller et al. [24] se zaměřili na kli-
nickou aplikaci tSCS u 7 jedinců s tetra-
plegií, kteří již dříve absolvovali inten-
zivní rehabilitaci bez prokazatelného 
efektu. Po 20–80 sezeních kombinujících 
tSCS s funkčním tréninkem horních i dol-
ních končetin došlo u všech subjektů ke 
zlepšení v  testu CUE-T (capabilities of 
upper extremities test), u 2 subjektů ke 
změně AIS klasifikace a  u  4  motoricky 
kompletních jedinců k  obnovení volní 
aktivace dolních končetin během stimu-
lace. Zlepšení bylo zaznamenáno i v ob-
lasti citlivosti a schopnosti stoje. Studie 
potvrzuje, že i  u  pacientů funkčně sta-
bilních může tSCS vést k dalšímu funkč-
nímu zlepšení.

Moritz et  al. [25] v  rámci multicent-
rické studie Up-LIFT hodnotili účinnost 

a bezpečnost tSCS krční míchy u 60  je-
dinců s  chronickou krční míšní lézí. Po 
dvouměsíčním rehabilitačním období 
následovala stejně dlouhá fáze s aplikací 
tSCS v kombinaci se strukturovaným tré-
ninkem. U  72  % účastníků došlo k  vý-
znamnému zlepšení síly i funkce horních 
končetin, vč. úchopu a  špetky, přičemž 
zlepšení bylo zaznamenáno také v senzi-
tivních funkcích, kvalitě spánku, snížení 
spasmů a  v  subjektivní kvalitě života. 
Studie neprokázala žádné závažné nežá-
doucí účinky související s terapií a potvr-
zuje, že tSCS může být bezpečná a efek-
tivní metoda pro zlepšení funkce horních 
končetin i v chronické fázi tetraplegie.

Vliv stimulace na posturální 
stabilitu sedu
Porucha stability sedu je v  různé míře 
přítomná prakticky u všech pacientů po 
poranění míchy. Příčinou je paréza nebo 
plegie trupových svalů a  svalů dolních 
končetin. U motoricky kompletních míš-
ních lézí (AIS A a B) určuje její závažnost 
neurologická úroveň. U  krčních a  vyš-
ších hrudních lézí se navíc nedostatečně 
uplatňuje posturální funkce bránice. Ta je 
dominantně využitá k inspiraci kvůli dys-
funkci ostatních respiračních svalů. U lézí 
v bederních a sakrálních segmentech je 
porucha stability vázaná hlavně na osla-
bení svalů dolních končetin a  pánev-
ního dna. V případě nekompletních lézí 
AIS C a D závisí stabilita také na rozsahu 
míšní léze, tedy na možnosti pacienta 
využít zachovalou svalovou aktivitu pro 
efektivní svalové souhry trupu a konče-
tin. Zlepšení síly trupových svalů a  je-
jich zapojení do správných stereotypů je 
hlavní myšlenkou využití tSCS. Dosud se 
účinkům tSCS specificky na stabilitu sedu 
věnovala pouze jedna studie.

Autoři Rath et al. [26] zařadili do studie 
ovlivnění posturální kontroly trupu po-
mocí tSCS 8 jedinců s chronickou kom-
pletní i nekompletní míšní lézí v úrovni 
C3–T9. K  hodnocení efektu stimulace 
využili EMG (elektromyografie) trupo-
vých svalů, trojrozměrnou kinematiku 
a  data z  posturografické silové desky. 
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přispěla ke snížení svalového hypertonu. 
Zároveň došlo ke zlepšení síly úchopu 
a  obratnosti rukou, což naznačuje, že 
intervence nejen znovu zapojily spící 
motorické dráhy, ale také modulovaly 
aberantní aktivitu spinálního reflexu zod-
povědnou za zvýšený tonus. Toto moto-
rické zlepšení a zmírnění spasticity přetr-
vávalo i v dalším období sledování.

Zmírnění spasticity ve studii zabývající 
se efektem tSCS na funkci horních kon-
četin uvádějí také autoři Inanici et al.  [7]. 
Do studie zařadili 6 jedinců s chronickou 
krční kompletní i nekompletní míšní lézí. 
Spasticita se u účastníků zmírnila v MAS 
průměrně o 3,5 bodu, což se rovněž od-
razilo ve funkčních výsledcích. Navíc 
efekt přetrvával 10–15 dní po ukončení 
stimulace, což opět naznačuje možné tr-
valé plastické změny v míšních okruzích.

Autoři Samejima et  al. [14] sledovali 
spasticitu během studie zkoumající vliv 
tSCS krční a  bederní páteře v  kombi-
naci s intenzivním tréninkem na zlepšení 
chůze a autonomních funkcí po chronic-
kém poranění míchy. Studie se zúčast-
nili 2  muži s  chronickou nekompletní 
krční míšní lézí. Každý z nich podstoupil 
2  měsíce intenzivního chůzového tré-
ninku a 2 měsíce vícebodové cervikální 
a  lumbosakrální tSCS. Zatímco po pou-
hém lokomočním tréninku došlo ke 
zvýšení spasticity, po zahájení tSCS se 
u  obou účastníků významně snížila. To 
naznačuje synergický vztah mezi tSCS 
a tréninkem, kde míšní modulace může 
tlumit hyperexcitabilní reflexní okruhy, 
které samotný trénink nedokáže potlačit.

Vliv stimulace na autonomní 
funkce
Ztráta schopnosti chůze a  upoutání na 
invalidní vozík je nejvíce zřejmý a disku-
tovaný důsledek míšního poranění. Nic-
méně při dotazování jedinců s míšní lézí 
na možné zlepšení kvality života se před 
stoj a  chůzi dostává jako nejvyšší prio-
rita obnovení autonomních funkcí  [47]. 
To zahrnuje znovuzískání kontroly nad 
mikcí, defekací, sexuálními funkcemi 
a kardiovaskulární regulací.

může spasticita u  nekompletních lézí 
výrazně interferovat s volním pohybem 
a  bránit tím mobilitě a  chůzi  [45]. Sou-
časné terapeutické postupy se omezují 
na antispastickou medikaci a  fyziotera-
peutické intervence s krátkodobým efek-
tem. Několik studií nicméně zkoumalo 
účinky tSCS na míšní spasticitu.

Autoři Hofstoetter et al. [29] zahrnuli 
do výzkumu jednorázové aplikace tSCS 
v délce 30 min 3 účastníky s chronickou 
motoricky nekompletní lézí doprováze-
nou výraznou spasticitou. Jedním z vý-
sledků byl konzistentní pokles intenzity 
reakcí napříč různými modalitami, vč. pa-
sivního pohybu končetin a klonu vyvola-
ného protažením nebo kožní stimulací. 
Spasmy bránící plynulému aktivnímu 
pohybu dolních končetin se rovněž sní-
žily. Studie prokázala i sníženou koakti-
vaci antagonistických svalových skupin 
během volních pohybů. Funkčně se tyto 
výsledky projevily ve zlepšení chůze. Dva 
ze tří subjektů zkrátily čas potřebný pro 
ujití 10 m o téměř 40 % po jediné apli-
kaci tSCS. Autoři uvažují o vlivu tSCS na 
spasticitu stimulací Ia aferentních nervů, 
které mají silné synaptické vazby na Ia 
inhibiční interneurony. Tato reciproční 
inhibice může potlačit hyperaktivní spi-
nální reflexy a zlepšit motorický výkon. 
Navíc nekompletnost poranění zvyšuje 
možnost, že tSCS může nepřímo zvý-
šit sestupnou inhibiční kontrolu. V roce 
2020 stejný tým publikoval výsledky roz-
šířené studie na 12 jedincích s míšní lézí 
a potvrdil zmírnění spasticity hodnocené 
baterií testů vč. EMG záznamů [46].

Autoři Freyvert et  al. [22] hodnotili 
ovlivnění spasticity jako jeden z výstupů 
ve studii, která zkoumala kombinovaný 
účinek tSCS a  serotonergního léku bu-
spiron na obnovení funkce horní kon-
četiny u jedinců s chronickou motoricky 
kompletní míšní lézí. Zjistili progresivní 
snížení spasticity ve všech fázích aktivní 
intervence. Skóre MAS (modifikovaná 
Ashworthova škála) se konzistentně sni-
žovalo od fáze 1  (pouze placebo) přes 
fáze 2 až 4, což naznačuje, že jak samotná 
tSCS, tak v  kombinaci s  buspironem 

s  chronickou tetraplegií a  zhoršenou 
ventilační funkcí. Aplikace tSCS probí-
hala vždy 60 min, 5 dní v týdnu, po dobu 
2  týdnů. Měření zahrnovala jak objek-
tivní metody, jako je usilovný výdechový 
objem za jednu sekundu (FEV1), maxi-
mální inspirační tlak (MIP) a  schopnost 
odkašlání, tak i subjektivní výsledky hlá-
šené pacientem, jako je dechové úsilí 
a  únava. Výsledky odhalily zvýšení in-
spirační a  expirační kapacity, obnovení 
schopnosti odkašlat vleže na zádech 
a  subjektivní pocit sníženého decho-
vého úsilí a zvýšení denní energie. Zlep-
šení navíc přetrvávalo i  několik dní po 
ukončení terapie, což vedlo autory k do-
mněnce, že by mohla stimulace vyvolat 
i dlouhodobější neuroplastické změny.

Studie Kumru et  al. [28] zkoumala 
účinnost kombinace tSCS a inspiračního 
svalového tréninku na respirační funkce 
u 11 jedinců s chronickou tetraplegií. Vý-
sledky ukázaly významné zlepšení maxi-
málního inspiračního (MIP) a expiračního 
tlaku (MEP), usilovné vitální kapacity 
(FVC) a  zlepšení subjektivně vnímané 
dušnosti a hypofonie. Naproti tomu sa-
motný inspirační svalový trénink nevedl 
k  žádným statisticky významným změ-
nám. Tyto nálezy ukazují, že tSCS může 
posilovat efekt tréninku dýchacích svalů 
a podporovat reorganizaci neuronálních 
sítí prostřednictvím zvýšení excitability 
a plasticity zbytkových míšních okruhů.

Vliv stimulace na spasticitu
Spasticita jako klinická manifestace léze 
horního motoneuronu je častou kom-
plikací po poranění míchy. Ke spasticitě 
jako nárůstu svalového tonu, který je zá-
vislý na rychlosti protažení, se v  litera-
tuře často řadí i flekční a extenční spasmy 
a  klonus jako důsledky hyperreflexie. 
Souhrnně se tyto symptomy někdy 
označují jako spastické motorické cho-
vání [44]. Zásadní je jejich negativní vliv 
na kvalitu života omezením běžných ak-
tivit, zhoršením sebeobsluhy, působením 
bolesti a únavy, narušením spánku, rizi-
kem pádů a rozvoje komplikací, jako jsou 
kontraktury, dekubity a  další. Zároveň 
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Tab. 2. Charakteristiky souboru ve studiích zkoumající efekt tSCS u jedinců s míšní lézí.
Tab. 2. Population characteristics in studies investigating the effect of tSCS in spinal cord injury individuals.

Studie Počet účastníků Pohlaví Věk (r),∅ (SD)
Doba od úrazu (r),  

∅ (SD) NLI AIS Souběžná 
intervence

Ovlivnění funkce dolních končetin

Hofstoetter  
et al. [10] 1 1 Ž 29 11 T9 D pohyblivý  

chodník

Hofstoetter  
et al. [11] 3 1 Ž, 2 M 32,7 (5,0) 10,7 (1,5) C5, T9 D pohyblivý  

chodník

Gerasimenko  
et al. [12] 5 5 Ž 31,4 (16,8) 3,2 (1,6) C5–T4 B asistovaný pohyb, 

buspirone

McHugh  
et al. [13] 10 4 Ž, 6 M 43 (16,8) 13,4 (15,8) C4–T9 C–D pohyblivý chodník, 

odlehčení

Samejina  
et al. [14] 2 2 M 64 4 (0,5) C4, C6 D pohyblivý 

 chodník

Tharu  
et al. [15] 1 1 M 45 16 T12 B neurorehabilitace

Al`jabouri  
et al. [16] 9 3 Ž, 6 M 41,2 (11,3) 5,1 (5,3) C5–T10 A–C sed – stoj  

s dopomocí

Kumru  
et al. [17] 10 1 Ž, 9 M 43,2 (10,9) 1,1 (1,6) C3–C8 D –

Shapkova  
et al. [18] 19 4 Ž, 15 M 31,2 (8,4) 4,6 (3,3) C8–L2 A–C exoskeleton

Estes  
et al. [19] 18 4 Ž, 14 M 44,4 (15,2) 0,28 (0,1) C2–T11 C–D Lokomat

Comino-Suaréz  
et al. [20] 27 3 Ž, 24 M 48 (15,4) 0,12 (0,1) C2–T11 C–D Lokomat

Ovlivnění funkce horních končetin

Inanici  
et al. [21] 1 1 M 62 2 C3 D fyzioterapie 

Inanici  
et al. [7] 6 2 Ž, 4 M 42 (14) 4,6 (3,5) C3–C5 B–D funkční  

trénink

Freyvert  
et al. [22] 6 2 Ž, 4 M 19,2 (1,2) 2,4 (0,8) C2–C6 B buspirone

Gad  
et al. [23] 6 1 Ž, 5 M 40,2 (15,2) 10 (6,5) C4–C8 B–C trénink  

úchopu

Tefertiller  
et al. [24] 7 2 Ž, 5 M 29 (13) 1,8 (0,7) C4–C6 B–D funkční trénink + 

lokomoční trénink

Moritz  
et al. [25] 60 10 Ž, 50 M 47,2 (15,5) – C2–C7 B–D strukturovaná  

RHB

Ovlivnění stability sedu

Rath 
 et al. [26] 8 1 Ž, 7 M 29,4 (7,2) 7,3 (3,1) C3–T9 A, C –

Ovlivnění respiračních funkcí

Gad  
et al. [27] 1 1 M 39 9 C5 A –

Kumru  
et al. [28] 11 1 Ž, 10 M 29,3 (10,1) 8,1 (1,8) C3–C7 A–D

trénink 
inspiračních 

svalů
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reflexní reakci. Nicméně Solinsky et al. 
[33] ve studii se 4 účastníky za použití 
Valsalvova manévru a  aplikace fenyle-
frinu zaznamenali během tSCS pouze 
sympatoexcitaci, která může naopak 
snižovat práh pro rozvoj autonomní 
dysreflexie.

Ovlivnění mikce a defekace
Neurogenní dysfunkce dolních cest mo-
čových a  střeva je běžným důsledkem 
míšního poranění se zásadním negativ-
ním dopadem na kvalitu života. V  pří-
padě močových cest je vlivem přerušení 
drah k sakrálnímu mikčnímu centru po-
rušená jak funkce jímací, tak vyprazdňo-
vací. Nejčastějšími důsledky jsou nízká 
kapacita při hyperaktivitě detruzoru 
a  detruzoro-sfinkterová dyssynergie, 
kdy se močový měchýř kontrahuje proti 
uzavřenému sfinkteru s nárůstem intra-
vezikálního tlaku a  rizikem poškození 
ledvin. Neurogenní dysfunkce střeva 
se nejčastěji projevuje prodlouženým 
časem pasáže kvůli poruše inervace levé 
poloviny tračníku. Důsledkem je chro-
nická zácpa a  obtížné vyprazdňování 
přes hyperaktivní sfinkter [50]. 

hrudní míšní lézí během ortostatické zá-
těže. Po rozvoji ortostatické hypotenze 
byla zahájena tSCS v úrovni T7/8. Během 
60  s  došlo u  všech subjektů k  úpravě 
krevního tlaku. Byl vyloučen podíl sva-
lové pumpy, protože během stimulace 
nebyla přítomná kontrakce svalů dolních 
končetin. Engel-Haber et al. [31] sledovali 
u 8 účastníků tlakovou odpověď během 
tSCS v různých míšních úrovních. Konzi-
stentní zvýšení tlaku zaznamenali v lum-
bosakrálních segmentech, ale ne v krční 
a hrudní oblasti. Vliv stimulace v úrovni 
S1/2 na nárůst krevního tlaku vysvětlují 
možnou retrográdní neuromodulací, 
která se zvažuje např. při stimulaci zad-
ního tibiálního nervu [51].

Autoři Sachdeva et  al. [32] demon-
strovali v  preklinické studii a  klinické 
kazuistice efekt tSCS na zmírnění auto-
nomní dysreflexie. Jako spouštěč zvolili 
digitální anorektální stimulaci (DARS). 
Kontinuální tSCS zapnutá před DARS 
snížila reakci systolického tlaku na vis-
cerální stimul o  82  % a  během DARS 
o  49  %. Výsledek vysvětlují možnou 
transsynaptickou aktivací inhibičních in-
terneuronů, které brání nekontrolované 

Možnost ovlivnění autonomních 
funkcí pomocí tSCS původně vychází tak 
jako u zlepšení motoriky z experimentů 
prováděných s  epidurální míšní stimu-
lací  [48]. Jako u  motorických odpovědí 
je základním mechanizmem stimulace 
aferentních Ia vláken zadních kořenů, 
přes které jsou v tomto případě pravdě-
podobně aktivované somatoautonomní 
reflexy, jež mohou excitovat nebo inhi-
bovat pre- a postgangliové neurony [49]. 

Ovlivnění kardiovaskulárních 
funkcí
Poranění míchy v krčních a horních hrud-
ních segmentech způsobuje kardiovas-
kulární nestabilitu. Ta se projevuje jako 
ortostatická hypotenze a autonomní dys-
reflexie. Ortostatická hypotenze je způ-
sobena poruchou aktivace sympatiku 
k udržení odpovídajícího krevního tlaku 
během ortostázy. Autonomní dysreflexie 
je naopak excesivní nekontrolovaná hy-
pertenze vyvolaná škodlivými podněty 
pod úrovní poranění, která způsobuje 
regionální sympatickou excitaci [50].

Autoři Phillips et  al. [30] sledovali 
efekt tSCS u 5 účastníků s krční a horní 

Ovlivnění spasticity

Hofstoetter  
et al. [29] 3 1 Ž, 2 M 32,7 (4,1) 10,7 (1,2) C5, T9 D –

Ovlivnění autonomních funkcí

Phillips  
et al. [30] 5 1 Ž, 4 M – – C5–T2 A–B –

Engel-Haber  
et al. [31] 8 8 M 30,3 (14,6) 2,6 (1,5) C3–C7 A–C –

Sachdeva  
et al. [32] 1 1 M 37 3 C4 A –

Solinsky  
et al. [33] 2 1 Ž, 1 M – – T3, T5 A –

Gad  
et al. [34] 7 3 Ž, 4 M 38,3 (8,1) 5,7 (7,2) C3–T11 A–C –

Kreydin  
et al. [35] 5 1 Ž, 4 M – 4,2 (3,7) C4–T9 A, C –

Kreydin  
et al. [36] 4 2 Ž, 2 M 32 (4,3) 4,5 (2,9) C5, T6 A –

NLI – neurological level of injury (neurologická úroveň léze), AIS – ASIA impairment scale (rozsah míšní léze), AIS A – senzomotoricky kompletní léze, AIS B – senzitivně 
nekompletní léze, AIS C, D – motoricky nekompletní léze
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Limity uvedených studií jsou pak pře-
devším nízké počty účastníků, ale také 
např. nepřítomnost kontrolní skupiny 
s falešnou stimulací, u které by se potvr-
dil nulový efekt.

Závěr
Z  uvedených studií vyplývá, že tSCS je 
perspektivní neinvazivní metoda, která 
představuje efektivní intervenci v rámci 
motorické rehabilitace u osob s poraně-
ním míchy. Opakovaně bylo prokázáno, 
že tSCS zvyšuje excitabilitu neuronálních 
sítí a otevírá tak prostor pro využití zbyt-
kových signálů eferentních drah, a  to 
i v chronické fázi poranění. Mezi účinky 
tSCS lze zahrnout nejen aktivní motoriku 
končetin a trupu, ale také ovlivnění respi-
račních parametrů, autonomních funkcí 
a  spasticity. Významnou výhodou tSCS 
je její bezpečnost, relativní dostupnost 
a  dobrá tolerance ze strany pacientů. 
Ačkoliv výsledky naznačují pozitivní vliv 
tSCS na obnovu motorických a  auto-
nomních funkcí, většina studií má nízkou 
metodologickou kvalitu. Pro plné využití 
potenciálu metody je tedy nezbytné do-
plnění dalších studií zaměřených na de-
finici stimulačních protokolů v závislosti 
na konkrétních cílech a  možnost pod-
poření efektu tSCS vhodnou kombinací 
s dalšími metodami [53]. 

Přesto lze tSCS považovat za perspek-
tivní terapeutický nástroj, jehož další 
rozvoj může zásadně přispět k  novým 
strategiím léčby a zlepšení kvality života 
osob s míšní lézí. Svědčí o tom jak před-
běžné výsledky, tak i rostoucí počet pří-
padů částečného obnovení motorických 
funkcí, a  to i  u  jedinců s  klinicky kom-
pletní míšní lézí.
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