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Prehledové éldnky

Elektrokonvulzivni terapie je komplexni lééebnou metodou, ktera je i pres vSechny pokroky ve farmakoterapii stale nejucinnéjsi a nej-
rychlejsilé¢ebnou metodou fady psychiatrickych onemocnéni. Predlozeny pirehledovy ¢lanek shrnuje zmény, kterymi tato terapie prosla

v minulych dekadach, a aktualni poznatky o jeji ¢innosti, indikacich, kontraindikacich a nezadoucich tcincich.
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Electroconvulsive therapy

Electroconvulsive therapy is a complex treatment method, which, despite all the advances in pharmacotherapy, still remains the most
effective and the fastest treatment for many psychiatric illnesses. This review sums up the changes, that this threatment have been
through in the past decades, and current knowledge of its effectiveness, indications, contraindications and side effects.
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Uvod

Elektrokonvulzivni terapie (ECT, z angl.
electroconvulsive therapy) je lé¢ebnou me-
todou, ktera vznikla ve 30. letech 20. stoleti
v Italii, ale jiz kratce po svém vzniku se zacala
$i¥it i mimo Evropu. Casnd historie pouziti ECT
se tak odehrdvala v dobé, kdy vétsina dnes po-
uzfvanych psychotropnich lékd nebyla jesté
znadma. Postupem ¢asu se metodika provadén
zdokonalovala a vylepsovala, zacala se pouzivat
myorelaxancia a celkové anestezie. Postupné
se rozsifovalo indikacni spektrum, zlepSovala
se Uc¢innost i bezpenost procedury. Po krat-
$im Utlumu v pouzivani ECT, ktery nasledoval
po nastupu novych generaci antidepresiv,
se v poslednich desetiletich dostévéa tato me-
toda opét do okruhu z&jmu jak vyzkumu, tak
klinické mediciny (1-3).

Mechanizmus ucinku

Pfesny mechanizmus ucinku ECT neni do-
sud zndm. V prlibéhu let byla vyslovena fada
teorif, zddna vsak zatim nebyla schopna jed-
notné vysvétlit u¢inek ECT u viech poruch,
které jsou touto metodou léceny. Neni totiz
dosud jasné, zda elektrokonvulzivni terapie
plsobf u rlznych poruch rdzné zmeény, nebo
zda maji véechny poruchy néjaky spole¢ny pa-
tofyziologicky zaklad. Studie vénujici se zkou-
mani mechanizmu Ucinku ECT popisuji kom-
plexnf procesy tykajici se zmén v prokrveni
a metabolizmu jednotlivych oblasti mozku,
zmén propustnosti hematoencefalické bariéry,
zpomaleni a zvyseni amplitudy EEG aktivity,
zmény v koncentraci sodiku a drasliku, zmé-
ny serotoninové, noradrenergni, dopaminové
i cholinergnf transmise, intracelularni zmény
na Urovni systému druhych posld, zmény v kon-

centraci prolaktinu, antidiuretického hormonu,
rlstového hormonu, neurofysinu, adrenokor-
tikotropniho hormonu, kortizolu, beta—en-
dorfind, senzitizace receptord k Uc¢inku opiatd
a zvyseni jejich vazby, zvyseni exprese BDNF,
zvyseni neuroneogeneze ¢ zmény dendritické
arborizace. U¢inek Ize popsat jako kompenzaci
odchylek spojenych s depresi, normalizaci funk-
ce neurotransmiter(, neurohormond a bunéc-
nych zmeén (3-7).

Typy stimulaci

Typy stimulaci mtzeme délit dle néko-
lika méfitek. Prvnim je déleni podle vinové
formy. Nejstarsi, a dnes jiz obsolentni, for-
mou stimulace jsou sinusové a polosinusové
viny. Zhruba od poloviny 80. let 20. stoletf
pracuji pfistroje s impulzy tvaru obdélniku.
Dle 3itky impulzu se rozliduje stimulace kratka
(0,5-2ms) a v posledni dobé také ultrakratka
(0,1-0,4ms) (2, 3, 8).

Dalsi moznosti rozdéleni je podle umisténi
elektrod. V prbéhu vyvoje ECT byla vyzkousena
celd fada umisténf (obrazek 1). Dnes rozliSuje-
me mezi bilaterdInf a unilaterdlnf stimulaci. Pfi
bilaterdlni stimulaci se nejc¢astéji uziva bifron-
totempordlni a bifrontalni umisténi. Z unilateral-
nich umisténi dnes pouzivdme téméf vyhradné
umisténi dle d’Eliy (8).

Intenzita stimulace

Po dlouhou dobu platilo, Ze aby byla sti-
mulace ucinna, musi presahovat zachvato-
vy prah alespori o 50 az 150% u bilateralni
stimulace, u unilateraini je to o 150 az 500 %
(8-10). V poslednich letech se viak ukazuje,
Ze U¢innost je ovlivnéna spiSe souhrou me-
zi intenzitou stimulace, pouZitou vinovou
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Obrdzek 1. Moznosti umisténi ECT elektrod
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1 — bifrontotemporalni umisténi, 2 — umisténf
dle d’Elia (druha elektroda pfilozena v misté 1),

3 —dle Mullera (bifrontélni), 4 — dle Lancastera,
5 —dle Zinkina a Birtchnella, 6 — dle McAndrewa,
7 - dle Impastata a Karlinera, 8 — dle Hallidaye

formou a umisténim elektrod (11). Intenzitu
stimulace urc¢ujeme v zésadé tfemi zpUso-
by. Nejjednodussim je fixni nastaveni davky.
Vzhledem k faktu, ze zachvatovy préh podléha
vyraznym inter- i intraindividudlnim rozdildm
(3, 8), je pfi pouZiti tohoto postupu lé¢ena ade-
kvatni intenzitou jen mala ¢ast pacientl (12).
Dalsim zpUsobem je uréenfintenzity podle vé-
ku, kdy se dodand energie udana v procentech
vykonu pfistroje rovnd veéku nebo poloviné
véku pacienta (8). Tato nejednotnd metoda
vychazi z empirickych zkuSenosti jednotlivych
pracovist. | zde viak dochazi k adekvatni inten-
zité stimulace jen u cca 40-60 9% nemocnych
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(8, 12). Tuto metodu Ize navic pouZit pouze
pro lehce nadprahové stimulace, nehodi se tak
k unilaterdIni terapii. Nejpfesnéjsi a nejsetrnéjsi
je metoda titrace davky, kdy se béhem prvni-
ho vykonu podé nékolik navazujicich stimuld
s postupné vzrlstajici intenzitou. Intenzita
impulzu, ktery jako prvni vyvolad grand-mal
odpovéd je pak povaZzovana za hodnotu za-
chvatového prahu (8, 13). Jeji nevyhodou je
fakt, ze je pacient lé¢en adekvatni intenzitou
az od druhého vykonu.

Indikace

Elektrokonvulzivni terapii pouzivame v pfi-
padech, kdy potfebujeme rychly ucinek, kdy jsou
rizika jinych terapif vyssi, kdy zndme anamnézu
nedostate¢ného Ucinku farmakoterapie nebo
dobrou Ucinnost ECT v minulosti. Tyto indikace
oznacujeme jako primarnf. Sekundarnimiindika-
cemi jsou farmakorezistence, nepfiznivy pomeér
efektivity a nezddoucich Gcinkl pfechozi 1é¢by
a deteriorace stavu pacienta vyzadujici rychly
a rozhodny zésah (6, 8). Hlavni poruchy, u nichz
pouzivame ECT, uvadi tabulka 1.

Pouziti u specifickych
skupin populace

Ceské literatura rozlisuje absolutnf a rela-
tivni kontraindikace elektrokonvulzivni tera-
pie (tabulka 2) (2, 6). Podle voditek americké
psychiatrické asociace z roku 2001 neexistujf
74dné kontraindikace k provadéni ECT. Misto
toho hovofi APA o Upravach ECT pro pouziti
u specifickych populaci (8). Tento posun v nzo-
ru je podminén dslednym zvézenim poméru
pfinosu a rizik. Mezi opatfen, kterd APA dopo-
rucuje, patfi konzultace s internistou k Uprave
|é¢by u pacientl s kardiovaskuldrnimi onemoc-
nénimi, vyssi svalova relaxace u ortopedickych
nemocnych, Upravy krevniho tlaku a medikace
u nemocnych s neurologickymi riziky, dale pak
napfiklad podavani beta-blokétorld u hyper-
tyredzy, zvyseni davek steroidd u Addisonovy
choroby, beta- a alfablokétory a blokatory ty-
rozinhydroxyldzy u pacientl s feochromocy-
tomem, pouziti nebarbiturdtovych anestetik
u nemocnych s porfyrif aj. (8).

U déti a adolescentl se ECT pouzivaji jen
vyjimecné. Je to spojeno obzvlasté s diagnoé-
zami indikovanymi k ECT, které jsou u této po-
pulace ¢astéji nerozeznany, u mnoha lékard
i rodin se pak projevuji obavy z vlivu vykond
na rozvijejici se centrdIni nervovy systém.
U lidf ve vyssich vékovych skupinach je po-
tfeba pocitat s vy3sim zachvatovym prahem
i Castéjsimi kognitivnimi nezddoucimi Ucinky.

Tabulka 1. Indikace k elektrokonvulzivni terapii — upraveno podle (3, 5, 6, 8, 14)

Hlavni indikace

Dalsi mozné indikace

Deprese (unipolarni, bipolarni, rekurentni, psychotickd, pfi demenci)

Symptomatické psychoézy (6, 8)

Schizofrenie (katatonni, akutnf stavy)

Organické dusevni poruchy (6)

Ménie

Parkinsonova choroba (5, 6, 8, 14)

Neurolepticky maligni syndrom

Tardivni dyskineze (5, 6)

Schizoafektivni porucha

Farmakorezistentni epilepsie (5, 6, 8, 14)

Obsedantné-kompulzivni porucha (5, 8)

Tourettlv syndrom (5)

Hypopituitarizmus

Delirium (6, 8, 14)

Tabulka 2. Kontraindikace elektrokonvulzivni terapie - pfevzato se svolenim autora ze (6)

Relativni kontraindikace

Kardiovaskularni

Aneuryzma velkych cév

Infarkt myokardu béhem predchdazejicich 3 mésicd
Z3vazna angina pectoris nebo srde¢ni nedostate¢nost

Hluboka Zilnf trombdza/Tromboembolickd nemoc

Ortopedické

m Z3vazna osteopordza
m Velké zZliomeniny

Plicni

m Tézké akutni nebo chronické plicni choroby

Neurologické

m Centralni mozkova pfihoda béhem predchazejicich 3 mésict

Jiné

m Z3avazna onemocnéni stitné zlazy
m Zévazna forma perniciézni anemie

Absolutni kontraindikace

m Zvyseny nitrolebni tlak
m Akutnf centrdlni mozkova pffhoda

m Nesnasenlivost anestetika (riziko ASA stuperi 4 nebo 5)

Elektrokonvulze Ize za upravenych podmi-
nek pouZivat v jakémkoli obdobf téhotenstvi
i v Sestinedeéli. Vliv anestetik na plod se zdd byt
mensi nez vliv psychofarmak, sukcinylcholin
ma relativné nizky placentdrni prestup a ne-
predpokladé se u néj vyznamny vliv na plod.
Rizika pro plod spojena se samotnou ECT jsou
nizka, odpada negativni vliv bézné psychiatric-
ké medikace, pfi vhodném vybéru vhodnych
preparatl pro vedeni celkové anestezie nenf
nutné zastavovat laktaci (6, 8, 14).

Uéinnost terapie

Nejvétsi mnozstvi literatury se vénuje
Uc¢innosti ECT u depresivni poruchy. Primeérna
odpoved se zde pohybuje v rozmezi 71-94%
(2). Vétsina literatury pochézi ale z 50. az 80. let
minulého stoleti, kdy se ECT provadéla odlisné
od dnesni metodiky. Chybf také novéjsi data
zkoumajici relativni t¢innost ECT vici novéjsim
antidepresiviim (3). Zdd se, Ze U¢innost v posled-
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ni dobé zkoumané terapie ultrakratkymi pulzy
je srovnatelnd s Ucinnostf kratkopulzni stimulace
(60-75%), ale pouze pti pouziti unilaterdiniho
umisténf elektrod v kombinaci s vysokymi dav-
kami proudové intenzity. Nastup klinického zlep-
Senf se viak zdd byt pomalejsi nez u kratkopulznf
elektrokonvulzivni terapie. Bifrontotemporalnf
ultrakratka stimulace je podle dostupnych studif
vyrazné méné ucinna — vede k remisi u zhruba
43% nemocnych (11).

Uc¢innost ECT u manie je uvadéna kolem
80%. Cisla viak vychézi z malého poctu starsich
studif (pouze jedna kontrolovana prospektivni
studie a dvé studie retrospektivni). U schizo-
frenie je ECT nejucinnéjsi u nemocnych s krat-
kym dosavadnim prlibéhem nemoci (do 2 let),
s vyjadrenymi afektivnimi pfiznaky a s akutnim,
dramatickym pribéhem (2).

Pokroky ve farmakoterapii odsunuly vétsi-
nou elektrokonvulzivni terapii az na misto lé¢by
posledni volby u farmakorezistentnich stavd.



Tabulka 3. Podavani 1ékd béhem ECT série — upraveno podle (3, 8)

Léky, které Ize déle podavat béhem ECT série

Pfed ECT vykonem Po ECT vykonu

m Antihypertenziva m Antipsychotika, antidepresiva

m [ éky proti anginé pectoris/ICHS m Benzodiazepiny (pokud je nelze vysadit)
m Antiarytmika (kromé lidokainu a jeho derivat() m Antikonvulziva

m | éky proti gastroezofagedlnimu refluxu m Diuretika

m Bronchodilatancia (kromé theofylinu) m | éky snizujici glykemii

]

Léky na glaukom (kromé dlouhopUsobicich
inhibitor( acetylcholinesterazy)
m Kortikoidy

(kromé inzulinu u indikovanych pacient()

Léky, jejichz uzivani je vhodné béhem ECT série prerusit

Léky zvysujici zachvatovy prah

Léky snizujici zachvatovy prah

Stabilizatory nalady (podrobnéji viz text)
Benzodiazepiny

Barbituraty

Sedativa, hypnotika

Antiarytmika (lidokain a jeho derivéty)

m Derivaty theofylinu
m Lithium

Presto i u této populace si ECT zachovava ucin-
nost mezi 50-70% (3).

Soubézna medikace

Medikamentdzni lé¢ba by méla byt béhem
série ECT co nejvice ziednodusena. Léky Ize roz-
délit do dvou zédkladnich skupin — na ty, které
déle béhem ECT série podavame, a ty, u kterych
se snazime o docasné vysazeni (tabulka 3). Do
prvni skupiny patif farmaka, u kterych jsou rizika
hrozici pfi jejich vysazeni vyssi nez benefit pro
sérii ECT. Déle také Iéky, které mohou pfizni-
vé ovlivnit prabéh ECT a vyskyt nezadoucich
ucinkd. Léky, které mohou nepfiznivé ovlivnit
zachvatovy prah nebo pribéh jednotlivého ECT
vykonu, pak radéji poddvame az po probuzeni
pacienta z celkové anestezie (8).

Mezi léky, u kterych se béhem série ECT
snazime o jejich Uplné vysazeni, nebo alespon
o maximalni snizeni jejich davky, patfi pfede-
vsim farmaka, kterd ovliviiuji zachvatovy préh
(ST, z angl. seizure treshold). U antiepileptik
se pii antiepileptické indikaci snazime o sni-
Zenfi a presunuti dédvek na dobu po vykonu.
Pfi indikaci ke stabilizaci nalady doporucuje
APA léky vysadit (8), novéjsi zdroj doporucuje
obdobny postup jako pfi antiepileptické indi-
kaci (15). U benzodiazepinl se v pfipadé, Ze je
nelze vysadit okamzité, doporucuje podavat
léky s kradtkym biologickym poloc¢asem ne
pozdéji nez alespon 8 hodin pfed vykonem
(napt. oxazepam) (8). Podavani lithia mlze vést
k prodlouZenym zachvatlim a vyssimu vyskytu
postiktalnich stavl zmatenosti (8). Jak ale uka-
zuje nejnovejsi studie, jeho soubézné podavani
mUze byt bezpe¢né u mladsich pacientd bez
rizikovych faktor@ a pfi podéavaniv nizsich dav-
kéch, kdy jsou sérové hladiny pfi spodni hranici
terapeutického rozmezi (16).

Kombinace ECT s antidepresivn( ¢i antipsy-
chotickou medikacf je v klinické praxi bézna.
V literatufe podporujici jejich uzivani ale chybf
kontrolované studie a studie zaméfené na no-
vejsi prepardty. Soubézné podavani antidepresiv
nelze zatim spolehlivé doporucit (17), pouziti an-
tipsychotik s ECT je povazovéno za Ucinné a bez-
pecné (18). Protichlidné nazory panuji ohledné
kombinace ECT s klozapinem. Klozapin mdze
snizovat zachvatovy prah, mohou se objevovat
tachykardie a arytmie. Kvdli témto rizikdm nenti
tato kombinace ve vétsi mife uzivana. Z nékolika
kazuistik a kazuistickych sérif viak vyplyva, ze je
tato kombinace jak klinicky u¢inna, tak dobfe
snasend a bezpecnd (19-21).

Nezadouci ucinky,
rizika a komplikace

Celkova letalita ECT je velmi nizkd a je ob-
dobna jako letalita samotné celkové anestezie
(3). Nejcastejsi pricinou Umrti jsou kardiovasku-
larni ¢i plicni komplikace (8, 22).

Mezi nejcastéjsi nezddouci Ucinky ECT
patfi bolesti hlavy, svall a nauzea. Vyskytuji
se az u 45 % pacient(, vyssi vékové skupiny jsou
k nim nachyInéjsi. Bolesti hlavy jsou nejcasté-
ji umistény ve frontalni oblasti, maji pulzujic
charakter. Tyto nezddouci Ucinky jsou nezavislé
na umisténi elektrod, dévce nebo terapeutické
odpovédi (2, 8, 22).

Nejvyznamnéjsim nezadoucim ucinkem
ECT je narusenf kognitivnich funkci. Ma prak-
ticky 100% incidenci, vyskytuje se u viech dia-
gndz a je tak hlavnim limitujicim faktorem ECT
(8,13, 23, 24). Patofyziologie kognitivnich poruch
u ECT neni dosud plné objasnéna, svou roli vsak
hraje prefrontdlni kortex (retrogradni amnézie)
a mira potlaceni dlouhodobé potenciace neuro-
nd hippocampu (LTP) ve stfednim temporalnim

Piehledové cldnky

laloku (@nterogradni amnézie) (25, 26). Po kaz-
dém jednotlivém ECT vykonu dochdzi ke krat-
kodobému narusenf orientace, pozornosti, praxe
a paméti, jejich intenzita je nejvétsitésné po vy-
konu, v fadu hodin pak opét klesa (8). Mnohdy
pred dalsim vykonem nedojde k Uplné kompen-
zaci. Jednotlivé Ucinky se tak béhem ECT série
kumuluji a davaji vzniknout trvalejsim kognitiv-
nim porucham. Podle metaanalyzy Semkovské
a MclLoughlina vsak béhem 15 dni u vétsiny
pacientl poruchy exekutivnich funkci a epizo-
dické paméti odplyvajf a dochdzi k normalizaci
na uroven pred zahajenim ECT série (26). Mezi
faktory ovliviujici rozsah kognitivnich dysfunk-
cf po ECT fadime uroven kognitivnich funkcf
pred zahajenim ECT, pfedchozi neurologickou
poruchu nebo poskozenfa délku pozachvatové
dezorientace (8, 13, 25, 26). Na vyskyt a tizi ko-
gnitivnich poruch maji vliv rovnéz parametry
stimulace. Vétsi poruchy zpUsobuje sinusova
stimulace, bilateraini umisténi elektrod, aplikace
3-5xtydné, vyrazné nadprahovd stimulace, vice
vykond denné, komedikace lithiem, Iéky s anti-
cholinergnimi Ucinky a benzodiazepiny a vysoké
davky barbiturdtovych anestetik. Oproti tomu
pulzni stimulace aplikovand unilaterdiné nebo
bifrontalng, 2 x tydné, s upravenou soubéznou
medikaci a minimalnimi dcinnymi davkami
anestetik je ke kognitivnim Uc¢inkdm nejsetrnéjsi
formou ECT lécby (8, 13, 23, 26, 27). Semkovska
a McLoughlin uvadéjf jako faktory s nejvétsim
vlivemn vinovou formu stimulace, umisténf elek-
trod a Castost vykon( (26). Kognitivni dysfunkce
po ECT majf specificky charakter (8). Je porusena
pozornost, bezprostifedni pamét a oddalené
vybavovani. Tyto komponenty se mohou je-
vit jako anterogradni a retrogrddni amnézie.
Retrograddni amnézie ma ostrlvkovity cha-
rakter, tykd se jak epizodické, tak sémantické
paméti. Emocionalni ndboj vzpominek nema
vliv na pravdépodobnost zapomenuti, vétsi
vliv ma stafi vzpominek, neddvné informace
maji vetsi pravdépodobnost byt zapomenuty.
Intenzita a rozsah retrograddni amnézie klesa
s ¢asem. Rehabilitace paméti u ni trva déle nez
u anterogradni amnézie, vzacné mize byti trva-
18 (8, 13). Semkovska a McLoughlin chapou per-
zistujicf poruchy paméti vice jako projev rezidua
predchozi psychické poruchy nez jako poruchu
zpUsobenou ECT (26). Jiné kognitivni funkce, jako
usudek, abstraktni mysleni, kreativita &i nabyté
dovednosti, nejsou elektrokonvulzemi ovlivné-
ny (8, 13, 26). Subjektivni vnimani kognitivnich
poruch nema vztah k objektivnim vy3etfenim,
ale je vyrazné spojené s ndladou (8, 13, 28, 29).
Sackeim a kolegové zkoumali vliv soubézné
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psychofarmakoterapie na efektivitu a kognitiv-
ni nezddouci Ucinky ECT. Nortriptylin vykazal
v této praci vyrazny pozitivni vliv na d¢innost
a snizil i vyskyt nezddoucich ucinkd. Oproti tomu
novéjsi venlafaxin sice také mirné zvysil tcinnost,
ale i kognitivni poruchy (30). Podavani nootropik
nema na prevenci kognitivnich nezaddoucich
Ucinkd vyznamny vliv (31).

Zavaznym a potencidlné ohrozujicim sta-
vem pro pacienta i okolf je postiktalni delirium
charakterizované vyraznou psychomotorickou
agitovanosti, dezorientacf, Spatnou usmérnitel-
nosti a naslednou amnézif. Pokud se vyskytne,
mUZe trvat mezi 5-45 minutami. U jednorazo-
vého vyskytu aplikujeme benzodiazepiny nebo
haloperidol. Pfi opakovaném vyskytu se snazime
rozvoji deliria pfedejit aplikaci téchto farmak
bezprostfedné po obnoveni spontanni venti-
lace (3, 8).

Mezi daldi nezddouci ucinky fadime pfesmyk
do ménie, prolongovanou apnoi, zZlomeniny
dlouhych kosti a patere a ruptury svall. Nenf jed-
notny nézor na otazku, zda pfi presmyku do ma-
nie v ECT pokracovat, sérii pozastavit nebo zcela
ukoncit (8, 14). Prolongovana apnoe je subjek-
tivné velmi nepfijemny stav, ktery je zpUsoben
pomalym metabolizmem sukcinylcholinu, pfi
kterém myorelaxace trva 30-60 minut, a je tak
delsi nez samotnd celkové anestezie. V takovém
pfipadé je nutné zajistit dostate¢nou oxyge-
naci a prodlouzit celkovou anestezii do doby
odplynuti myorelaxace. Pfi dalsich vykonech
je pak nutné pouzit nedepolarizujici myorela-
xancia, napf. atrakurium (3, 8). Se zZlomeninami
a rupturami svall se v dnesni dobé jiz praktic-
ky nesetkavame. Mohou se teoreticky objevit
U pacientd s pokrocilou osteopordézou nebo
pii pouziti tzv. nemodifikované ECT (bez pouziti
myorelaxancii a anestezie). Lze jim pfedchazet

podanim vyssi davky myorelaxancia (3, 8, 22).

Zavér

Elektrokonvulzivni terapie je stale nejucin-
néjsi a nejrychlejsi formou terapie, kterou ma
pro nékterd onemocnéni moderni psychiatrie
k dispozici. Pfes prechodné kognitivni poruchy
se jedna o bezpecnou metodu. Pfi spravné
individualizaci terapie podle potfeb pacienta
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se jedna i o metodu dobfe snasenou. Presto je
stale zatfZzena silnym stigmatem. Budoucimu
vyzkumu z0stdva Ukol nalezenf nejucinnéjsiho
pomeéru mezi siff pulzu, umisténim elektrod a in-
tenzitou stimulace, kterd mudze déle snizit vyskyt

nezadoucich Ucinkd pfi zachovéni Ucinnosti.
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