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Cilj je dati pregled klinicke primjene transkutane elektricne stimulacije
ekstremiteta bolesnika s oste¢enjem gornjega motornog neurona.

Clanak se temelji na pregledu literature i na osobnom iskustvu. Relevantna
literatura sastavljena je od referencija iz preglednih c¢lanaka i udzbenika,
a poseban naglasak je na klinickoj primjeni neuromuskularne elektricne
stimulacije u stanjima kao Sto su mozdani udar, traumatska ozljeda mozga,
multipla skleroza, cerebralna paraliza i ozljede kraljeznicke mozdine.

Opcenito se moze reéi da je svrha elektricne stimulacije poboljsati funkciju
zahvacenog ekstremiteta. Dvije su osnovne metode elektrostimulacije -
terapijska (TES) i funkcionalna elektricna stimulacija (FES). TES poboljsava
neuromuskularnu funkciju tako Sto jaca misice, povecava kontrolu motorike,
smanjuje spasti¢nost i bolove te povelava opseg pokreta. Transkutana
elektri¢na stimulacija moze se koristiti kao obi¢na elektri¢na stimulacija, EMG-
om potaknuta neuromuskularna elektri¢na stimulacija, poloZzajem potaknuta
elektri¢na stimulacija ili stimulacija ispod ili u razini osjetilnog praga podrazaja.
FES izaziva misi¢énu kontrakciju i time funkcionalni pokret tijekom stimulacije.

Smatra se da je mehanizam djelovanja elektri¢ne stimulacije u slucaju lezija
srediSnjega ziv€anog sustava facilitacija neuroplasti¢nosti CNS-a povecéanjem
aferentnog inputa. Studije radene uporabom funkcionalne magnetske
rezonancije pokazuju aktivaciju somatosenzorne kore i dodatnih motornih
podru¢ja kao odgovor na elektricnu stimulaciju posredovanu ekstenzijom
ru¢nog zgloba. Takoder, redovita primjena stimulatora kod viseceg stopala
pojacava aktivaciju motorickih kortikalnih podrucja i njihovih kortikospinalnih
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putova, Sto objasnjava poboljSanje hoda i kada je stimulator iskljucen.
Pretpostavlja se da kontrakcija pareticne muskulature rezultira inhibicijom
spasti¢nih antagonista preko stimulacije spinalnih interneurona, a elektri¢na
stimulacija ima antispasti¢ni u¢inak. Jedan od oblika elektri¢ne stimulacije jest
osjetna stimulacija (stimulacija ispod motorickog praga podrazaja) koja moze
smanjiti misi¢ni tonus.

Na terapijski ucinak elektri¢ne stimulacije utjece lokalizacija oSte¢enja. Sonde i
suradnici navode moguénost dobrog ucinka elektri¢ne stimulacije kod pacijenata
kod kojih nije bilo osteéenja bazalnih ganglija, a kod onih s opseznijim lezijama
periventrikularne bijele tvari izostaje terapijski ucinak.

Terapijska elektri¢na stimulacija (TES). Postoji nekoliko nacina primjene TES-a.
Obicna elektri¢na stimulacija misi¢a izravna je stimulacija pareti¢nog misi¢a kod
koje se elektrode postavljaju na misi¢ koji se Zeli stimulirati, a elektri¢ni impulsi
uzrokuju njegovu kontrakciju. Ucinak takvog postupka moze se pojacati ako
se zatrazi od pacijenta da izvede pokret u mislima ili, ako je moguce, aktivno
kontrahira misi¢. No aktivna kontrakcija izostaje ako njezini pokusSaji kod
bolesnika povecavaju spastiCnost, na primjer, ako pokusaj aktivne ekstenzije
ruénog zgloba povecava spasti¢nu fleksiju prstiju. Elektricna stimulacija
deltoidnog i nadgrebenog misi¢a (supraspinatusa) koristi se za sprjeavanje
subluksacije i poboljSanje biomehanike ramena hemiplegi¢ne ruke, a time i
za smanjenje bolova. Randomizirana kontrolirana studija na pacijentima
nakon mozdanog udara pokazala je da je za sprjeCavanje subluksacije ramena
korisnije primijeniti elektricnu stimulaciju na supraspinatusu i straznjim nitima
deltoidnog misi¢a uz konvencionalno lijeCenje, nego samo konvencionalno
lijeCenje. Ipak, izmedu dviju skupina nije bilo razlike u smanjenju bolova. U
sustavhom pregledu literature objavljenom 2003. godine navodi se da zasad
nema dokaza koji potvrduju ili opovrgavaju ucinak elektri¢ne stimulacije misica
ramena na smanjenje bolova nakon inzulta. Napomenuto je da se u raznim
ispitivanjima razlikuju nacrti studija i tehnike elektricne stimulacije, a broj
pacijenata je malen, pa su potrebne daljnja istrazivanja. Uzajamna elektri¢na
stimulacija agonista i antagonista u podlaktici takoder obecava rezultate
kod pacijenata s lezijom CNS-a. Postoji mogucnost smanjenja kortikalne
podrazljivosti spasti¢nih antagonistickih misic¢a i jacanja agonistickih. Indikacija
za taj oblik stimulacije jest znatno odgodena motoric¢ka aktivacija pri promjeni
smjera kretanja. Za to postoje posebne proteze s ugradenim stimulacijskim
elektrodama koje omogucuju naizmjeni¢nu stimulaciju ekstenzora i fleksora
prstiju/Sake. Uzajamna elektricna misi¢na stimulacija agonista i antagonista
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moguca je i mrezastom rukavicom kao anodom i dvjema povrSinskim
elektrodama (katode). Jedna se katoda postavlja iznad ekstenzora rucnog
zgloba, a druga iznad fleksora. Uzajamni FES dorzalnih i plantarnih fleksora koji
se izmjenjuje u ritmu slicnom normalnom hodu moze popraviti hod pacijenata s
kroni¢nim posljedicama nakon mozdanog udara. EMG-om potaknuta elektri¢na
stimulacija pareticne muskulature pocinje voljnim pokretom stimuliranog
kontrahira i da je ta kontrakcija dovoljno jaka da je zabiljeze povrSinske
elektrode EMG-a (Sto odgovara ocjeni 2 u misicnom manualnom testu). Tako
zabiljezeni signal potiCe elektricnu stimulaciju, pa pokret koji je zapoceo
voljnom kontrakcijom zavrsava elektricnom stimulacijom. Za razliku od obi¢ne
misi¢ne stimulacije, kod one potaknute EMG-om, pacijent mora sam zapoceti s
pokretom, tako da taj oblik terapije zahtijeva ve¢u motori¢ku kontrolu i dobre
kognitivhe sposobnosti. Ovisno o klinickoj slici, obi¢no se pocinje obicnom
elektricnom stimulacijom, a kada se poboljSa motoricka kontrola, prelazi se
na stimulaciju potaknutu EMG-om. U jednom preglednom ¢lanku navedeni su
bolji rezultati kod upotrebe elektri¢ne stimulacije gornjih ekstremiteta potaknuti
voljnim pokretom, negoli kod koriStenja obi¢ne elektri¢ne stimulacije. Takoder
je dokazano da EMG-om potaknuta elektri¢na stimulacija donjih ekstremiteta
pozitivho djeluje na oporavak motorike i sposobnost hoda pacijenata nakon
mozdanog udara. Elektri¢na stimulacija potaknuta povratnom spregom (engl.
feedback) jest ona koja ovisi o polozaju dijela tijela. Zahvaceni ekstremitet
postavi se u posebnu dinamicku ortozu sa senzorom za mjerenje kuta. Pacijent
mora postaviti ekstremitet u odredeni polozaj, na primjer 20° ekstenzije u
ruénom zglobu, a tada zapocinje elektricna stimulacija. U tom obliku terapije
pacijent, osim Sto aktivno kontrahira muskulaturu, takoder izvodi pokret u
odredenom smjeru i opsegu. Jedini je nedostatak tog oblika terapije tesko
dostupna oprema, dok su stimulatori koji se pokrecu EMG-om dostupniji.
Stimulacija ispod motorickog praga podrazaja znaci da na nju nema odgovora
motorike, nego je njezin intenzitet postavljen na razini osjetnog praga ili ispod
njega. U takvoj stimulaciji zahvacenog ekstremiteta koriste se povrsinske
elektrode. Na gornjim ekstremitetima stimulacija se obavlja na dorzalnoj ili
ventralnoj strani podlaktice, a na donjima u podrucju zajednickog peronealnog
zivca ili n. suralisa. Kao anode koriste se specijalne elektrode u obliku rukavica
ili Carapa, a katode se postavljaju na dorzalnu i ventralnu stranu podlaktice
ili potkoljenice. Osnovna je svrha te vrste stimulacije smanjiti spasti¢nost i
poboljsati motoricku kontrolu poveéanjem aferentnog inputa. Opcenito, izbor
terapije ovisi o misSi¢noj snazi, spasti¢nosti, opsegu pokreta, zahvaenom
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ekstremitetu i oplem tjelesnom i kognitivnom stanju pacijenta. Prema
sistematskom pregledu Pomeroya i suradnika potrebna su daljnja istrazivanja
kako bi se nakon inzulta odredio najucinkovitiji oblik elektricne stimulacije,
optimalna doza i optimalno vrijeme pocetka terapije.

Funkcionalna elektri¢cna stimulacija (FES). Najcesce se koristi peronealni
stimulator ¢ijom upotrebom nastaje dorzalna fleksija stopala u fazi zamaha
i dolazi do poboljsanja hoda. Stimulacija pocinje ili aktivacijom prekidaca
smjestenog u peti (aktivira se odizanjem pete od podloge) ili senzorom pokreta
u podrucju koljena. Postoji jednokanalnii dvokanalni uredaj. Kod dvokanalnoga
je moguca neovisna aktivacija peronealnog misica i m. tibialis anterior,
¢ime je omogucen optimalan odnos izmedu dorzalne fleksije i everzije. Kod
pacijenata s hemiplegijom bolji hod i veéi stupanj oporavka motorike postize
se kombinacijom FES-a na dorzalne fleksore stopala i uobicajenih vjezbi, a ne
samo uobicajenim vjezbama. Takoder su razvijeni i trenutacno se klinicki ispituju
sustavi za stimulaciju koji se implantiraju pod kozu. U jednom randomiziranom
kontroliranom istrazivanju istaknuto je da je postignuto poboljSanje brzine hoda
za 23 posto kod pacijenata s oStecenjem gornjega motornog neurona nakon
mozdanog udara koji su imali ugraden peronealni stimulator, dok je u kontrolnoj
skupini s uobi¢ajenom ortozom za glezanj i stopalo ono bilo samo 3 posto. I
kod pacijenata s multiplom sklerozom znatno poboljsanje hoda primije¢eno
je kod onih koji su se koristili elektricnim stimulatorom za stopalo, u odnosu
na one koji nisu imali elektri¢nu stimulaciju, iako je u usporedbi s programom
vjezbi kod kuce elektri¢na stimulacija dala slabije rezultate u poboljSanju hoda.
Poboljsanje hoda kod pacijenata s nepotpunom ozljedom kraljeznicke mozdine
moze se posti¢i stimulacijom peronealnog Zivca i izazivanjem fleksijskog
odgovora (simultana fleksija kuka i koljena te dorzalna fleksija stopala).
Fleksijski odgovor takoder pomaze spasti¢nim pacijentima s ukocenim koljenom
tijekom hoda. Novija elektrofizioloSka proteza je tzv. pacemaker za nogu koji
se uglavnom koristi kod spinalnih bolesnika. U fazi oslonca noge stimuliraju se
pa pacijent moze stajati i hodati uz pomoc¢ elektricne stimulacije, a prema
potrebi moze se koristiti i podlakatnim Stakama ili reciproénom hodalicom.
Taj postupak zahtijeva odgovarajucu snagu i izdrzljivost miSi¢a koja se mora
postici prije poCetka FES-a. Elektricna stimulacija primjenjuje se i kod djece
s cerebralnom paralizom za poboljSanje obrasca hoda. Nema smjernica za
trajanje i frekvenciju pojedinih tretmana i ukupnog lijeCenja. U dosadasnjim
studijama navode se dva nacina primjene. Prvi su kratkotrajni tretmani od
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nekoliko mjeseci (na primjer, 10 minuta jedanput ili dvaput dnevno tijekom tri
do Sest mjeseci), a drugi su dulji tretmani tijekom nekoliko tjedana (na primjer,
20 - 30 minuta dnevno, tri tjedna). Ni¢im se ne moze dokazati koji je od ta
dva nacina ucinkovitiji. Pacijentima s akutnim simptomima nakon mozdanog
udara potrebno je najmanje 10 sati (30 min./dnevno, pet dana u tjednu,
tijekom Cetiri tjedna) elektri¢ne stimulacije u kombinaciji u sklopu regularne
rehabilitacije da bi se poboljsala funkcija ruke. U sluc¢aju pacijenata s akutnim
i subakutnim posljedicama (do tri mjeseca nakon inzulta) ucinak elektricne
stimulacije koja se provodila 30 minuta dnevno, pet dana u tjednu tijekom
tri tjedna, trajao je Sest mjeseci. EMG-om potaknuta elektri¢na stimulacija
m. tibialis anterior u trajanju od 10 minuta dnevno, dva puta na dan tijekom
tri mjeseca rezultirala je povecanjem opsega dorzalne fleksije i vrijednosti
FIM-indeksa kod pacijenata s mozdanim udarom. No produzenje terapije na
Sest mjeseci nije pokazalo daljnje poboljsanje funkcije. Stimulacija od dvije
do pet sekunda dovoljna je za povecanje snage, a preporuceni omjer njezina
trajanja i stanke izmedu dviju stimulacija jest 1:1 ili 1:2. Kako bi se izbjegao
zamor misi¢a kod stimulacije ekstenzora rucnog zgloba kod pacijenata s
hemiparezom preporucuje se da stanka ne bude krac¢a od stimulacije. To vrijedi
viSe za manje misi¢e smjestene pri povrsini, negoli za velike i dublje smjestene
skupine misica, posebice donjih ekstremiteta. Elektri¢cna misi¢na stimulacija ne
moze zamijeniti kineziterapiju i radnu terapiju, nego bi se sve uvijek trebale
primjenjivati zajedno. U nekim slucajevima korisna je kombinacija elektri¢ne
stimulacije i terapije botulinum. On smanjuje spastiCnost antagonista i tako
olakSsava misi¢nu stimulaciju. Takoder je dokazano da kombinacija ortoza i
elektricne stimulacije moze smanijiti spasti¢nost i kontrakture te poboljsati
funkciju. Elektricna stimulacija moze se koristiti i u akutnoj i kroni¢noj fazi
nakon ozljede srediSnjega ZivCanog sustava. U literaturi nema potvrde da
povecava spasti¢nost. Kako bi se izbjegao zamor misi¢a potrebna je dobra
strategija jaCanja jer visok intenzitet i frekvencija stimulacije iznad 50 Hz
povecavaju brzinu i jacinu misi¢nog zamora. Za primjenu elektri¢ne stimulacije
kod kucée uredaji bi trebali biti jednostavni i sigurni za primjenu. Moguca
nuspojava je iritacija koze kao posljedica dugotrajne stimulacije i velikog
intenziteta. Potreban je oprez u slucaju pacijenata s epilepsijom. Ako pacijenti
imaju ugraden metalni implantat, primjenjuju se samo bifazi¢ni oblici struja.
Glavne kontraindikacije za elektricnu stimulaciju su ugradeni elektrostimulator
srca i implantirani defibrilatori. Elektricna stimulacija moZe popraviti funkciju
zahvacenog ekstremiteta pacijenata s ostecéenjima srediSnjega zivéanog
sustava. Neuromuskularna elektricna stimulacija bolesnika s lezijama
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srediSnjega ziv€anog sustava moze biti ucinkovit nacin da se poboljsa funkcija
te u kombinaciji s drugim metodama ima aditivni terapijski ucinak, iako su
potrebna daljnja istrazivanja u tom podrucju. Cochranov pregled pokazao je
da TES poboljSava motori¢ku funkciju u usporedbi s placebom. No potrebno
je odrediti optimalne parametre stimulacije, dozu, vrijeme pocetka terapije i
populaciju koja ¢e imati najvise koristi od pojedine metode.

(Schuhfried O, Crevenna R, Fialka-Moser V, Paternostro-Sluga T. Non-invasive
neuromuscular electrical stimulation in patients with central nervous system
lesions: an educational review. J Rehabil Med 2012;44:99-105.)
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