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Abstrakt: Pacienti s mis$ni 1ézi (SCI) jsou kvili trvalému neurologickému deficitu ohroZeni
komplikacemi z imobility jako jsou ICHS, obezita a metabolicky syndrom, coz zvySuje jejich
morbiditu a mortalitu. Protektivni vliv na kardiovaskularni aparat pacientti s SCI by podle
recentnich studii mohl mit cyklicky pasivni pohyb (PC). Cilem této prace bylo ovéfit, zda PC
vyvold zménu tepové frekvence (TF) a krevniho tlaku (TK) u pacientii s SCI a zda tato reakce
zavisi na vySce léze, a tedy na intaktni sympatické inervaci (hranici byla zvolena vyska léze
nad a pod Th6). Studie se zucastnilo 17 pacientt SJ FN Motol, 10 s misni 1ézi nad Thé, 7
s mi$ni 1ézi pod Grovni Th6. U pacienti byly sledovany hodnoty TF a TK pted, pii a po
I5minutovém PC na MOTOmedu. Pti hodnoceni vysledkl byly srovnany klidové hodnoty TF
a TK s hodnotami TF a TK v pritbéhu pasivniho pohybu, a nésledné hodnoty skupiny s trovni
1éze pod Thé (skupina A) a nad urovni Thé (skupina B).

Vysledky: Statistickd analyza ukézala rozdil v hodnotéach systolického tlaku mezi skupinou A
a B vklidu i1 v pribéhu pasivniho pohybu. Rozdily v hodnotach diastolického tlaku nebyly
statisticky vyznamné. V ramci skupin (A; B) nedoSlo béhem celého méfeni ke

statisticky signifikantni zmén¢ TK ani TF.
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Abstract: Due to permanent neurological impairment, patients with spinal cord injury (SCI)
are put at risk of complications caused by immobility such as ischemic heart diseases, obesity
and metabolic syndrome, which again increases their morbidity and mortality. Based on
recent studies, passive cycling (PC) could have protective influence on SCI patients’
cardiovascular system. The objective of this thesis is to verify whether PC will effect a change
in heart rate and blood pressure in SCI patients and whether or not this reaction depends on
the position of spinal cord injury, and hence on intact sympathetic innervation (the line was
drawn at Th6 — below and above) 17 patients of Special Unit at Motol University Hospital
participated in the study, 10 with the spinal cord injury above Th6 and 7 with the injury below
Th6. Heart rate and blood pressure was monitored before, during and after 15-minute passive
cycling at MOTOmed. When assessing the results, the heart rate and blood pressure values
measured at rest and during passive cycling as well as the values in the group with SCI injury

below (group A) and above (group B) of Th6 were compared.

Results: The statistical analysis has shown a difference in the value of systolic pressure in
group A and B measured both at rest and during passive cycling. The difference in diastolic
blood pressure have shown no statistical significance. None of the groups (A, B) reported
statistically significant changes in heart rate and blood pressure during the entire

measurement.
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1 UVOD

Pacientli s poskozenim michy kazdoro¢né¢ ptibyva. V naprosté vétsing piipadu se jedna
o pacienty v produktivnim véku, kterym soucCasnd medicina nemtze nabidnout ndvrat
k plnému zdravi. Pfesto je maximalnim zdjmem l¢€kait, fyzioterapeutti, psychologl a ve
vysledku i statni spravy, aby se tito pacienti co nejvétsi merou vratili do bézného Zzivota a
nasli odpovidajici pracovni uplatnéni. Tento navrat je dlouhodobé ovlivnén nejen mirou
neurologického deficitu, ale 1 vaznymi zdravotnimi komplikacemi, které se u pacient s misSni

1ézi vyskytuji.

Mezi zavazné az zivot ohrozujici komplikace patii hluboka zilni trombo6za, autonomni
dysreflexie, urologické infekce a dekubity. Klinicky obraz misni 1éze s sebou vSak pfinasi i
zvySené riziko civiliza¢nich chorob, které se v dnesni dobé€ hojné vyskytuji u bézné populace.
Snizend moZznost pohybu vede u pacienta s miSni 1ézi ke sniZzeni energetického vydeje,
zvySeni rizika obezity, aterosklerdzy, hypertenze, ischemické choroby srde¢ni a diabetu
druhého typu. To vSe je u pacientd s plegii podpofeno ztratou svalové hmoty a jejim
nahrazenim tukovou tkani, coz snizuje Uroven bazalniho metabolizmu a zvySuje riziko

pfed¢asného rozvoje kardiovaskularniho onemocnéni.

S postupné vzristajici kvalitou péce o pacienty s miSni 1ézi stoupd i Sance na GspeSné
feSeni diive fatdlnich komplikaci jako jsou dekubity a urologické infekce. Vyvstavaji vSak
otazky, jakym zplsobem lze ovlivnit snizeny energeticky vydej a zda je mozné ovlivnit

funkci kardiovaskularniho systému pohybem, ktery je pasivni.

Studie provedené na animélnich modelech v tomto sméru ukazuji slibné vysledky. Bylo
zjisténo, ze pomoci cyklicky provadénych pasivnich pohybl 1ze u hlodavci s pterusenou
michou snizit spasticitu a riziko vzniku autonomni dysreflexie. Stejn¢ tak byl objeven
pozitivni vliv na kardiovaskularni aparat pokusnych mysi a vliv na kortikalni neuroplasticitu.
Presvédcivé diikazy o tom, Ze lze tyto vysledky ocekavat i u skutecnych pacientit s miSni 1ézi

zatim nejsou.

V Ceské republice je nejéastdji vyuzivanym nastrojem pro vykonavani pasivniho
pohybu MOTOmed. Pfedchozi studie prokazaly jeho piiznivy efekt na prokrveni dolnich
koncetin, prevenci tromboembolické nemoci, otokli a kontraktur. Pfechodn¢ dokonce pomoci

MOTOmedu Ize snizit iroven spasticity.

Prvni otazkou, kterou si klademe v nasi praci je, zda je mozné pomoci pasivniho pohybu

na MOTOmedu mozné vyvolat odezvu kardiovaskuldrniho systému, tedy, zda bude u



pacientli méfitelnd zména krevniho tlaku a tepové frekvence. Druha otazka je, zda se tyto
proménné budou lisit u pacientil s porusenou a u pacientli s intaktni sympatickou regulaci cév,

tedy u pacientii s misni 1ézi pod a nad urovni Thé6.

Pokud by se prokazal efekt pasivniho pohybu pomoci MOTOmedu v tomto sméru jako
ucinny, bylo by mozné jej vyuzivat nejen s cilem ovlivnéni prokrveni dolnich koncetin, rizika

TEN, otokt a kontraktur, ale i pfi prevenci kardiovaskuldrnich chorob a obezity.
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2 SEZNAM ZKRATEK

ASIA

ARO
ATB
AIS
AD
ANS
CNS
CZEPA

DPR
dTK
DKK
EMG
EMSCI
FNsP
FES
GER
ISNCSCI

IMF
ICHS

JIP

KV

KN

TK
VEpeak
VO2peak
MZ

NLI

American Spinal Injury Association

Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
antibiotika

Asia Impairment Scale

Autonomni dysreflexie

Autonomni nervovy systém

centrdlni nervovy systém

Ceska asociace paraplegikii

Ceska republika

Delayed Pronation Reflex

diastolicky krevni tlak

dolni koncetiny

elektrolomyograf

European Multicenter Study about Spinal Cord Injury
Fakultni nemocnice s poliklinikou
funkeni elektricka stimulace
gastroezofagedlni reflux

International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord
Injury

intramuscular fat

ischemicka choroba srde¢ni

jednotka intenzivni péce
kardiovaskularni systém

Krajsk4 nemocnice

krevni tlak

maximalni minutova ventilace
maximalni spotfeba kysliku
Ministerstvo zdravotnictvi

Neurological Level of Injury
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0.p.s. obecné prospesna spolecnost

OH ortostaticka hypotenze

PO periartikularni osifikace

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RU rehabilitaéni Gstav

Th1-12 segmenty hrudni pateie

C1-8 segmenty kréni patete

SF36 Short Form Survey 36

6 MWT Six Minutes Walking Test

SCIM Spinal Cord Independence Measure
SCI spinal cord injury

SJ spinalni jednotka

sTK systolicky krevni tlak

T™MT techniky mekkych tkéni

10 MWT Ten Minutes Walking test

TUG Timed Up and Go

TEN trombembolickd nemoc

VAS vizualni analogova skala

WISCI 1T Walking Index For Spinal Cord Injury
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3 MISNI LEZE

Poranéni michy je zdvazny a v mnohych ptipadech zivot ohrozujici stav, ktery i ptes
intenzivni erudovanou péci zanechava trvalé nasledky na zdravi 1 psychice pacientl (Kiiz &
Chvostova, 2009). Péce o pacienty s miSni 1ézi musi probihat na specializovaném pracovisti, a
to nejen bezprosttedné po vzniku obtizi, ale 1 v nésledujicich mésicich (intenzivni
rehabilitace) a letech, naptiklad pfi feSeni vzniku zdravotnich komplikaci. Systém takové péce
se vyvijel n€kolik desetileti a dnes ma podobu tzv. spinalniho programu, ktery zahrnuje
okamzité spondylochirurgické oSetieni, pobyt na spindlnich jednotkdch a v rehabilitacnich

ustavech, stejn¢ jako pomocné neziskové organizace (Ktiz, 2013).

3.1 Priciny vzniku

Pri¢iny vzniku mi$ni 1éze (dale jen SCI — spinal cord injury) 1ze rozd¢lit na traumatické
a netraumatické. Netraumatickou pfi¢inou misni léze mize byt vaskuldrni léze, zanét,
degenerativni onemocnéni, tumor nebo roztrouSend skler6za. Traumatické pfiiny se
v riznych zemich 1i$i a jejich pomérné zastoupeni zavisi na povaze prostredi. V okoli velkych
aglomeraci jsou &ast&jsi pii¢iny zahrnujici dopravni prostfedky (v Ceské republice pii¢ina
28,2 % SCI (Kiiz, Kulakovska, Davidova, Silova & Kobesova, 2017), zatimco v mén¢
obydlenych oblastech jsou castéj$i sportovni Urazy. MiSnich 1€ézi zpiisobenych sportem
v posledni dobé ptibyva. Naopak incidence takto zavaznych pracovnich trazt klesa, nebot

24

2001).

Ze studie Ceského tymu (Kiiz et al., 2017) vyplyva, ze traumatické pti¢iny vzniku SCI
pievazuji nad ostatnimi, nicméné byl zaznamenan jejich Ubytek z primérnych 200 na 150
pfipadli rocné. Jak ukazuje Obrazek ¢. 1, pomér mezi traumatickymi a netraumatickymi
pfi¢inami se méni a v pribéhu let pretrvava trend piibyvani netraumatickych 1ézi. Zda je
pricinou tohoto trendu starnuti populace a zvySovani hranice doziti, je otazkou spekulaci.

Hlavni pfi¢inou traumatického poSkozeni michy jsou pady, v priméru 44,5 %, na
druhém misté v Cetnosti jsou dopravni nehody s 28,2 %. SCI zplisobené¢ béhem sportovnich
aktivit ¢i potapéni se pohybovaly mezi 10 a 20 ptipady za rok. V piepoctu se jedna o 16,5
ptipadt na milion obyvatel CR (Kiiz et al., 2017).
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Netraumatické SCI jsou zptsobené spondylodiscitidou ¢i myelitidou (29,7 %), nddory
(20,9 %) a cévni 1ézi (17,7 %). Zbylych 34,8 % pricin tvofi akutni 1éze spojené
s dekompenzaci degenerativnich spondylotickych zmén, herniaci disku, vrozenymi defekty
michy a poopera¢nimi komplikacemi. V pfepoctu se jednd o 8,6 ptipadii na milion obyvatel

CR.

Aetiology

Non-traumatic
B Traumatic

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

350

300

25

o

20

o

15

o

10

o

5

o

Obrazek ¢. 1: Pomér mezi traumatickymi a netraumatickymi pric¢inami SCI

v letech 2006 az 2015 (K¥iz et al., 2017)

3.2 Incidence

Incidence misni 1éze se napfi¢ riznymi zemémi pohybuje mezi 15 a 40 piipady na jeden
milion obyvatel (Sekhon et al., 2001). V Ceské republice se v letech 2006 az 2015 podet
novych ptipadi pacient s akutnich miSnich 1€ézi (spinal cord injury — SCI) pohyboval mezi
250 az 300 ro¢nd. S ptihlédnutim na fakt, ze Ceska republika ma 10,5 milionu obyvatel je
incidence traumatické a netraumatické SCI 25,1 ptipadi na milion (Kfiz et al., 2017). V USA
je pritom incidence piiblizné dvakrat vyssi. Dokladaji to zavéry americké studie ,, Traumatic
Spinal Cord Injury in the United States, 1993-2012%, ze kterych vyplyva, Ze primérna
incidence SCI v USA je 53 piipadii na milion obyvatel (Jain et al., 2015). V zapadni Evropé
je to 16 SCI na milion, stfedni Asii 25 SCI na milion, jizni Asii 21 SCI na milion ¢i
v Subsaharské Africe stfed 29 SCI na milion (Lee, Cripps, Fitzharris, Wing, 2014). Piehled

téchto udaji nabizi Obrazek ¢. 2.

14



Pocet ptipadi SCI na milion obyvatel
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Obrazek €. 2: Pocet pripadi SCI na milion obyvatel

Praimérny vék, kdy dochazi k SCI, je 49,1 let (Kftiz et al., 2017). Tento vek se bude
pravdépodobné zvySovat na 50 let a vice, nebot’ od roku 1993 do roku 2012 doslo k posunu
pramérného véku vzniku misni 1éze ze 40,5 na 50,5 (Jain et al. 2015). VétSina pacientli s SCI
jsou muzského pohlavi a to 73,7 % ze viech piipadil. Zeny tvoii zbylych 26,3 % (KiiZ et al.,
2017).

Incidence dle vySe misni 1éze ukazuje na pievahu pacientl s poskozenou michou
v kréni oblasti — tvoti skoro polovinu vSech ptipadi mis$ni léze — primérné 45,3 %. Druhou
nejcastéji poSkozenou oblasti je hrudni patet s procentudlnim zastoupenim 39,9 % a nejméné
Casto byva porusena oblast lumbosakralni — 14,8 %. Behem deseti let se tyto poméry piilis

neménily.

Data o zavaznosti poranéni (AIS) jsou dostupna z poslednich Sesti let studie a nejvice
zastoupenou kategorii jsou motoricky nekompletni SCI oznacované jako AIS D (33,3 %) a
AIS C (30,6 %). Tteti pticku v otazce cCetnosti zabiraji senzomotoricky kompletni SCI
znacené jako AIS A (27,3 %) a senzoricky nekompletni SCI, tedy AIS B (8,8 %). Béhem Sesti
let se pomér v poctech SCI dle zavaznosti vyrazné nemeénil. Podrobny ptehled o incidenci
poskytuje tabulka v Ptiloze €. 1 (Ktiz et al., 2017). Za zminku dale stoji ,,The Global Map For
Traumatic Spinal Cord Injury Epidemiology: update 2011, global incidence rate. Jedna se o

nazorny ptehled incidence, pficin traumatického SCI, pocet tetraplegickych a paraplegickych

15



pacientll a procento piipadid vedouci k imrti pacienta od roku 1959 do roku 2011. Mapa je

k nahlédnuti jako Ptiloha €. 2.

3.3 Klinicky obraz miSni léze

Klinicky obraz miSni léze je anatomicky urcen transverzalnim rozsahem — horizontalni
topikou a vysSkovou lokalizaci — vertikalni topikou patologického procesu. Léze miize byt
lokalizovana do urcité vyskové oblasti, kde postihuje bud’ cely misni prifez, nebo jeho Cast.
V prvnim ptipadé hovoiime o kompletni, v druhém o inkompletni transverzalni 1ézi misni
(Ambler, 2008). V naruseném mist¢ dochazi k poruse vedeni nervového vzruchu. To se

projevi poruchou hybnosti, ¢iti a autonomnich funkci.

Pfi postizeni miSnich struktur se poruchy hybnosti projevuji periferni, centralni nebo
smiSenou parézou. Periferni neboli chabd paréza ukazuje na 1ézi motorickych neuronti na
urovni pfednich rohtt misnich. Klinickymi pfiznaky jsou svalova hypotonie, hypotrofie az
atrofie, porucha volni hybnosti a hyporeflexie az areflexie. Pii vySetfeni u pacienta
nenachdzime pyramidové iritacni jevy. Centralni, spastickd paréza je znamkou léze 1.
centralniho motoneuronu a ptiznaky jsou prakticky opacné nez u parézy periferni. U pacienta
nachazime zvySeny svalovy tonus, poruchu volni hybnosti, pfitomné patologické iritacni jevy.
Exteroceptivni reflexy jsou sniZeny nebo nejsou pfitomny vibec (NevSimalova, Ruzicka,

Tichy, 2002).

Pti naruSeni senzitivnich vldken dochazi ke vzniku senzitivnich dysfukci. U pacienta se
muze vyskytnout hypestezie aZ anestezie nebo naopak hyperestezie nebo dysestezie. Léze v
oblasti vstupni zony a zadnich rohii misnich vede k poruse vSech kvalit citlivosti a je
distribuovéna ipsilateralné a segmentalné. Léze postrannich provazci miSnich obsahujicich
tractus spinothalamicus ventralis a lateralis vede ke kontralaterdlni poruse hrubé kozni
citlivosti, termického a algického ¢iti provazcového typu. Léze zadnich provazcli miSnich

vede k poruse propriocepce a diskrimina¢niho ¢iti provazcového typu ipsilateralng.

U pacientd s miSni 1ézi nachazime kromé poruch hybnosti a poruch senzitivy i
autonomni dysfunkce. MlZe dojit bud’ k poruseni centralnich drah ovliviiyjicich pregangliové
autonomni neurony, nebo k 1ézi pregangliovych sympatickych neuroni lokalizovanych
v nukleus intermediolateralis segmentti C8 — Th3 a déle pregangliovych parasympatickych

neuronti v sakralni miSe — segmenty S2 - 4. PostiZzeni se mliZze projevovat fadou poruch, z
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nichz klinicky jsou nejvyznamnéjsi poruchy mikce a defekace, poruchy sexualnich funkci,

zornicové poruchy a poruchy regulace vazomotoriky (Wendsche & Kiiz, 2005).

Rozsah téchto zmén zavisi na vySce léze a na tom, zda je micha pferusend uplné —
kompletni misSni 1éze, nebo pouze v urCité casti — inkompletni misni 1éze. Pfi Uplném

preruseni michy dochézi ke ztraté hybnosti, ¢iti a autonomni regulace pod mistem 1éze.

Micha kon¢i na rozhrani obratli L1 a L2 a jeji konec je nazyvan konus misni. Cast
michy kranialné od konu se nazyva epikonus (Cihdk, 2004). Pfi kompletni 1ézi ve vysi
epikonu dochazi k postizeni miSnich segmentti v trovni L4 — S2 a projevem je postizeni
plantarnich a dorsélnich flexorG hlezenniho kloubu. Léze konu se neprojevuje tak vyrazné
motoricky avsak v popiedi jsou sfinkterové poruchy a periandlni a perigenitalni poruchy diti.
Pti kompletnim 1€zi mis$niho kotfenu — postizeni kaudy dochazi k poruchdm C¢iti a paréze svala
odpovidajicich inervaci jednotlivym miSnim kofenem. RovnéZ vznikaji spontdnni kofenové
bolesti (Ambler, 2006).

Inkompletni 1éze 1ze rozdélit do nekolika skupin, které se klinicky vyznacuji ¢asteCnym
zachovanim citlivosti nebo hybnosti pod mistem 1éze. Do kategorie inkompletnich misnich

1ézi fadime nasledujici poruchy:

Brown — Séquardtv syndrom = syndrom hemisekce misni
Syndrom centralni mi$ni Sedi = syringomyelicky syndrom
Syndrom a. spinalis anterior

Syndrom zadnich provazcii

Syndrom epikonu (mis$ni segment L.4-S2)

Syndrom konu (mis$ni segment S3-S5)

N R

Syndrom kaudy (poSkozeni kofenti L3-S5)

Z hlediska vySky poranéni a jeji souvislosti s motorikou rozliSujeme na tetraplegii,

paraplegii a paraparézu.

2.3.1 Tetraplegie

Podle Faltynkové (2012) lze pacienty s tetraplegii, nazyvanou také kvadruplegie,

rozdélit do 4 skupin podle stupni postizeni:
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stupen 1 (C1 — C3, C4, C4/5) nazyvan téz jako pentaplegie, zahrnuje ochrnuti
branice. Tito pacienti potfebuji casteCnou ¢i trvalou umélou plicni ventilaci.
Nejsou schopni sedét bez opory zad.

stupen 2 (C5, C5/6) — pacient je schopny sedét pomoci opory o extendované a
zevn¢ rotované paze s uzamcenymi loketnimi klouby. Neni schopen zvednout
jednu pazi a udrzet rovnovahu. Aktivni hybnost ramenniho kloubu a funkéni
ohnuti lokte jsou pfitom zachované. Lze vycviCit pasivni funkéni tchop
prostiednictvim ortéz a kompenzacnich pomiicek.

stupeni 3 (C6, C6/7) - pacient je schopny sed¢t s oporou o extendované a zevné
rotované paze a je schopen jednu pazi zvednout do trovné ramen, délat pomalé
pohyby pfi stdlém vyrovnavani rovnovahy. Aktivni hybnost ramennich kloubt
je plné zachovala. Mlze byt slaba sila natahovace lokte. Lze vycvicit aktivni
funkéni achop — tetraplegické funkéni ruka.

stupen 4 (C7, C7/8) — pacient je schopny sedét i bez opory pazi, je schopen
zvednout jednu pazi nad hlavu a pohybovat s ni, druhou se opird o podlozku.
Kli¢ovym svalem je m. triceps brachii, ktery podminuje schopnost se predklonit
a narovnat se zpét. Pacient ma plnou hybnost loketniho kloubu a zapésti a mize
mit zachovalou riznou kvalitu uchopové funkce ruky a jemnou motoriku

(Faltynkova, 2012).

3.3.2 Paraplegie

Vznika pii postizeni hrudni patefe od Th2 (pod segmentem C8). Horni koncetiny nejsou

postiZzeny, na dolnich koncetinach dochéazi k plegii. Paraplegii miZeme délit na vysokou

(poSkozeni michy v segmentu horni Casti zad) a nizkou (poskozeni michy v segmentu dolni

casti zad) (Faltynkova, 2004).

3.3.3 Misni Sok

Misni Sok je stav, kdy dochdzi k nahlému vypadku nervovych funkci pod trovni akutni

miSni léze a jeho pficinou je pferuSeni descendentnich supraspindlnich drah. Klinicky

dominuje doCasnd ztrata nebo pokles misni reflexni aktivity pod Urovni léze, hypotonie

porucha motorickych, senzitivnich a autonomnich funkei (Hakova & Kitiz, 2015). Misni Sok
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muze trvat nékolik dni az tydnti. NejCastéji se jedna o Casovy tsek 6 tydni (Wendsche &

Kiiz, 2005).

1.

Z Casového a klinického hlediska 1ze misni $ok rozdélit do 3 fazi.

Faze hyporeflexie/areflexie: 0. — 1. den po SCI, kdy jsou pod tGrovni misni 1éze
vyrazn¢ redukované az vymizelé misni reflexy. Patrna je chaba paréza ¢i plegie
kosternich svalii, porucha ¢iti a autonomnich funkci. V této fadzi miSniho Soku se
rovnéZz muze rozvinout neurogenni Sok, a to v disledku poSkozeni sympatické
inervace pfi zachované funkci parasympatiku.

Faze navratu reflexii (denerva¢ni hypersenzitivita): 1. — 3. den po SCI, kdy u
kompletniho miSniho poranéni neni navrat reflexni aktivity provdzen obnovenim
motorickych funkci. U nekompletni misni 1éze se s reflexni aktivitou navraci i volni
pohyb. Vyvoj téchto reflext v prvnich n€kolika dnech po vzniku poranéni se zdéa byt
v den poranéni. Napiiklad vybavitelnost Delayed Plantar Response (DPR) — opozdéné
plantarni odpovédi — déle nez 48 hodin od vzniku poranéni je Spatné prognostické
znameni a spolu s vySetfenim ISNCSCI mize byt vyuzito pro odhad prognézy u
pacient s SCIL.

Faze hyperreflexie: dochazi k navratu Slachookosticovych reflexi 4. — 30. dne po
vzniku poranéni. Autonomni funkce pokracuji ve vyvoji se zmirnénim vagové
bradykardie a hypotenze. Pacienti s 1ézi nad Sestym hrudnim miSnim segmentem,
muze postihnout autonomni dysreflexie (AD). Dochazi k ristu novych synapsi, coz

muze vést k zddoucimu i nezddoucimu klinickému vyvoji (Hakova & Kiiz, 2015).

3.3.4 Klinicka stadia miSni léze

Podle Metodického opatfeni MZ CR z 18. &ervna 2002, prochazi po traumatickém

poranéni michy pacienti ¢tyfmi zékladnimi klinickymi fdzemi onemocnéni.

Stadium 1 a (cca 1. — 2. tyden) po vzniku onemocnéni — akutni (urgentni) faze, béhem

které by mél byt pacient hospitalizovan na ARO nebo JIP spondylochirurgického oddéleni.

Stadium 1 b (cca 2. — 12. tyden) po vzniku onemocnéni — subakutni (postakutni) faze

kdy je pacient hospitalizovan na Spinélni jednotce.
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Stadium 2 (cca 6. - 26. tyden) po vzniku onemocnéni — chronicka faze, béhem které by
mél byt pacient hospitalizovan na Spinalni rehabilitaéni jednotce rehabilitaéniho ustavu (RU)

Kladruby, nebo v rehabilitacnim tstavu Hrabyné.

Za stadium 3 je povazovana pozdni doba, kdy ncktefi pacienti potiebuji péci pro

vzniklé komplikace nebo néasledné akutni stavy a operacni zakroky (Wendsche & Kitiz, 2005).

3.3.5 Pribéh lécby

Po trazu michy je pacient piijat na spondylochirurgické pracovisté, kde je proveden
urgentni operacni zdkrok — dekomprese miSni a stabilizace patete. Ve chvili, kdy je
kompenzovan po strance kardiopulmondlni, je ptelozen na spindlni jednotku, kde probiha
komplexni oSetfovatelskd, 1ékarskda, rehabilitacni a psychologickd péce. Do systému této
komplexni péce byly zaclenény Ctyfi spinalni jednotky (SJ) a to SJ Motol ve FN v Motole, SJ
v UN v Brng, SJ ve FNsP Ostrava a SJ v KN Liberec.

Po dvou az tfech mésicich je pacient pfelozen na spindlni rehabilitacni jednotku do
rehabilita¢niho tstavu, kde pokracuje v intenzivni rehabilitaci po dobu 4-5 mésicti. Mezi tyto
rehabilitacni Gstavy byl zahrnut Rehabilitacni Gstav Hrabyné, Rehabilitacni Gstav Kladruby a
Hamzova odborna lé¢ebna LuZe-KoSumberk pro déti a dospé€lé. V rehabilitacnim ustavu je
pacient postupné vybaven pomilckami podle rozsahu hybného deficitu a propustén do

domaéciho prostiedi (Ktiz, 2013).

Po opusténi Rehabilitacniho tstavu by se dlouhodobé a systematicka rehabilitacni péce
poskytovana spinalnim pacientiim méla stat soucasti zivotniho stylu kazdého vozickare. Je
tteba nejen udrzovat fyzickou kondici a dlouhodobé pracovat na ziskdni samostatnosti
napiiklad pfi polohovani, pfesunech ¢i autokatetrizaci ale snazime se prubézné ovliviiovat
negativni duasledky ochrnuti, jako jsou spasticita, zkracovani svali ¢i vznik svalovych

dysbalanci (KtiZ & Faltynkova, 2012).

Tuto péci poskytuji jak rehabilitaéni ustavy formou opakovaného rehabilitacniho
pobytu, tak neziskové organizace. Ty zaméstndvaji tetraplegiky coby instruktory
sobéstacnosti. Pobytovou rehabilitaci poskytuje centrum Paraple o.p.s v Praze a ambulantni
rehabilitaci poskytuje Para CENTRUM Fénix v Bré& a Rehafit a Ceska asociace paraplegikil
— CZEPA v Praze (Ktiz & Faltynkova, 2012).
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3.4 Vysetieni a klasifikace pacientii s poSkozenim michy

Cilem vySetieni pacienta po poranéni michy je zhodnoceni zmén v neurologickém a
funkénim nélezu. Pro to se vyuzivd neurologické vySetfeni podle ASIA protokolu,
neurofyziologické vySetfeni, vySetieni nezavislosti pacienta a funkéni testy (Kfiz &

Chvostova, 2009).

Po poranéni michy se rozviji rizné zavazny neurologicky deficit, a i sebemensi zlepSeni
v senzomotorickych a autonomnich funkcich mize mit pro pacienta zdsadni vyznam. Proto je
tteba hodnotit tyto zmény detailné¢ a pouzivat pfi nich jednotnou metodiku. Z toho divodu
pouziva spinalni jednotka v Motole standardizované metody vySetfeni neurologického
funk¢niho stavu po poranéni michy. Tyto vySetfeni si motolskd SJ osvojila diky ucasti na
v projektu EMSCI (European Multicenter Study about Spinal Cord Injury) a od roku 2010 se
na SJ Motol pofadaji kury vySetfeni spindlniho pacienta. Do té€chto kurzii jsou kromé

klasifikace ISNCSCI zaclenéna i vySetieni SCIM a chiizové testy (Kiiz et al., 2015).

3.4.1 Mezinarodni standardy pro klasifikaci miSniho poranéni

Za ucelem vytvofeni jednotného konceptu vySetfeni a zhodnoceni neurologického stavu
pacientll s miSni 1ézi vznikly mezinarodni standardy pro klasifikaci miSniho poranéni —
International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury (INSCI). Ty
byly vytvofeny Americkou asociaci spindlniho poranéni (ASIA) v roce 1982 (Kiiz et al.,
2013). Soucasti klasifikace je hodnoceni neurologické tirovné 1éze NLI (Neurological Level

of Injury) a hodnoceni rozsahu misni léze skalou AIS.

Neurologicka uroven 1éze se hodnoti vySetfenim motorickych a senzitivnich funkei.
Motoricka Urovenl se urci hodnocenim svalové sily tzv. klicovych svalii pro horni a dolni
koncCetiny. Senzitivni Groven se pak hodnoti testovanim vnimani lehkého dotyku a rozliSenim
tupého a ostrého podnétu pomoci pichnuti Spendlikem v tzv. kli¢ovych bodech. VySetfeni
volni analni kontrakce a hlubokého andlniho tlaku je zasadni pro odliSeni kompletni a
nekompletni 1éze (Ktiz et al. 2014). Rozsah misni 1éze (AIS) se déli do 5 podskupin, a to do
AIS A — kompletni mis$ni 1éze, AIS B — senzitivné¢ nekompletni, AIS C/D — motoricky

nekompletni, AIS E — normalni motorické a senzitivni funkce.
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Pro zapis vysledkii a snadnéjSi orientaci byl vytvofen formular ISNCSCI, ktery
postupem c¢asu dosel k mnoha zméndm. Posledni verze zroku 2013 je k nahlédnuti

v ptilohéch jako ptiloha 2. (Kfiz et al. 2014).

3.4.2 Spinal Cord Independence Measure

Spinal Cord Independence Measure (SCIM) je Skala hodnotici disabilitu pacienti po
miSnim poranéni. Obsahuje 4 hlavni oblasti s celkem 16 dotazy, hodnocené body. Maximalni
mozny pocet dosazenych bodi je 100, pfi¢emz plati, ze ¢im vyssiho skoére pacient dosdhne,

tim je jeho mira sob&stacnosti vyssi.

Prvni oblast se tyka sebeobsluhy a hodnoti schopnosti pacienta v oblasti stravovani,
koupele, oblékani a Gpravy zevnéjsku. Za tuto oblast Ize ziskat 20 bodd. Druhou oblasti je
dychani, ovladani svéracl a pouziti toalety. Za tuto oblast Ize ziskat 40 bodt. Treti oblasti je
mobilita v mistnosti a na toaleté zahrnujici mobilitu na 1izku a prevenci dekubitli, pfesun
z lizka na vozik a zvoziku na toaletu. Posledni — &tvrta oblast pak zahrnuje mobilitu
v interiéru a exteriéru. Do této ¢asti patii mobilita na rizné vzdalenosti, schopnost piekonéavat
schody, pfesun z voziku do auta a ze zem¢ na vozik. Za tfeti a ¢tvrtou oblast je mozno ziskat

dohromady 40 bodu (KftizZ et al. 2015).

3.4.3 Chiizové testy

Mezi testy hodnotici chlizi fadime Walking Index For Spinal Cord Injury (WISCI 1I),
Timed Up and Go (TUG), 10metrovy test chlize (Ten Minute Walking Test — 10MWT) a
Sestiminutovy test chlize (Six Minute Walking Test — 6MWT).

WISCI 1II je testem hodnoticim zpiisob chiize. Zjistuje, zda pacient potiebuje
pomucky, asistenci, ortézy a jaké jsou jeho pocity. TUG hodnoti, za jak dlouho pacient vstane
ze zidle, absolvuje trasu 3m, oto¢i se a vrati se zpét na Zidli. Celkovy €as je méfen
v sekundach. 1I0MWT méfi Cas v sekundéch, za ktery pacient absolvuje vzdéalenost 10 m.
Oproti tomu 6 MWT méii vzdalenost, kterou pacient absolvuje béhem 6 minut chiize. (Kfiz,

etal., 2015).
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3.5 Rehabilita¢ni postupy

I ptes vysokou troven dnesni mediciny neni mozné provést rekonstrukci zni¢ené tkané

a navratit pacientovi plné zdravi. Po provedeni dekomprese michy, spondylochirurgické

stabilizace patefe a zajisténi stability Zivotnich funkci se dominantou zdravotnické péce stava

rehabilitace, kterd se zahajuje bezprostredné po urazu (Kiiz, Chvostova, 2009). Zde uvadime

prehled zakladnich fyzioterapeutickych postupti, které se v rehabilitaci pacientii s miSni 1ézi

vyuzivaji.

polohovani je tfeba v ramci prevence vzniku dekubitd, a to stiidavé na boky a
zadda po 3 hodinach. Dalsim z divodi k polohovani je 1 prevence svalovych
kontraktur, omezeni rozsahu kloubni pohyblivosti a naslednych deformit
riznych ¢asti téla s neurologickym deficitem.

pasivni pohyby slouzi k prevenci kontraktur, zachovdni plného rozsahu
v jednotlivych segmentech a jsou jednou z hlavnich metod, jez vede ke snizeni
svalového hypertonu. Je tieba dbat na pomalé provadéni pohybd a pravidlo
nepiekracovat 2/3 fyziologického rozsahu ve stddiu misniho Soku. Pti pfekroceni
této hranice by mohlo dojit k mikrotraumatizaci tkani v oblasti kloubu, jejich
nasledné reparaci a tim 1 zvySeni rizika vzniku paraartikuldrnich osifikaci.
aktivni pohyby provadime pro posileni svalti, které jsou pro pacienta dulezité
k udrZeni spravné postury, k pohybu na voziku a pro pfesuny.

techniky mékkych tkani (TMT) a mobilizace jsou pouZivany pro ovlivnéni
funkénich poruch pohybového systému, nejcastéji v oblasti hrudniku a Sije.
Vyznam maji mobilizace na akralnich ¢astech hornich a dolnich koncetin a uziti
TMT pro uvolnéni jizev (Lewit, 2003).

déle je moZnost uZziti metod na neurofyziologickém podkladé jako je napiiklad
Vojtova metoda, PNF, Bobath koncept ¢i S.E.T koncept (K#iz & Chvostova,
2009).

respiraéni fyzioterapie je u pacientd slézi kréni michy ¢i u pacientl
s pfidruzenym poranénim hrudniku a plic v akutnim a subakutnim stadiu na
prvnim misté (Kiiz & Chvostova, 2009). Hlavnim cilem je hygiena dychacich
cest a zlepSeni dechovych parametri. Pro tyto ucely lze vyuzit respira¢nich
pomicek jako je flutter nebo akapela (Faltynkova, 2012).

cvieni na pristrojich je nedilnou soucasti rehabilitacni péfe — cvieni na

MOTOmedu & Lokomatu se vyuziva jak se SJ, tak v RU. Jako dal$i moznosti se
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nabizi uziti funkcéni elektrické stimulace (FES), ktera ma dobry vliv pro
zachovani svalové hmoty, nebot’ napoméha aktivaci svalové pumpy a zlepsuje
venozni navrat (Warburton, Krassioukov, Sproule & Janice, 2014).

- vertikalizace do sedu a postupné i do stoje se zahajuje co nejdiive po urazu.
Krom¢ asistované vertikalizaci vyuzivame pomucky jako je vertikaliza¢ni lizko
a stul, které 1 pacientovi s kompletni misni 1ézi umozni simulovat osovou zatéz
ve vertikalni poloze.

- fyzikalni terapie se u pacienti po poranéni michy pouziva piedevSim
k ovlivnéni muskuloskeletdlnich bolesti, tendosynovitid, artropatii, zlepSeni
hojeni koznich afekci a jizev, redukci otokli a pfipadné elektrostimulaci

paretickych svali.

Ergoterapie se miize svou dilezitosti fadit na stejnou urovei jako fyzioterapie. Jejim
cilem je naucit pacienta po poSkozeni michy maximalné vyuzit zachovanou svalovou aktivitu
k pohybu, béZnym dennim ¢innostem a navratu do aktivniho zivota. Pro pfipadné nahrazeni
chybéjici funkce postizenych svalt slouzi vybér vhodnych kompenzacnich pomucek (Kiiz &

Chvostova, 2009).

3.6 Komplikace

Komplikace provazejici misni 1ézi lze prehledné rozdélit dle organovych systémi,
kterych se tyka. Vzhledem k jejich vysokému poctu a vzhledem k zaméteni diplomové prace
bude tato kapitola zaméfena pfednostné na kardiovaskularni, muskuloskeletalni a metabolické
zmény provazejici misni 1ézi. Uvedené poruchy budou dany do kontextu s poSkozenim
autonomniho nervového systému (ANS). Okrajové budou zminény komplikace tykajici se

gastrointestinalniho, respiraniho, koZniho a urogenitalniho ustroji.

3.6.1 Muskuloskeletalni systém

U pacientli s miSnim poranénim dochazi k ubytku svalové hmoty. Tento uUbytek je
pochopitelné¢ vyssi u pacientli s kompletni miSni 1€zi nez u inkompletni SCI. To potvrdil
svymi vyzkumy Moore, ktery porovnaval prufez lytkového svalu u tiech skupin — pacienti
s kompletni miSni 1ézi, pacienti s inkompletni misni 1ézi a zdravi jedinci. Vysledek ukazal, ze

¢im mensi stupen poranéni michy, tim vyssi prufez svalovym btiskem (Moore, 2015).
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Castro, Apple, Hilegass a Dudley (1999) zjistovali procentni ubytek v pficném prufezu
svalu v pribéhu 6mésic od vzniku SCI. Zjistil 24 % ubytek svalové hmoty m.
gastrocnemius, 14 % ubytek quadriceps femoris, 12 % ubytek m. soleus, 16 % u adduktorti

kyc€le a 14 % u hamstringti (Castro, Apple, Hilegass & Dudley, 1999).

Podle Ktize (2014) dochazi k primérnému ubytku 4 kg celkové aktivni hmoty kazdych
5 let od urazu. To je dvojndsobkem ubytku svalové hmoty v porovnani se sarkopenii
zpusobené vékem. Mnozstvi zachované aktivni hmoty je pfitom ovlivnéno i1 spasticitou.
Spastické stehenni svaly jsou o 22 % vé&tsi neZ stejnd svalova skupina s chabou plegii (Kiiz,

2014).

Postupné snizovani aktivni télesné hmoty s sebou nese negativni konsekvence. U
pacientli dochazi ke zmnozeni intramuskuldrni tukové (IMF) a vazivové tkané. Jiz v 6
tydnech po SCI je mnoZzstvi intramuskuldrniho tuku u pacientli s nekompletni misni 1ézi o 126

% vys8i nez u osob bez l1éze (Georgey & Dudley, 2007).

Procentudlni nartst tukové tkané vede k metabolickym zménam, které zvySuji riziko
rozvoje metabolickych onemocnéni. U spindlnich pacienti dochédzi ke zméné poméru
svalovych vldken ve prospéch rychlych glykolytickych a sniZeni oxidacni kapacity kosterniho
svalu. Dochdzi rovnéz k poklesu poméru kapilar ke svalovym vldknlim a snizuje se mnoZstvi

transportnich proteinti pro glukézu.

Uvedené poznatky vysvétluji fakt, ze vice nez 70 % pacientd trpi glukdzovou
intoleranci. Tito pacienti jsou ohroZeni rozvojem diabetu a dalSich civiliza¢nich onemocnéni

(Georgey & Dudley, 2007).

Ztrata aktivni hmoty je pfimo umérna ztraté kostni hmoty a bezprostiedné po uraze
zaCind kostni resorpce doprovazena zvysSenou hladinou kalcia a hydroxyprolinu v moci.
Hodnoty téchto metaboliti se vraceji k norm¢ asi rok po uraze (Ktiz & Hysperska, 2009).
Osteoporoticky pacient ma vyssi riziko zlomenin, kdy sta¢i i neStastny pad z voziku ¢i
zaklinéni nohy pod vozikem. Zlomeniny se obvykle feSi operacng, protoZze dlouhodoba

sadrova fixace by zvySovalo riziko vzniku dekubitu (Faltynkova, 2012).

Komplikaci, kterd se objevuje u dlouhodobé imobilizovanych pacientli a neni tedy
vazéna pouze na misni 1€zi, jsou parartikuldrni (heterotopni neurogenni) osifikace (PO). PO
jsou stavem, ve kterém dochazi k dediferenciaci bunck vazivové tkdné€ na osteoblasty. Ty pak
tvofi kostni tkan v oblasti kloubu, ale mimo kost samotnou a tim snizuji rozsah pohybu a

zpusobuji bolest (Kiiz & Hysperska, 2009), vzacnéji je jejich vznik popisovan i n€kolik let po
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SCIL. V 70-97 % ptipadi se vyskytuji v oblasti kycle, u 3-8 % pacienti zplsobuji svym
rozsahem ankylézu v kloubu. Mezi rizikové faktory pro vznik PO patii dekubity a spasticita,
ale i neSetrnd, agresivni rehabilitace (Pazour, 2005). Pfi¢inou totiz mohou byt mikrotraumata

tkani v oblasti kloubu (Ktiz & Hysperska, 2009).

Terapii miizeme délit na primarni, kdy jde o prevenci vzniku osifikaci a sekundarni, kdy
jde o 1é¢bu samotnych PO. Do primarni terapie patii vhodné oSetrovatelska péce, fyzioterapie
a farmakoterapie kde se nazory na preventivni poddvani medikamentosnich peparati lisi.
Sekundarni léCbou je medikamentézni 1écba — podavani nesteroidnich antiflogistik a
bisfosfonatl, radia¢ni 1é¢ba a 1écba operativni (Pazour, 2005). Invazivni feSeni je tieba
peclivé zvazit. Nese s sebou riziko komplikaci jako je krvaceni a dal$i imobilizace pacienta

(Ktiz & HySperska, 2009).

Posledni zfady poruch muskoloskeletalniho systému, které snizuji kvalitu zivota a
omezuji sobéstacnost, jsou svalové dysbalance. U tetraplegikti dochéazi k pretézovani,
decentraci a pfedCasnému rozvoji degenerativnich zmén v oblasti ramennich kloubt. Dal$imi
pfetéZovanymi oblastmi jsou lokty a tponové Slachy flexord a extenzor zéapésti (Kiiz &

Hysperska, 2009).

3.6.2 Autonomni nervovy systém

Zatimco somaticky motoricky systém inervuje pficné pruhované svaly, autonomni
nervovy systém (ANS) fidi aktivitu hladkych sval, srdce a zlaz. Autonomni nervové drahy
z hlediska morfologického i1 funkéniho délime na sympatikus a parasympatikus (Ambler,
2006). Aferentni ¢ast ANS tvofi takzvané viscerosensitivni neurony jejichz axony piivadéji
informace od ttrobnich receptorti do centralniho oddilu autonomniho nervstva. Bunécna téla
téchto neuront lezi ve spindlnich gangliich, nebo pfisluSnych gangliich kranialnich nervi.
Eferentni Cast je tvofena tzv. visceromotorickymi neurony, které jsou dvouneuronové.
Prvnim neuronem je neuron pregangliovy a jeho télo lezi uvnitt CNS. Druhy neuron —
postgangliovy svym télem tvofi tzv. autonomni ganglia, kde dochazi k synaptickému kontaktu
obou visceromotorickych neuronti (Krali¢ek, 2011). Sympatikus a parasympatikus, aZ na
nékolik vyjimek, pracuji v souladu. Zvysi-li se tonus sympatiku, automaticky se snizi tonus
parasympatiku a obecné. Autonomni nervovy systém je fizen z hypotalamu, ktery se podili na

fizeni mnoha funkci ptfimo souvisejicich s homeostazou (Ambler, 2006).
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Sympaticky nervovy systém je zodpovédny za reakci ,,fight or flight. Aktivace tohoto
systému tedy nastavd béhem situaci, kdy je zapotiebi zvySeni vydeje energie a které jsou
spojeny s emoc¢nim vypétim. Dochézi ke zvySeni krevniho tlaku, redistrubuuje se krevni obéh
do kosternich svall, srdce a mozku kde dojde k vazodilataci na ukor vnitinich organt a ktze,
kde dochazi k vazokonstrikci (Mourek, 2012). Dale pak dochazi k dilataci bronchiold, utlumu
¢innosti gastrointestinalniho traktu, mydridza (rozsifeni zornic), zvysi se poceni a najezi kozni
ochlupeni. V posledni fed¢ se zvy$i mentalni aktivita a vznikaji metabolick¢ zmény, jez
zajistuji zvyseni dostupné glukozy (Richard, 2015). Pregangliova sympaticka vlakna maji své
matefské bunky v miSnich segmentech C8 — L3. Proto se eferentni ¢ast sympatiku rovnéz
nazyva systém cervikothorakolumbalni. Perikaryiony, téla téchto neuronti, jsou seskupena
v postrannich rozich misnich v ncl. intermediolateralis a axony téchto neuronti vstupuji do
paravertebralné lokalizovaného fetézce sympatickych autonomnich ganglii zvaného truncus

sympaticus (Kralicek, 2011).

Béhem misni 1éze dochazi k poruse téchto drah a dysfunkci sympatického nervového
systému, ktery ma klicovou roli v fizeni Cinnosti kardiovaskuldrniho systému. Proto pii
poruse tohoto systému dochazi k €asto zmiflovanym jeviim jako je ortostatickd hypotenze,
nebo rozvoji autonomni dysreflexie. Pfi 1ézi nad Th6 se vyznamné zvySuje riziko téchto
komplikaci. Dochdzi totiz k naruSeni supraspindlni kontroly v oblasti splanchniku, kde se
nachazi hlavni objemova krevni rezerva. Obecné lze fici, ze ¢im vyS$i etdz michy je
poskozena, tim vice je poSkozena regulacni schopnost eferentnich drah sympatiku (Claydon,
Steeves & Krassioukov, 2006). Pacienti s miSni 1ézi nad Th6 jsou kromé rozvoje vyse
zminénych stavii ohrozeni rovnéz hlubokou zilni trombdzou, ateroskleré6zou a rozvojem

ischemické choroby srde¢ni (Popa et al., 2010).

Autonomni dysreflexie

Autonomni dysreflexie je rizikovy stav vyznacujici se pulzujicimi bolestmi hlavy,
uzkostmi, paresteziemi, zarudnutim a pocenim nad urovni 1éze, tfesem a nauzeou. K rozvoji
autonomni dysreflexie dochdzi u kompletnich i inkompletnich 1ézi, a to v akutnim 1
chronickém stadiu po trazu michy (Krassioukov et al., 2007). Pro syndrom AD svédci
zvySeni tlaku o 20 mm Hg oproti bazalni hodnoté (Ktiz & Rejchrt, 2014). Pribéh AD muze
byt asymptomaticky a symptomaticky.
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Nejcastéjsi pricinou vzniku této neadekvatni reakce kardiovaskuldrniho systému je
distenze mocového méchyie. To znamena, Ze k rozvoji AD muze dojit i n€kolikrat za den u
jedincti s 1ézi nad Sestym hrudnim obratlem (Rabchevsky & Kitzman, 2011). Mezi dalsi
mozné pri¢iny vedouci k rozvoji AD patii cystitida, urolitiaza, distenze stfeva, zlomeniny,
téhotenstvi ¢i porod (Kiiz & HysSperska, 2009). Vyprazdnéni mocového méchyie ve vétsiné
ptipadti vede k Gpravé stavu pacienta a kompenzaci stavu (Rabchevsky & Kitzman, 2011).
Odstranéni ptfi¢iny AD je tedy zdkladem v terapie AD a dalsi ¢astou metodou je vertikalizace
pacienta. Pokud se nedafi zjistit pfiCinu a hypertenze pfretrvava, je na misté¢ uziti
sublingudlnich antihypertenziv jako je nifedipin, nitroglycerin (Popa et al., 2010), ptipadné
terazosinu, prazosinu a captoprilu (Ktiz & Rejchrt, 2014).

Netesena autonomni dysreflexie muize vyustit v mozkové nebo subarachnoidalni
krvaceni, srdecni selhani, selhdni ledvin nebo v hypertenzni neuropatii. Z tohoto divodu je
tieba brat subjektivni obtiZe vazné a v Zadném piipad¢ je nebagatelizovat (Ktiz & HySperska,

2009).

3.6.3 Kardiovaskularni systém

Je znamo, Ze chronickd onemocnéni jako jsou choroby kardiovaskularniho systému ¢i
diabetes mellitus 2. typu se u pacientll s mi$ni 1ézi projevi diive neZ u béZné populace. To
dokladaji zavéry Warbutona a jeho kolegi, kteti uvadi, Ze prevalence symptomatickych KV
onemocnéni je u pacientd s SCI 30—50 % v porovnani s 5-10 % u bézné populace. Prevalence
asymptomatickych KV onemocnéni se u spindlnich pacientti odhaduje dokonce na 60—70 %,

coZ ma vliv i na mortalitu.

Warbuton téZ shrnul rizikové faktory pro rozvoj KV onemocnéni u SCI pacientl a patii
mezi né dyslipidemie, zhorSeni metabolismu glukozy, vyssi podil tukové tkané a sniZeni
tukoprosté hmoty, snizeni funkce periferniho fecisté, zvySené riziko TEN, zvySené mnozstvi
prozanétlivych faktorti, sniZzena hladina endogennich anabolickych hormont, zvySena
aktivace renin-angiotensin-aldosteron systému, hypertenze a snizené mnoZzstvi aerobni zatéze

(Warbuton, Krassioukov, Sproule, Janice, 2014).

MozZnostmi ovlivnéni téchto rizikovych faktort se zabyvaly studie zahrnujici kombinace
aktivniho pohybu at’ uz na vozikovém ergometru, ru¢nim ergometru, pasivniho pohybu na

motomedu, bicyklovém ergometru, FES, ES jednotlivych svall, tréninku v Lokomatu, c¢i
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odporovém tréninku (Phillips, Cote, Warburton, 2011). Jejich zadvéru jsou uvedené v kapitole

4 Pacient s miSni 1ézi a pohyb.

Ischemicka choroba srdecéni

Ischemickd choroba srde¢ni (ICHS) a dalsi kardiovaskularni (KV) onemocnéni
zaujimaji prvni misto mezi pfi¢inami mortality a morbidity pacientli po poranéni michy.
Pacienti po SCI maji 3x vyssi riziko rozvoje KV onemocnéni nez bézné populace a riziko je
zavislé na vySce miSni léze — tetraplegici maji o 16 % vyssi riziko KV onemocnéni nez
paraplegici (West, 2014). To potvrzuje i studie dle Krassioukova popisujici vyskyt komorbidit
u SCI pacientt jako je hypertenze, arytmie, ICHS, onemocnéni cév mozku, a krom& KV
systému pak astma, alkoholismus, diabetes a dalsi psychiatrické onemocnéni. Vyskyt téchto
komorbidit je vyrazné vyssi u pacientll ve véku ptes 40 let (92,9 %) nez u mladSich pacientt,

kde je jejich vyskyt u 33,3 % (Krassioukov, 2003).

ICHS je onemocnénim zuzujicim koronarni tepny a tim omezujicim metabolickych
pozadavkl srde¢niho svalu. Mezi rizikové faktory vedouci ke vzniku ICHS patii vék, muzské
pohlavi, genetické dispozice, arteridlni hypertenze, nikotinizmus, diabetes mellitus, obezita a
bezesporu stres (Navratil, 2008). U SCI pacienti je dalSim charakteristickym rizikovym
faktorem sniZeni télesnd aktivita, porucha gluk6ézové tolerance, hypercholesterolémie a
psychosocialni faktory. Prevenci je Gprava hladiny lipid, kompenzace hypertenze, redukce
hmotnosti, odvykani koufeni a fyzicka aktivita nejméné 3x tydné po 60 minutach (KiiZ &
HySperska, 2009). Nejcastéjsi pticinou ICHS je ateroskleroza (Navratil, 2008) a v ptripadé
rozvinuté ISCH je 1écba shodna s 1écbou bézné populace (Kiiz & Hysperska, 2009).

Ortostaticka hypotenze

Ortostatickd hypotenze (OH) je vysledkem ztraty supraspinalni kontroly sympatického
nervového systému postihujici pacienty s akutni misni 1ézi v oblasti kréni a vy$§i hrudni
patete. OH lze definovat jako pokles systolického tlaku o 20mmHg, nebo pokles o 10mmHg
diastolického tlaku pii vertikalizaci (Krassioukov et al., 2007). Pokles krevniho tlaku muze
byt symptomaticky — pacient pocituje zavraté, bolesti hlavy, slabost, nauzeu a v krajnim
ptipadé€ i ztratu védomi, nebo asymptomaticky. Incidence ortostatické hypotenze u pacientli
s SCI v oblasti C a vys$si Th patete je okolo 74 %, z toho 59 % piipadl je symptomatickych

(Popa et al., 2010). S ortostatickou hypotenzi se potykaji pievazné pacienti a akutnim a
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subakutnim stadiu, nicméné k rozvoji OH muze dojit i u chronickych pacientti, zvlasté pak po
del$im setrvani v horizontalni poloze pii nemoci ¢i po opera¢nim zakroku (Kiiz & HysSperska,

2009).

Tromboembolicka nemoc

., Tromboembolicka nemoc (TEN) jsou onemocneni charakterizované vznikem krevni
srazeniny trombu, obvykle. v hlubokych Zilach dolnich koncetin ¢i panve a jeho ndslednym
vmetenim embolizaci do plic. Riziko TEN zvysuji stavy se zvySenou krevni srazlivosti.** (Velky

1¢katsky slovnik online)

U pacientil s SCI zaznamenavame nejvyssi riziko rozvoje hluboké zilni trombodzy
(TEN) v obdobi sedmého az desatého dne po vzniku misni l1éze a béhem nasledujicich tydnd,
kdy dochazi k rekonvalescenci a rehabilitaci. Ke sniZeni rizika rozvoje TEN se dochazi
v rozmezi 8. — 12. tydne (Popa et al., 2010). I v chronickém stadiu je nutno myslet na TEN,
napiiklad pti dlouhodobé imobilizaci, zlomeninach DKK ¢i operac¢nich vykonech (Kfiz,
Hysperskd, 2009). Mezi ptiznaky TEN patii otoky na DKK, rozsifeni cév, zvysend teplota
khze, bolest a vzdcné 1 modré zbarveni kiize. Nicméné k rozvoji TEN muze dojit i bez
pfitomnosti vySe zminénych ptiznakl. Vzniklé tromby v oblasti DKK pak mohou zplsobit
zavazné komplikace ve form€ masivni plicni embolie, kterd ma vysokou mortalitu (Popa et

al., 2010).

Patofyziologicky podklad vedouci k rozvoji TEN je podobny jako u rozvoje hypotenze
po SCI. Tedy poskozeni regulace tonu sympatiku a tim sniZeni vazomotorického tonu spolu

s absenci svalové pumpy (Ktiz & Hysperska, 2009).

3.6.4 Zmény metabolizmu

Kromé vyse popsanych komplikaci jsou SCI pacienti zatiZeni zménou v metabolismu
glukozy, lipidii i zménou v bazélnim metabolismu (Kiiz, Hlinkovd & Slaby, 2014). Tyto
zmény vedou k rozvoji diabetu, aterosklerdzy a dalSich KV onemocnéni, které SCI pacientim
zkracuji zivot. Doba doziti SCI pacientil je stale nizSi nez bézné populace (Vichiansiri et al.,

2012).
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Metabolismus glukozy

Svalova atrofie vede u pacientd s SCI ke snizené moznosti ukladat cukry ve formé
svalového glykogenu. Zaroven dochéazi ke zméné poméru typii svalovych vlaken ve svalu ve
prospéch rychlych glykolytickych vlaken a zmnozeni intramuskularniho tuku (Georgey &
Dudley, 2007). Rychla glykolytickd vlakna jsou mén¢ citliva na inzulin a to, spolu s vyse
uvedenymi zménami vyusti v poruseni metabolismu cukrt (Ktiz, Hlinkova & Slaby, 2014).

Vysledkem je pak inzulinova rezistence (Georgey & Dudley, 2007).

Inzulinova rezistence zpisobuje zvySené uvoliiovani mastnych kyselin z adipocytl
(Ktiz, Hlinkovd & Slaby, 2014) a pravé zvySena hladina volnych mastnych kyselin brani
prostupu glukdézy do buné¢k a inhibici GLUT - 1 a GLUT — 4 receptort. VEétsi mnozstvi tukové
tkan¢ uvolituje C — reaktivni protein, jehoz pfitomnost prohlubuje inzulinovou rezistenci a

pfispiva k rozvoji aterosklerozy (Gorgey et al., 2014).

Vice nez 70 % SCI pacientl trpi glukézovou intoleranci a jsou ohroZeni rozvojem
diabetu (DM) typu 2 (Georgey & Dudley, 2007) a kritéria pro pfitomnosti DM2 spliuje 22 %
SCI pacientli ve srovnani s 6 % osob z bézné populace (Kiiz, Hlinkova & Slaby, 2014).
Komplikace vzniklé Spatné¢ kompenzovanou formou DM2, tedy dlouhodobou hyperglykemii
jsou hlavni pfi¢inou zvySené invalidity a mortality diabetikli. Zahrnuji jak mikrovaskularni,
tak makrovaskularni komplikace — DM2 patii mezi rizikové faktory rozvoje aterosklerozy

(Navratil, 2008).

Metabolismus tuku

Mnoho autort se shoduje na tom, ze zmény ve slozeni téla SCI pacienti jako je svalova
atrofie a mnoZeni intramuskularniho tuku jsou kli¢ovym elementem ke vzniku hyperlipidemie
(Gorgey et al., 2014). Metabolismus tukl je dale ovlivnén periferni inzulinovou rezistenci,
hladinou katecholamint, fyzickou aktivitou a vykonnosti (Ktiz, Hlinkova, Slaby, 2014).
Vichiansiri uvadi nalez dyslipidemie u 76.7 % chronickych SCI pacienti (déle nez 2 roky od
urazu). Nejcastéji byl snizen HDL cholesterol (58.9 %), zvySené mnoZzstvi triglyceridi,
cholesterolu a LDL cholesterolu bylo nalezeno u 28.9 %, 26.7 % a 21.1 % pacientl
(Vichiansiri et al., 2012).

Mezi dalsi faktory ovliviiujici hladiny tuka patii pohlavi, mnozstvi télesné aktivity a
veék. Lipidovy profil muzi s SCI odpovidal profilu pacientii s metabolickym syndromem

(K¥iz, Hlinkova, Slaby, 2014). V¢k nad 45 let je rovnéz spojovan s dyslipidemii a pacienti,
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ktefi cviCili méné nez 30 minut denné, byli spojovani s hypercholesterolemii (Vichiansiri et

al., 2012).

Bazalni metabolismus a obezita

,»Bazalni metabolizmus (BM) je c¢ast energie uvolnéné z zivin, kterou organizmus

pottebuje v klidu na udrzeni zivotnich pochodt (Silbernagl & Despopoulos, 2004, s.226).“

Bazélni metabolismus je jednou z ¢asti celkového energetického vydeje jedince. Ten je
krom& BM dan 1 termickym efektem stravy a fyzickou aktivitou (Ktiz, Hlinkovd & Slaby,
2014).

Bazalni metabolismus je mnozstvi energie pokryvajici dostatenym zplsobem
vSechny vitalni funkce za bazalnich podminek jako jsou neutralni teplota, télesny a dusevni
klid a stav nalacno (Mourek, 2012). BM ptedstavuje zhruba 65 % z denniho vydaje energie
jedince z bézné populace. U pacientli s SCI je BM o 14-27 % nizsi (Gorgey et al., 2014).

Na nizS§ich hodnotaich BM se podileji dva hlavni mechanismy — ztrata svald,
metabolicky aktivni hmoty a zména aktivity sympatického nervového systému. Sympaticka
regulace srdce a cév je porusena u pacientll nad Thé, coz vede k niz§i vykonnosti a obecné
niz§imu energetickému vydeji (KiiZ, Hlinkovd & Slaby, 2014). To dokladaji 1 zavéry
Georgeyho (2014), ktery uvadi, Ze pacienti s miSni 1€zi vydaji pomoci fyzické aktivity o 14 %
méng energie nez béznd populace. Autor vSak dodava, Ze zalezi na vysi misni 1éze a mnoZstvi

aktivni svalové hmoty, jez lze zapojit (Gorgey et al., 2014).

U vétSiny SCI pacientli dochazi ke sniZeni vydaje energie za den a tim zvySenému
riziku rozvoje obezity. Uvadi se, ze az 2/3 pacientli po SCI jsou obézni (Gorgey et al., 2014) a
maji tim zvySené riziko rozvoje aterosklerozy ICHS, DM 2 a dalSich civiliza¢nich chorob
(Ktiz, Hysperska, 2009). Dalsim faktorem hrajicim roli v riziku rozvoje obezity se jevi
snizené hodnoty testosteronu a rastového hormonu u SCI pacientli a tim zhorSena bunécéna

reparace a schopnost udrzet i tukoprostou svalovou hmotu (Gorgey et al., 2014).

Za obezitu se obecn& povazuji hodnoty BMI nad 30 kg/m?* (Navratil, 2008). Vzhledem
k tomu, Ze BMI nehodnoti télesné sloZzeni — tukovou hmotu neodlisi od aktivni hmoty se BMI
ukazalo byt nedostacujici pro hodnoceni rizika vzniku nadvéahy ¢i obesity u SCI pacientl. Jak
jiz bylo zminéno, ubytek aktivni hmoty pod vyskou léze je vyrazny a je tfeba s nim pocitat —

vysledné BMI miize vychdzet u SCI pacienta v norme¢, ale mnozstvi tukové tkané muze byt
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zdravi ohrozujici. To doklad4d naptiklad studie, kde bylo zjisténo, ze 50 % pacientd
s normalnim BMI mélo mnozstvi podkozniho tuku nad 30 %, mnozstvi odpovidajicimu

obezité (Gorgey et al., 2014).

v

Spolehlivejsi metodou ve stanoveni rizika rozvoje obezity a metabolického syndromu
se jevi byt métfeni obvodu pasu, kdy za negativni hodnotu se jevi 100 cm a vice kolem pasu u
muzti. Obvod pasu je Gzce spojen s mnozstvim visceralniho tuku a zvySené mnozstvi tohoto

tuku mé vazbu na hodnoty celkového cholesterolu (Gorgey et al., 2014).

Zakladem léCby obezity je dlouhodobé negativni bilance (Navratil, 2008), které Ize u
SCI pacienti dosdhnout vzhledem ke sniZzenému BM a omezeni v moZnosti pohybové aktivity

jeste tézsi nez u bézné populace.

3.6.5 KozZni systém

24

imobilizovanych pacienti dekubity. Dekubit je posSkozeni kiize a podkoznich struktur
vznikajici tfenim, tlakem nebo stalym kontaktem casti téla s podlozkou. Dle statistik tato
komplikace postihuje 12 % pacientd s misni 1ézi. Jejich pfi¢inou muize byt Spatné nebo
nedostate¢né polohovani nebo nevyhovujici antidekubitni pomulcky (Kiiz & Faltynkova,

2012).

Dekubity se vyskytuji na tzv. predilekénich mistech — mistech kde jsou kostni vybézky
hned pod kuzi. Jde oblast kiizové kosti, pat, velkych trochanterti, sedacich hrboll, kotnikd,
hlaviéce lytkové kosti a pii uzkém voziku 1 boky. Pomérné Casto se vyskytuji na Zebernich
obloucich nebo trnech obratlovych tél pfi Spatné pozici sedu (Faltynkova, 2012). V ptipadé
pozdniho zachytu dekubitu nebo zanedbani 1écby, mize byt tato komplikace pro pacienta

fatalni.

Vzhledem k narusenému ¢iti mize u pacienti s misSni 1€zi dochazet k naruseni kozniho
krytu popaleninami nebo omrzlinami. Pfi¢inou poranéni muize byt béZzna situace, jako je
pfevazeni hrnku nebo horkého jidla ¢i kontakt se Zhavym predmétem jako je radiator
(Faltynkova, 2012). SniZzend uroven Citi mize byt téZ pfi¢inou pozdné stanovené diagnozy

poruchy vnitinich organt, nebot pacient neni schopen piesné lokalizovat bolest.
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3.6.6 Respiracni systém

»Respiracni komplikace jsou nejcastéjsi pficinou umrti pacientdi s lézi kréni a horni
hrudni michy do jednoho roku od trazu. S vy$§i Grovni miSni léze ubyva svald, které se
podileji na dechovém stereotypu. Negativné se muze projevit i pfidruzené trauma hrudniku ¢i
respiracni potize v anamnéze. Vysledkem mohou byt poruchy expektorace, atelektazy,

bronchopneumonie a respiracni insuficience™ (Ktiz & Faltynkova, 2012, s. 5).

Zv1aste tetraplegicti pacienti maji zvySené riziko bronchopneumonie pro obtiznou
expektoraci. Proto je tieba takové pacienty sledovat a neodkladné provadét laboratorni a rtg

vySetfeni a v piipad¢ potieby vcas zahdjit ATB terapii (K#iz & Hysperska, 2009).

Vsichni tetraplegici a n¢ktefi paraplegici s vysokou paraplegii maji problém s funkénim
kaslem pravée proto, ze svaly potfebné k vykaslavani jsou ochrnuté. Proto je pro tetraplegika
nezbytné naucit se zplsob hygieny dychacich cest pro prevenci plicnich infekci. Osvojeni

technik pro samostatné vykasladvani vleze i vsed¢ na voziku je nutnosti (Faltynkova, 2012).

3.6.7 Gastrointestinalni a urogenitalni systém

Mezi gastrointestindlni  komplikace patii u pacientl s poranénim michy
gastroezofagedlni reflux (GER), viedova choroba gastroduodena a neurogenni stfevo
(Faltynkova, 2012; Kiiz, HySperska, 2009). Neurogenni stfevo je termin pouZzivany pii
dysfunkci stfevni vlivem postiZeni centralniho ¢i periferniho nervového systému. Tetraplegik
nemusi citit potfebu na stolici a musi se naucit nahradnimu pravidelnému zplsobu
vyprazdiovani, aby ptedesel nepfedvidanym nehoddm jako je samovolny odchod stolice a

vznik naslednych opruzenin (Faltynkova, 2012).

V zavislosti na lokalizaci 1éze existuji 2 obrazy stfevni poruchy. Spasticky typ stfevni
poruchy neboli reflexni stfevo vznika poSkozenim michy nad sakralnimi segmenty, kdy nelze
vuli uvolnit zevni svéra¢ (Kulakovska, 2006). Tento typ stfeva ma tendenci k zacpé
avyvolani defekace je potfeba zevnich podnéth jakou jsou bisacodylové cipky nebo
miniklysma a podrazdéni svérace prsty pro jeho uvolnéni. Intervaly vyprazdiovani je nutné
dodrzovat, nejdéle 1x za 3 dny ve stejnou denni dobu (Faltynkova, 2012). Areflexni typ
sttevni poruchy — chabé stievo vznikne urazem ve vysi sakrdlnich segmenti S2 — S4 nebo
cauda equina s nasledkem postizeni dolniho motoneuronu, pii kterém chybi peristalticky

reflex. Dochazi k vysouSeni stolice a velkému riziku inkontinence pro hypotonicky zevni
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sfinkter (Kulakovska, 2006). Zde je nutné dolni Cast stfeva Casto a pravidelné vyprazdiovat
vytlaCenim ¢i manudlnim vybavenim stolice, pokud nevyjde spontanné. K vyprazdiovani

dochazi 1 — 2x denn¢ (Faltynkova, 2012).

Podobnym zpiisobem Ize pohlizet i na poruchy tykajici se mocového méchyte. I ten
muzeme oznacit za spasticky a chaby. Spasticky vznika pii poskozeni michy nad sakralnimi
segmenty a je zachovan mikéni reflex. Méchyt tedy reaguje pii uplné naplni kontrakei,
zvySenim tlaku v méchyti a vypuzenim moci pii spravné koordinaci svalii svérace méchyte.
V hor§im pfipad¢ a nekoordinované souhfe méchyfe a svérace muiize dojit k inkontinenci,
zpétnému navratu moce do ledvin ¢i k autonomni dysreflexii. Chaby méchyi vznikne
poskozenim michy pod sakralnimi segmenty a dojde bud’ k zadrzovani moci, nebo

inkontinenci (Faltynkova, 2012).

Jednoznacné nejlepsi metodou volby derivace moci je Cistd intermitentni katetrizace.
Pfesto zistavd relativné vysoké procento lidi s permanentnim mocovym katétrem,
epicystotomii nebo pouzivajicich metodu vyklepavani ¢i urinalni kondom. U takovych skupin
se Casto objevuji zdravotni komplikace jako opakované uroinfekce, urolitidza, ojedinéle i

selhani ledvin (Ktiz & HySperska, 2009).

3.6.8 Nervovy systém
Spasticita

Spasticita patii mezi zdvazné klinické projevy poruchy centralniho motoneuronu (Jech,
2015). Jedna se o zvySeni svalového tonu, které se projevi pii rychlém protazeni svalu. Vedle
zvySené aktivity svalu se spasticita projevuje dvéma dal§imi symptomy, a to zkracenim a
parézou (Ehler, 2015). Dle Jecha (2015) vznika spasticita u (40-78 %) ptipadii traumatické
miSni 1éze a u spindlniho typu léze lze ocekavat para-, mono-, tri — nebo kvadruparetické

postizeni s dominujici flexi DKK v kolenou, ky¢lich a addukci stehen (Jech, 2015).

Klinicky obraz je charakterizovan takzvanym syndromem horniho motoneuronu. Jeho
projevy mohou byt pozitivni a negativni. Mezi pozitivni projevy patii svalovy hypertonus,
zvyseni Slachovych reflexti, pozitivni iritaéni pyramidové pfiznaky, klonus a flexorové a
extenzorové spasmy a asociativni motorické poruchy (Ehler, 2015). Negativni ptiznaky jsou
pfitomny v akutni fazi a patii mezi n€¢ svalova hypotonie, slabost, ztrata obratnosti a vyrazna

tinavnost (Stétkarova, 2009).
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Spasticitu lze délit na lehkou, stfedni a tézkou. Pod lehkou spasticitou si lze predstavit
zvySeni tonu a nanejvyS malé omezeni rozsahu pohybu. Pii stiedni spasticité¢ dochdzi
k vyraznéjSimu zvySeni tonu, omezeni rozsahu pohybu a moznosti rozvoje kontraktur. Tézka
spasticita vyrazné zvysuje tonus, omezuje rozsah pohyb, hrozi rozvoj kontraktur a pacient ma

problémy s pfesunem a sezenim (Stétkaiova, 2009).

Pro kvantifikaci spasticity se jako vhodna kombinace jevi uziti Ashwortovy Skaly,
Modifikované stupnice dle Ashworta, Skéaly frekvence spasmi, uziti VAS Skély a urceni
stupent parézy svalovym testem. Pro dlouhodobé zkoumadani efektu lécby je vhodné uzit
Barteltiv index, Karnofského Skalu nebo dotaznik kvality zivota SF36 (Ehler, 2015). Mezi
dalsi zptsoby vySetteni spasticity patii naptiklad uziti isokinetického dynamometru, test dle
Pendula a uziti dynamického EMG pro vysetieni aktivity agonistickych a antagonistickych
svali béhem pohybu ¢i klidového EMG a snimdni poc¢tu spasml za 24 hodin (Biering-

SOrensen, Niealsen & Klinge, 2006).

Pro 1écbu spasticity lze pouzit rehabilitaci, farmakoterapii a chirurgické postupy
(Cibul¢ik, 2015). Do moznosti rehabilitace patii pasivni protazeni svalii, polohovani,
dlahovani, elektrostimulace a formy fyzikalni terapie jako aplikace chladu, tepla a ultrazvuk.
Pro vyrovnanou svalovou aktivitu se pouZivaji techniky jako proprioceptivni neuromuskuldrni
facilitace, senzomotoricka stimulace ¢i reflexni lokomoce. Nacvik sobéstacnosti jako
schopnost samostatného piesunu, vertikalizace a oblékani ma také svou dlleZitost

(Stétkafova, 2012).

V ramci farmakoterapie je metodou volby uziti Baclofenu, nicméné uziti mizZe byt
omezeno pro jeho vedlejsi Cinky jako je slabost, sedace pacienta ataxie a dale (Rabchevsky
& Kitzman, 2011). Proto 1ze kromé& Baclofenu uzit naptiklad Tizanidin (Cibul¢ik, 2015),
Botulinum neurotoxin, Gabapentin a jako slibna varianta vypada uziti Kannabinoidii, nicméné
je teba provést vice studii pro prokazani efektu jasného efektu (Rabchevsky & Kitzman,
2011). Intratekalni 1écba baclofenem je variantou pro pacienty s tézkou miSni spasticitou a

nedostatecnou klinickou odpovédi na peroralni antispastické leéky.

Mezi chirurgické pfistupy patii ortopedické zakroky jako tenotomie, myotomie,
prodluzovani, zkracovani nebo transfery Slach, které jsou voleny u tézkych fixovanych
kontraktur (Stétkafova, 2012). Mezi pouzivané neurochirurgické vykony pak fadime periferni
neurotomii, laterdlni longitudalni myelotomii a rizotomii (Cibulcik, 2015). Tyto vykony
byvaji voleny u t&zké pievazné flekéni spasticity s maximem projevu na DKK (Stétkaiova,

2012).
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Posttraumaticka syringomyelie

Posttraumaticka syringomyelie je syndrom vychazejici ze zvétSujiciho se syrinxu, tedy
cysty plnici se tekutinou v Sedé hmoté misni (Kitiz, HySperska, 2009). Vyskytuje se prevazné
u kompletnich miSnich 1ézi (az 9x vyss$i vyskyt nez u inkompletnich SCI) s nejvysSim
vyskytem u kvadruplegickych pacientt (6 z 10 ti). Zda se, ze 1 vék, kdy doslo k SCI, hraje
roli. Pacienti s vékem nad 45 let jsou rozvojem syringomyelie ohrozeni vice. Klinické
pfiznaky posttraumatickd syringomyelie jsou neuropaticka bolest v urovni léze, zhorSeni
senzorickych a motorickych funkci ¢i zvyraznéni spasticity. Tyto pfiznaky se manifestuji
pouze u 7 % pacienti s SCI, incidence posttraumatickd syringomyelie je vSak dle

radiologického vysetieni vyssi nez 50 % (Krebs, 2016).

Neuropaticka bolest

Kromé bolesti muskuloskeletdlni a viscerdlni se mnoho pacientli potykd s bolesti
neuropatickou. Neuropatickou bolest Ize dle vyse délit na bolest nad urovni 1éze, v trovni 1éze
a pod urovni 1éze. Mezi neuropatické bolesti nad urovni 1éze patii kompresivni neuropatie —
nejcastéji pak syndrom karpalniho tunelu a komplexni regionalni bolestivy syndrom, ktery
mize vyustit v t€zkou poruchu postizené oblasti, vétSinou koncetiny, spojenou s tkaiiovou
dystrofii, motorickym deficitem a tpornou az krutou chronickou bolesti (Kozak, Ktiz, 2006).
V trovni léze mize dojit ke kompresi nervového kotfene, rozvoji syringomyelie, miSnimu
traumatu ¢i ischemii, traumatu michy a kofene. Bolesti pod Grovni 1éze jsou téZ oznacovany
jako centralni dysesteticky syndrom, centralni bolesti, fantomova bolest nebo deaferentacni

bolest (Kozak & Ktiz, 2000).

Neuropatickou bolest patii mezi jedny z nejhiie 1éCitelnych bolestivych stavii. Kromé
vySkové lokalizace lze bolest rozli§it na bolest stimulovanou a bolest spontdnni. Pod
stimulovanou bolest spada alodynie a hyperalgezie. Spontanni bolest miize byt trvala, a to
vétSinou paliva, nebo paroxyzmalni — bodava a vysttelujici.

Lécba neuropatické bolesti je Casto velmi obtizna a k jeji 1écbé se jako 1éky prvni volby
uzivaji antidepresiva a antikonvulziva a mezi léky druhé a tfeti volby patii opioidy. Lécba
silné neuropatické bolesti by mé¢la byt komplexni. Vedle U¢inné farmakoterapie by méla

zahrnovat i fyzikalni terapii, psychoterapii ¢i vhodné invazivni 1é¢ebné postupy (Hakl, 2016).

Pacienti s kompletni 1ézi nad Grovni Th6 maji poruchu termoregulace. Ta vychazi

z poruchy aference z koznich receptori do hypotalamu a nasledn¢ neschopnosti regulovat
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vazokonstrikci, vazodilataci a poceni. Rizikem je tedy ptehfati téchto pacientl v letnich

mésicich (Kiiz & Hysperska, 2009).
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4 PACIENT S MISNI LEZi A POHYB

Pacient s miSni 1ézi je ohrozen Sirokou Skalou komplikaci, které postihuji prakticky
vSechny orgénové soustavy. Tyto komplikace snizuji kvalitu jeho Zivota a zkracuji jeho délku,
a proto je maximalni snaha tyto zdravi ohroZujici stavy eliminovat. Tomu v Ceské republice
napomaha spindlni program, zlepsujici se kvalita péce a snaha informovat o specifikach péce
o spinalni pacienty odbornou vetejnost zejména téch pracovist, které se na spinalni pacienty
nezamétuji. Jednou z opomijenych forem prevence komplikaci u pacienti s misni 1ézi je

pohyb.

Motoricky deficit znemoziiuje pohyb a vaze se na néj fada muskuloskeletalnich i
metabolickych zmén, které jsou blize popsany v kapitole 3.6 Komplikace. Céste¢na nebo
uplnd imobilita zanechava zavazné nasledky na kardiovaskuldrnim aparétu, které jsou velmi
podobné zménam znamych u osob se sedavym zplsobem Zivota a fadi tak pacienty s SCI do
skupiny ohrozené vznikem civilizacnich chorob. Hlavnim zplsobem prevence u takto
ohrozenych osob je vhodna forma pohybu, kterd napomaha snizit, nebo alespon stabilizovat
télesnou hmotnost, snizuje krevni tlak a zvySuje podil aktivni télesné hmoty s pfimym

dopadem na bazalni metabolizmus a metabolizmus sacharidi.

U bézné populace je nejvétsi prekazkou ve zmeéné Zzivotniho stylu zejména nizka
motivace pacienta — pacient ma nechut' k pohybu, i kdyz si mize vybrat z nepteberného
mnozstvi jeho forem. U pacientli s SCI vSak naraZime v prvni fadé¢ na motoricky deficit —
pacient se nemuze hybat, a pokud jsou motorické funkce z ¢asti zachovany, je mu pohyb
umoznén pouze v ur€ité form¢. Ta mlZe byt pro pacienta v jeho prostiedi a financni situaci

nedostupna.

Specifiky vlivu pohybové aktivity na pacienty s misni 1ézi se zabyva znacné mnozstvi
recentnich studii. Philips v roce 2011 uvadél 283 studii, zabyvajicich se touto problematikou

(Phillips, Cote, Warburton, 2011) a jisté se nejedna o konecné ¢islo.

Pro zkoumani efektu pohybu na pacienty s SCI je zdsadni definovat tfi proménné — typ
pohybu (aktivni/pasivni), typ miSni léze (kompletni/inkompletni a jeji vyska) a zplisob
pohybu, ktery méa dopad na riizné organové systémy. Jednotlivé studie se téz lisi proménnymi,

které byly u pacientli sledovany.

Pti zkoumani vlivu aktivniho, nebo pasivniho pohybu na kardiovaskularni systém byly
sledovany nasledujici parametry: TK, TF, VO2peak (Macha¢, Radvansky, Kolai & Kiiz,
2016), zména srde¢niho vydeje a systolického objemu (Woerds et al. 2006) a pritok krve ve
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stehenni artérii (Muraki, Ehara & Yamasaki, 2000; Machac et al., 2016). Zejména u téchto
parametr je zasadni definovat vysku léze vySetfovanych pacientl. Je zndmo, Ze pacienti
s 1ézi nad Th6 maji porusenou funkci sympatiku (Popa et al., 2010) a je tedy ptedpoklad, ze
jejich kardiovaskularni systém bude na zatéz reagovat odliSnym zplsobem nez u pacientil

s 1ézi pod trovni Thé6.

Ptikladem muze byt pozorovand bradykardie u kvadruplegikli, ke které dochazelo
béhem pasivniho pohybu dolnich koncetin. Tento jev si Figony (2017) vysvétluje tak, ze
zvyseni Zilniho ndvratu do srdce zvysi preload a podrazdénim baroreflexu dojde k vyvolani
bradykardie (Figony et al., 2017). V nasledujicich kapitolach je proto toto rozdéleni

respektovano a na kazdou tuto skupinu pohlizime zvlast.

4.1 Pristrojové metody pouZivané pro zkoumani vlivu pohybu na spinalni
pacienty

Pro vySetieni vlivu aktivniho pohybu se u pacientii s miSni 1ézi pouzivaji nejcastéji
rumpalové a klikové ergometry, které pacient ovladd hornimi koncetinami. V nékterych
studiich se mlizeme setkat i s variantou b&Zeckého pasu upraveného pro jizdu na voziku
(wheelchair ergometer — Obréazek ¢. 4). Pro vysetieni pasivniho pohybu je v Ceské republice
nejcastéji vyuzivany MOTOmed (Obrazek €. 3). Pro objektivizaci vlivu zatéze lze vyuzit
stejné nastroje jako pii vySetfeni zdravych jedincii. Pro kontinudlni méfeni krevniho tlaku a

srdecni frekvence lze vyuZit ptistroj Finapres (Obrazek €. 5).

4.1.1 MOTOmed

MOTOmed (Obrazek €. 3) je 1écebny pohybovy piistroj urceny pro vSechny pacienty
s poruchou hybnosti dolnich nebo hornich koncetin (Ktiz & Chvostova, 2009). MOTOmed
1ze vyuzit jak vsed¢, tak vleze v posteli a na lehatku. Jednoduché obsluha umoziuje provadeét
terapii 1 v domécim prostfedi (Wendsche & Zrala, 2005). Opakované pasivni ¢i Castecne
aktivni pohyby zvySuji pohyblivost v postiZenych segmentech u pacienti s omezenim rozsahu
hybnosti nebo zvySenym svalovym napétim (Ktiz & Chvostova, 2009). U nekompletnich
misnich 1ézi a paretickych svalti podporuje syntézu svalové hmoty tim, ze pacient aktivné
pfislapuje. Pfi aktivni Gcasti pacienta a plném soustfedéni je pouzivan mozek, ¢imz je zapojen

obrovsky potencidl neuroplasticity nervové tkan¢ (Wendsche & Zrala, 2005).
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U velké casti pacientli snizuje MOTOmed spasticitu na tnosnou mez (Kiiz &
HySperskd, 2009) a umoziiuje cviceni bezprostiedné po vertikalizaci do voziku a je osvédcen

jako vyborna procedura prevence kolapsii (Wendsche & Zrala, 2005).

Krom¢ vlivu na pohyblivost a trofiku svali DKK je prokdzan i pozitivni vliv

MOTOmedu na kardiovaskularni systém a upravu hladin krevnich lipidid (West et al., 2014).

Obrazek ¢.4: wheelchair ergometer, online dostupné z:
https://www.researchgate.net/figure/Stationary-wheelchair-ergometer-The-roller-

of-the-ergometer-is-connected-to-a-flywheel fig2 284843638

Obrazek €.3: MOTOmed; dostupné z: https://www.postelova.cz/Ostatni-
pomucky.html?xmlid=1678318
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4.1.2 Finapres NOVA

Finapres NOVA je pfistroj schopny neinvazivniho kontinualniho méteni krevniho tlaku
a tepu. Méfeni probihd pomoci prstové manzety, kterd je k dispozici ve tfech velikostech a
¢idla, které se pfilozi na hrudnik do vySe srdce. Ke zpiesnéni naméfenych hodnot 1ze pouzit
brachialni manzetu, ktera porovna tlaky naméfené na pazi a prstu a v pripad¢ potieby uptesni
namétené hodnoty. Kromé¢ TK a TF lze Finapres uzit pro hodnoceni ¢innosti ANS a ke
spirometrii. Technologie firmy Finapres jsou na trhu jiz 30 let a v nabidce je vice produkti

(finapres.com). Pro méfeni nasich pacientli byl pouzit pravé produkt Finapres NOVA.

Obrazek ¢. 5: Pristroj Finapres NOVA; dostupné z:

https://www.intermedicgroup.rs/en/product/finapres-nova/#iLightbox[]/0
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4.2 Vliv aktivniho pohybu na spinalniho pacienta

4.2.1 Reakce spinalnich pacienti s 1ézi pod Thé

Moznosti adaptace organismu na zatéz u paraplegikli se vénoval Bougenot (2003),
ktery zjistoval reakci organismu na intervalovy trénink u 7 probandi. Ti provadéli
intervalovy trénink na vozikovém ergometru (wheelchair ergometer — Obrazek ¢. 4) po dobu
6 tydnt, 3 x tydn€ po 45 minutach, které byly rozdéleny do 9 pétiminutovych useki. Béhem 5
minut pacienti 4 minuty cvi€ili v primérné intenzité a posledni minutu zakon¢ili v intenzivni
Zatezi.

Bougenot provedl pfed zahajenim intervalového tréninku zatézovy test, kde zvySoval
odpor o 10 W kazdé 2 minuty do té doby, nez proband nebyl schopen udrzet stanovenou
rychlost. Stejné méfeni provedl po 6 tydnech intervalového tréninku. Vysledkem
intervalového tréninku bylo zvySeni maximélniho tolerovaného odporu az o 20 %, aerobniho
prahu a maximalni spotfeby kysliku. Tepova frekvence a ventilace byla vyrazné vyssi pfi
uré¢itém odporu nez pii prvnim méfeni a celkovy objem fyzické prace, jez byl proband
schopen vykonat, se zvysil o 25 %. Hodnota maximalni tepové frekvence se zdala byt beze

zmény (Bougenot et al., 2003).

4.2.2 Reakce spindlnich pacienti s 1ézi nad Thé6

Pfi hodnoceni reakce pacienti s 1ézi nad Th6 na zatéz je nutné si uvédomit, Ze se u
téchto pacientd lisi jiz klidové hodnoty krevniho tlaku a tepové frekvence. Claydon a
Krassioukow (2006) prokazali nizs§i TF a TK u téchto pacientti a Machac (2016) upozornil na
jinou zatéZovou odezvu kardiovaskularniho aparatu (Claydon & Krassioukow, 2006; Machac

etal., 2016).

Ta je zplisobena porusenou funkci sympatiku, ktery je zasadni pro redistribuci krve ze
splanchniku do aktivnich svalii (Macha¢, 2017). Dalsi funkei sympatiku je regulace srdecni
¢innosti prostiednictvim adrenalinu, ktery ma pozitivni chronotropni, dromotropni a inotropni

ucinky (Radvansky, 2011).

Machac¢ (2016) ve své studii testoval 20 tetraplegikti muzského pohlavi a porovnaval
reakce jejich KV s kontrolni skupinou 27 muzi bez motorického deficitu. Mezi méteni
hodnoty patiil TK, TF, VOopeax — vrcholova spotieba kysliku a VEex, tedy minutova

ventilace. Obé& skupiny absolvovaly zatézovy test, kdy probandi méli za ukol udrzet staly
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pocet otacek a dochazelo k postupnému zvétSovani zatéze az do maxima. Autor porovnaval
hodnoty u maximalni zatéze obou skupin a pro objektivizaci vysledkii pak aplikoval zatézovy

protokol SCI skupiny na kontrolni skupinu.

Reakce KV obou skupin byla odlisnd. Hodnota sTK po ukonceni zatéze byla vyssi nez
pi1 méteni v klidu pouze u kontrolni skupiny. U SCI skupina nedochdzelo ke zménam tlaku
v reakci na aktivni zatéz a po ukonceni zatéze doslo u Sesti pacientti ke snizeni tlaku, hodnota
tlaku u tfi probandd byla neméfitelnd. U kontrolni skupiny naopak doslo k fyziologickému
navyseni TK pfi fyzické zatézi. Pfi zatézi doslo k navySeni TF, nicméné maximalni hodnota
TF se lisila pti zat¢zi do maxima (Machac, et al., 2016).

Tyto vysledky se shoduji s Birkovou studii (2001), ktery skupinu tetraplegika s 1ézi
v urovni C4 vystavil aktivnimu cviceni v podob¢ elevace ramen proti odporu (0,7 kg a 1,4 kg
zévazi zavéSené na rukavech). Ten popsal zvySeni TF v pribéhu cvi€eni, a niz8i hodnoty TK
po ukonceni cviceni nez v klidu. K nejvyraznéj§imu snizeni TK doSlo u nejvétsi zatéze — tedy

1,4 kg zavazi a cviceni po dobu 40 minut (Birk at al., 2001).

Currie (2015) porovnaval reakci KV systému u kvadruplegika atletti (17 £ 3 hodin
sportovnich aktivit za tyden) a kvadruplegiki s minimem hodin travenych sportem (1 + 1
hodin sportu za tyden). Zaznamenal vyrazné rozdily v hodnotdch maximalni TF pii zatézi,
kdy atleti dosahovali podstatné vy$Sich hodnot (161 £+ 20 vs. 102 £+ 34). Pii tom vySe miSni

léze byla u vSech probandtl v rozmezi C4 — C8 a AIS byla A, nebo B.

V ramci vySetfeni funkce sympatického systému probandi podstoupili sit — up test,
v jehoz prubchu jim byl méfen TK a TF. Vysledky ukazaly, Ze 23 % probandl atleti mélo
OH v porovnani s 88 % nesportujicich kvadruplegikii. DalSim testem bylo zjiStovani
sympatické reakce kize, kterou vyvolali stimulaci medialniho nervu. Opét, atleti méli vyssi

skore v tomto testu.

Z téchto poznatkl tedy vyplyva, ze ani kompletni motorickd 1éze nemusi znamenat
pferuSeni sympatickych drah. Tfi probandi vykazovali nulovou reakci na podrazdéni n.
medianus, nicméné jejich TF byla vyrazné vyss§i nez TF nesportujicich probandii. Z toho
vyplyvé, Ze pies stejnou lokalizaci vasomotorickych a sudomotorickych drah sympatiku,

muze dojit k poskozeni pouze jedné slozky tohoto systému (Currie et al., 2015).
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4.3 Vliv pasivniho pohybu na spinalni pacienty

4.3.1 Reakce pacientii s mi$ni 1ézi nad tirovni Thé

S cilem objasnit zatézovou odezvu kardiovaskuldrniho aparatu organizmu s michou
prerusenou v horni hrudni patetfi, provedla skupina védci experimentdlni studii na
laboratornich mysich (West et al., 2014). West a jeho tym testovali 3 skupiny mysi — s vySkou
léze v etazi Th3. Prvni skupina mysi byla podrobena cvi¢ebnimu programu stavajiciho se
z pasivniho pohybu 2krat 30 minut kazdy den po dobu jednoho mésice. Druha skupiné mysi
byla provedena léze stejné vysky, ale nepodstoupila cvi¢ebni program. Tieti skupina mysi
byla kontrolni skupinou bez misni 1éze a bez pohybové intervence.

Zaveéry této studie zni velmi slibné, nebot’ se ukazalo, ze skupina mysi s misni 1ézi méla
v porovnani s necvicici skupinou jiz po jednom mésici ptiznivéjsi krevni obraz. Konkrétné to
byly vyssi hladiny HDL cholesterolu a nizsi hladiny triglyceridii. Cvicici skupina mysi méla
navic ptiznivéjsi hodnoty viscerdlniho tuku a télesné hmoty oproti necvi¢icim mysim, u nichz

télesna hmotnost kontinualné rostla.

DalSim pozitivnim dopadem na KV bylo zachovani spravné funkce srde¢niho svalu.
SCI skupina bez pasivniho pohybu vykazovala sniZeni enddiastolického 1 systolického
objemu a srdecniho vydeje. Kontrolni skupina bez SCI a SCI skupina s pasivnim pohybem
tyto rozdily nevykazovaly (West, et al., 2014). Z uvedeného vyplyva, ze ackoliv byl
organizmus prfipraven o schopnost aktivniho pohybu, podatfilo se pravidelnym pasivnim
pohybem udrzovat stav kardiovaskularniho aparatu do té miry, Ze experimentalni skupina,
ktera cvicila, dosahla vysledkt blizkych kontrolni zdravé skupiny a vzdalila se vysledkiim
necvicici skupiny. Zda je tyto zdvéry mozné aplikovat na skute¢né pacienty s misni 1ézi zatim
vSak neni zcela jasné. Naerdone (2017) a jeho tym v systematickém review upozoriiuji na
rozchazejici se vysledky studii zkoumajicich laboratorni hlodavce a lidské pacienty. Jako
ptic¢iny uvadéji heterogenitu postizeni pacientli s SCI oproti homogenni skupiné mysi, kterym
byla za stejnych podminek, ve stejny ¢as provedena misni 1éze shodnym zpiisobem v piesné
definované vySce. Dalsi problém autofi vidi v pfili§ malych zkoumanych vzorcich a technicky

nemoznému podani placeba (Nardone et al., 2017).
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4.3.2 Reakce pacientii s mis$ni 1ézi pod tirovni Thé

Rayegani (2011) testoval 64 SCI pacientt, které rozdelil do 2 skupin. Jedna skupina,
provadéla cyklicky pasivni pohyb DKK 3x denné po 20 ti minutach po dobu 2 mésict a druha
skupina absolvovala rutinni fyzioterapii jako je stretching, udrzovani rozsahu pohybu a
posilovani. Vysledkem byl lepsi rozsah pohybu v kycelnim a hlezennim kloubu u skupiny
provadéjici cyklické pasivni pohyby. Nalezen byl i pozitivni efekt na snizeni spasticity DKK
(Rayegani, et al., 2011).

Ballaz (2008) se také vénoval u¢inku opakovaného cyklického pasivniho pohybu DKK
na paraplegického pacienta. Behem 6 tydna celkem 17 pacientli absolvovalo 36 cvic¢ebnich
jednotek. Cilova hodnota otacek byla 45 za minutu a ¢as 30 minut pro jednu cvicebni
jednotku a k témto hodnotdm se vSichni pacienti dostali béhem prvniho tydne. Ballaz (2008)
métil hodnoty priutoku krve stehenni tepnou pomoci ultrazvuku v klidu a po 10minutovém
cyklickém pasivnim pohybu. Toto méfeni provedl pied 6tydennim programem a po
absolvovani 6 ti tydn. Vysledkem bylo vyrazné zvySeni rychlosti pritoku krve cévami

dolnich koncetin pii nezménéné tepové frekvenci (Ballaz, 2008).

Okamzitému vlivu na kardiovaskularni systém u paraplegiki se zabyval Woerds (2006)
a Muraki (1991). Zavéry obou autorii se rozchdzeji. Muraki (1991), provedl studii, které se
zucastnilo 6 paraplegickych pacientl. Pacienti provadéli pasivni pohyb DKK po dobu 2 x 6
minut, pfi rychlosti 40 otacek za minutu. Muraki popisuje signifikantni zvySeni srdecniho
vydeje a systolického objemu 20 s po zahdjeni pasivniho pohybu. Zménu na TF béhem celého

cviceni vsak nezaznamenal (Muraki, Ehara, Yamasaki, 2000).

Woerdsovi (2006) vysledky naopak ukazuji, ze béhem pohybu DKK nedochazi ke
zméndm na prutoku krve stehenni artérii ani ke zvySeni srde¢niho vydeje. Jeho meéfeni
podstoupilo 8 paraplegikti, ktefi provadéli pasivni cyklicky pohyb DKK po dobu 20 minut pfi
rychlosti 35 otaCek za minutu. Woerds nezméfil zadny rozdil v cévnim odporu cév DKK, a

tedy rychlosti proudéni krve. Hodnoty TK zlstaly rovnéz beze zmény (Woerds, et al., 2006).

Rozdilné vysledky si Woerds vysvétluje pouzitim jiného typu ergometru a pozice
pacienta — Muraki méfil v sedu bez opory zad suzitim bicyklového ergometru, kdezto
Woerds vyuzil cyklického ergometru a pacienti sedéli ve voziku s oporou zad. Pravé aktivita
bfisnich svalll vsed€ v ptipadé méfeni dle Murakiho mohla zvysit venézni navrat a ke zvySeni

systolického objemu mohlo dojit Frank-Starlingovym mechanismem (Woerds, et al., 2006).
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Ballaz (2007) méfil 15 probandl po poranéni michy, a to vysi misni 1éze od Th4 po L1.
Nerozdélil tedy pacienty dle vySe misni 1éze a zachovalé funkce sympatického systému.
Probandi absolvovali 10 minut cyklického pasivniho pohybu v rychlosti 40 otacek za minutu.
Méfeni pratoku krve femoralni artérii pomoci ultrazvuku probéhlo pfed a po cyklickém

pohybu a vysledkem bylo zvyseni pratoku krve beze zmény na tepové frekvenci (Ballaz et al.,

2007).

Reakci paraplegikti a kvadruplegikii na samotny pasivni pohyb DKK a pasivni pohyb
kombinovany s FES provedl Figony (2017). Skupinu 13 paraplegikti a 17 kvadruplegiki
podrobil 5 ti minutdm pasivniho pohybu o rychlosti otd¢ek 50 otdek za minutu a poté
provadél pohyb DKK pomoci FES. Dosel k zavéru, ze samotny pasivni pohyb nevyvola
statisticky vyznamnou zménu a zdsadnim pro vyvolani metabolické a kardiovaskuldrni
odezvy je pravé FES. Samotna reakce organismu a tim i naméfené hodnoty jako minutova
ventilace, srde¢ni vydej ¢i systolicky objem se dle Figonyho v rdmci skupin signifikantné

nelisily, a proto se skupinou paraplegiki a tetraplegikti dale pocital jako s jednou skupinou.

Nazory autorti na vliv cyklického pasivniho pohybu DKK na KV systém pacientti po
misni l1ézi se 1i8i. Pokud by se podafilo prokazat, Ze dochazi ke zméné TK ¢i TF, jednalo by se
0 jednu z moZznosti, jak ovlivnit bazalni metabolismus a tim alesponi ¢aste¢né sniZit nepomér
mezi vydejem a piijmem energie, problémem tak Casto doprovézejici pacienty po poranéni

michy.
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CILE

Cilem této diplomové prace je shrnout dosavadni poznatky o vlivu pasivniho
pohybu na kardiovaskularni systém pacientti s misni 1ézi.

Tyto poznatky experimentalné¢ ovéfit na skupiné spindlnich pacientd pomoci
ptistroje pro provadéni pasivnich pohybi (MOTOmed) a piistroje méficiho krevni
tlak a tepovou frekvenci (Finapres NOVA).

Porovnat odezvu kardiovaskularniho systému u pacienti s misni 1ézi nad Thé a pod

touto urovni.
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6 HYPOTEZY A VEDECKE OTAZKY

Vi

V2

HI

H2

H3

H4

H5

H6

Projevuje se pasivni pohyb na kardiovaskuldrnim systému pacientii s miSni 1ézi

zménami srde¢ni frekvence a krevniho tlaku?

Lisi se odezva kardiovaskularniho systému pacientll s intaktni a s naruSenou

sympatickou regulaci srdce a cév (hranice 1éze v irovni Th6)?

Klidové hodnoty krevniho tlaku (TKyjiq) skupiny A (mis$ni 1éze nad segmentem
Th6) se budou lisit od klidovych hodnot krevniho tlaku (TKyjg) skupiny B
(misni 1éze pod segmentem Th6) a to na hlading statistické vyznamnosti

p=0,05.

Klidové hodnoty srde¢ni frekvence (TFyiq) skupiny A (misni léze nad
segmentem Th6) se budou liSit od klidovych hodnot srdecni frekvence (TFyjiq)
skupiny B (mis$ni 1éze pod segmentem Th6) a to na hladiné statistické

vyznamnosti p=0,05.

Hodnoty krevniho tlaku (TK;) v pribéhu pasivniho pohybu skupiny A (misni
léze nad segmentem Th6) se budou liSit od hodnot krevniho tlaku (TK,)
v prubéhu pasivniho pohybu skupiny B (misni 1éze pod segmentem Thé6) a to

na hladin¢ statistické vyznamnosti p=0,05.

Hodnoty srde¢ni frekvence (TF,) v pribéhu pasivniho pohybu skupiny A
(mis$ni 1éze nad segmentem Th6) se budou lisit od hodnot srde¢ni frekvence
(TF,) skupiny B (misni 1éze pod segmentem Thé6) a to na hlading statistické

vyznamnosti p=0,05.

Klidové hodnoty krevniho tlaku (TKyjiq) a srde¢ni frekvence (TFyjiq) skupiny A,
se budou lisit od hodnot krevniho tlaku (TK,) a srdecni frekvence (TF,)
v pribéhu pasivniho pohybu a hodnot krevniho tlaku (TKyjig) a srdecni
frekvence (TFyiq) po ukonceni pasivniho pohybu.

Klidové hodnoty krevniho tlaku (TKyjiq) a srdeéni frekvence (TFyjiq) skupiny B,
se budou lisit od hodnot krevniho tlaku (TK,) a srdec¢ni frekvence (TF,)
v prubéhu pasivniho pohybu a hodnot krevniho tlaku (TK.) a srdecni

frekvence (TFyjiq) po probéhnuti pasivniho pohybu.
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7 METODIKA

Mg¢teni probihalo na Spindlni jednotce Nemocnice Motol od roku 2016 do roku 2018.
Celkem bylo vysetieno 17 probandu ve vékovém rozmezi 22 az 66 let. Pfed méfenim byly do
protokolu zaznamenany nasledujici udaje: vyska, vaha a vék probanda, vyse miSniho poranéni

dle skaly ISNCSL.

Pacienti obou skupin absolvovali 25minutové méfeni, vjehoz celém prubchu byly
kontinualn¢ méfeny hodnoty krevniho tlaku a tepova frekvence. K méfeni byl vyuzit piistroj
Finapres NOVA. Dolni koncetiny kazdého pacienta byly upevnény k pfistroji MOTOmed.
Pro zptesnéni hodnot namétenych piistrojem Finapres byla pfed samotnym méfenim pouzita
kalibrace brachialni manzetou. Prvnich 5 minut byl pacient v klidu. Poté byl spustén pfistroj
MOTOmed rychlosti 15 otacek za minutu na dobu 15 minut. Poté nasledovala opét Sminutova

klidova faze bez pasivniho pohybu dolnich koncetin.

Pro potieby statistického zhodnoceni byly pacienti rozdéleni do 2 skupin dle vySe misni
léze. Nami stanovenou hranici byla uroven léze v oblasti obratle Tho6, tedy hranice pro
sympatickou regulaci srdce a cév. Probandu s postizenim nad Thé bylo 10, probandt s vyskou

1éze pod Thé bylo 7.
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8 VYSLEDKY

8.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Méteni vlivu pasivniho pohybu na krevni tlak a tepovou frekvenci se ucastnilo 17
pacientli spinalni jednotky FN Motol. V tabulce €. 1 jsou zaznamenany podrobné udaje o
vysce jejich 1éze (sloupec 1), jeji zavaznosti (sloupec 2 — hodnoceni kompletnosti 1éze dle
AIS). Dale jsou v tabulce zaznamenany antropometrické parametry — vék, hmotnost a vyska
pacienta. Z tabulky vyplyva, ze se méfeni Ucastnilo 9 pacientl s trovni 1éze nad Th6 a 6
pacientii s SCI pod Th6. Primérny veék pacientd byl 42,8 let (SD £ 15.8; median = 37),
pramérnd hmotnost 74,8 kg (SD + 8,7; median = 79) a prumérna vyska 175 cm (SD £+ 11,1;

median = 175).

rn[iJérr?iVlZI;e E(Z)anll:ti(;;t veék/roky | hmotnost’kg | vysSka/cm
Cc4 B 22 82 187
Cc4 A 61 80 184
Cc4 C 33 70 180
Co6 A 26 85 190
Co B 26 78 186
C7 A 39 72 175
Tl A 35 71 164
T1 A 30 65 173
T4 B 66 51 152
T9 A 65 73 182
T9 C 54 80 170
T10 A 66 65 158
T10 A 59 80 175
T11 A 28 80 168
T11 C 30 85 193
L2 C 44 80 175

Primér + SD 42,8+ 15,8 | 74,8+8,7 | 175+ 11,1
Median 37 79 175

Tabulka €. 1: Charakteristika vyzkumného souboru
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8.2 Prubéh méreni

Mg¢fteni probehlo dle metodického planu. Studie se zucastnilo 17 probandt, z nichz dva
museli byt ze souboru vylouceni. U jednoho pacienta nebylo mozné naméfit krevni tlak a
tepovou frekvenci. Druhy pacient byl ze souboru vytazen kvili faleSn¢ vysokym hodnotam
krevniho tlaku. Kontrolni méfeni manzetou ukazalo fyziologické hodnoty tlaku, takze
neuspech byl pravdépodobné dan chybou piistroje. U tohoto pacienta nebylo mozné provést

kontinualni méteni jako u ostatnich, a proto byl z experimentalniho souboru vyloucen.

8.3 Namérena data

Naméiend data byla zpracovana v pocitacovém softwaru Microsoft Excel verze 2010.
Z jednotlivych ¢asovych usekl byly stanoveny primérné hodnoty sTK, dTK a TF (Tabulka ¢.
2).

8.4 Statisticka analyza dat

Statisticka analyza byla provedena v pocitacovém softwaru Microsoft Excel verze 2010.
Pro ovéfeni hypotéz 1 az 4 byla pouzita neparova forma Studentova t-testu s jednostrannym
rozdélenim. Pro ovéfeni hypotéz 5 a 6 byla pouZita analyza rozptylu ANOVA. Hladina

statistické vyznamnosti byla stanovena pii p < 0,05.

H1

Cilem ovéfeni hypotézy 1 bylo zjistit, zda existuje statisticky vyznamny rozdil mezi
klidovymi hodnotami krevniho tlaku pacientli s urovni 1éze nad Thé (skupina A) a pacientl
s 1ézi pod urovni Thé (skupina B). Studentlv t-test ukazal, ze staticky vyznamny rozdilu je
pouze u systolického krevniho tlaku (p = 0,004). Pfi porovnani klidového diastolického tlaku

obou skupin rozdil neni statisticky vyznamny (p = 0,11).

Klidové hodnoty systolického tlaku a jejich rozptyl znézornuje Obrazek ¢. 6. Klidové
hodnoty diastolického tlaku a jejich rozptyl ukazuje Obrazek €. 7.
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®pod Th6
®nad Th6
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
mmHg
Obrazek €. 6: Klidové hodnoty systolického tlaku
l_
®pod Th6
@ nad Tho6
'_
0 20 40 60 80 100 120
mmHg

Obrazek €. 7: Klidové hodnoty diastolického tlaku
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H2

Cilem ovéfeni hypotézy 1 bylo zjistit, zda existuje statisticky vyznamny rozdil mezi
klidovymi hodnotami tepové frekvence pacientii s urovni léze nad Thé (skupina A) a pacientd
s 1ézi pod trovni Th6 (skupina B). T-test ukazal, Ze se tyto hodnoty statisticky vyznamné
nelisi (p = 0,44). Klidové hodnoty tepové frekvence a jejich rozptyl znazoriuje krabicovy graf
nize (Obrazek €. 8).

@ pod Th6
®nad Thé
b —
0 20 40 60 80 100 120 140

Obrazek ¢. 8: Tepova frekvence v klidu

H3

Cilem oveéteni hypotézy 3 bylo zjistit, zda se statisticky vyznamné 1i§i hodnoty krevniho
tlaku v prib¢hu pasivniho pohybu u skupiny A a skupiny B. Statisticky vyznamny byl
v tomto ptipadé rozdil systolického krevniho tlaku (p = 0,021), rozdil diastolického tlaku byl
statisticky nevyznamny (p=0,16). Hodnoty systolického tlaku méteného v pribéhu pasivniho
pohybu zobrazuje krabicovy graf (Obrazek ¢. 9). Hodnoty diastolického tlaku v prubéhu

pasivniho pohybu znazoriiuje krabicovy graf nize (Obrazek €. 10).
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B pod Tho
®nad Thé6

0 50 100 150 200
mmHg

Obrazek ¢. 9: Hodnoty systolického krevniho tlaku v priubéhu pasivniho pohybu

B pod Thé
®nad Th6é

0 20 40 60 80 100 120
mmHg

Obrazek ¢. 10: Hodnoty diastolického krevniho tlaku v priibéhu pasivniho
pohybu
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H4

Cilem ovéteni hypotézy 3 bylo zjistit, zda se statisticky vyznamné li§i hodnoty srde¢ni
frekvence v pribehu pasivniho pohybu mezi skupinami A a B. Dle t-testu tento rozdil nebyl
statisticky vyznamny (p=0,47). Hodnoty srde¢ni frekvence v prib¢hu pasivniho pohybu a
jejich rozptyl znazornuje krabicovy graf (Obrazek €. 11).

B pod Thé

®nad Thé

0 20 40 60 80 100 120

Obrazek €. 11: Hodnoty tepové frekvence v priibéhu pasivniho pohybu
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HS

Hypotéza 5 znéla: ,,Klidové hodnoty krevniho tlaku (TKyjiq) a srde¢ni frekvence (TFyiq)
skupiny A, se budou lisit od hodnot krevniho tlaku (TK,) a srde¢ni frekvence (TF,) métenych
v prub¢hu pasivniho pohybu a hodnot krevniho tlaku (TKyj;q) a srdecni frekvence (TFy;iq) po
probéhnuti pasivniho pohybu.*

Analyza ANOVA ukdazala, ze zadna ze zmén uvedenych veliin nebyla statisticky
vyznamna (Psysirk= 0,36; pdiast k= 0,20; prr= 0,88). Nicméné ke zménam tlaku dochézelo, coz

ukazuje Obrazek ¢. 12. Tuto hypotézu se nepodatilo potvrdit.
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60 - B dTK

40 -

20 -

Kilid Pasivni pohyb Kilid

Obrazek ¢. 12: Porovnani systolického a diastolického tlaku u

skupiny pacientii nad Thé6 v priibéhu méieni

H6

Hypotéza 6 znéla: ,,Klidové hodnoty krevniho tlaku (TKyjiq) a srde¢ni frekvence (TFyiiq)
skupiny B, se budou lisit od hodnot krevniho tlaku (TK,) a srde¢ni frekvence (TF,) v pribehu
pasivniho pohybu a hodnot krevniho tlaku (TKyjq) a srdecni frekvence (TFyiq) po probéhnuti
pasivniho pohybu.

Dle analyzy ANOVA zmény tepové frekvence ani zmény krevniho tlaku nedosahly
hladiny statistické vyznamnosti (psysi.tk= 0,57; pdiasttk= 0,73; prr= 0,97). Ke zménam tlaku

ovSem opét dochazelo, coz je patrné z Obrazku ¢. 13. Tuto hypotézu se nepodatilo potvrdit.

57



160
140
120
100

EsTK
BdTK
40 -
20 -

Klid Pasivni pohyb Klid
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skupiny pacientii pod Thé v pribéhu méieni
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klid reSYs | reDIA | HR
prodandl | 13513 863 | 5932
prodand2 | 12373 | 80,36 | 6807
prodand3 | 9786 | 6164 | 6369
prodand4 | 1126 1288 | 11384
nad The prodand5 | 10205 | 7847 | 8812
prodand6 | 1395 | 7814 | 6652
prodand7 | 86,9 5748 | 116,70
prodand8 | 9668 | 6317 | 899
prodand9 | 12638 | 8026 | 66,19
mean 11339 | 71,18 | BL38
sd 17,64 8,30 | 2068

klid resYs reDIA | HR
probandl | 12675 | 7443 | 7414
proband2 | 123,36 | 5490 | 7059
proband3 | 15584 | 8128 | 8413
podThé | proband4 [ 13350 | 8074 | 507
proband5 | 14492 | 9831 | 8226
proband6 | 14832 | 9285 | 7484
mean 13878 | 8042 | 80,19
sd 11,76 1392 | &14

18té reSYs reDIA HR
probandl | 14780 1128 477
proband2 | 13531 8326 | 6490
proband 3 | 10945 7150 60,98
proband4 | 11518 13,32 101,63
proband5 | 11569 85,41 86,87
proband 6 | 14175 7158 | 60,16
proband7 | 9749 85,54 94,69
proband 8 | 145,26 9294 | 9796
proband 9 | 12874 8047 | 6826
mean 126,27 78,58 76,69
sd 16,63 161 17,36

bE | resys reDIA HR
proband1 | 12568 7657 | 73,69
proband2 | 14298 59,85 66,90
proband3 | 17384 9149 | 8284
proband4 | 13456 8969 | %Y
proband5 | 150,14 100,54 19.29
proband6 | 15389 9550 | 70,08
mean 146,85 8561 | 7Al
sd 15,29 13,65 12,68

rest resSYs reDIA HR
probandl | 14224 83,2 08,52
proband2 | 137,60 9,20 | 7607
proband3 | 10891 69,74 58,86
proband4 | 10545 69,25 113,23
proband5 | 10540 7516 | 9300
proband 6 | 11879 15,15 68,63
proband7 | 9235 6194 9218
proband8 | 15651 9796 | 8246
proband 9 | 139,89 7943 59,56
mean 123,01 18,69 "1
sd 20,45 1141 | 1687

rest resys reDIA HR
proband 1| 12145 11,55 75,42
proband2 | 146,78 61,70 69,78
proband3 | 177,78 9206 | 7835
proband 4 | 138,30 9381 | 10389
proband5 | 14824 99,70 15,90
proband 6 | 155,51 9,58 | 7158
mean 148,18 8690 | 7915
sd 16,96 13,26 1142

¢ hodnoty TF a TK

o

umeérné

Pr

Tabulka ¢. 2
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9 DISKUZE

Otazka teSeni zdravotnich komplikaci u pacientli s miSni 1¢ézi je v soudobé literatuie
Casto feSenym problémem. Mechanizmy prevence dekubitti, TEN a urologickych infekci jsou
poméme dobfe zndmé. Otevienym polem pro vyzkum jsou ted moznosti pohybové

intervence.

Vzhledem k heterogenit¢ skupiny pacienti je nutné vydefinovat typ pohybu
(aktivni/pasivni), typ a rozsah misni 1éze (kompletni/inkompletni a jeji vySka) a zptlisob
pohybu podle pozadovaného efektu (napi.: aerobni cvieni zaméfené na zvySeni
kardiorespiracni zdatnosti, pasivni protahovani zaméfené na udrzeni rozsahu pohybu
v kloubech). Vzhledem k tématu prace jsem zkoumal studie zaméfené na vliv cyklického
pohybu na kardiovaskularni aparat pacienti s mi$ni 1ézi. V uz8§im vybéru se pak ocitly prace
zkoumajici vliv cyklického pasivniho pohybu na krevni tlak a tepovou frekvenci pacientl
s SCI. Cilem téchto studii je zjistit, zda cyklicky pasivni pohyb dolnich koncetin dokaze
vyvolat odezvu kardiovaskularniho aparidtu a zda je mozné pasivni pohyb mozné vyuzit

v prevenci kardiovaskularnich chorob, kterymi jsou pacienti s SCI ohrozeni.

Pasivnim pohybem dolnich koncetin a jeho vlivem na lidské télo se zabyvala fada
studii. Zkoumaly vliv na muskuloskeletdlni systém, kardiovaskularni systém a
kardiorespiracni systém. K dohledani jsou jak dlouhodobé studie posuzujici UCinek
opakovaného pasivniho pohybu DKK, tak studie posuzujici okamzity vliv pasivniho pohybu

na pacienta po poranéni michy.

V jedné z dlouhodobych studii se dokazalo prokazat pozitivni efekt cyklického
pasivniho pohybu provadéné¢ho 2 meésice na spasticitu a rozsahy pohybll (Rayegani, et al.,
2011). Vliv PC na kardiovaskularni aparat se zajimal Ballaze (2008), ktery porovnaval
rychlost proudéni krve stehenni tepnou pted Sestitydennim obdobim, ve kterém pacienti
absolvovali 36 cvicebnich jednotek, obsahujicich 30 minut PC DKK. Vysledkem bylo
vyrazné zvySeni rychlosti pratoku krve cévami dolnich koncetin pii nezménéné tepové

frekvenci (Ballaz, 2008).

Okamzitym vlivem na kardiorespiracni a kardiovaskularni systém se zabyvali Woerds
(2006), Muraki (2000), Ballaz (2007) a Figony (2017). Pravé vysledky téchto studii se
rozchazeji — Muraki (2000) popisuje signifikantni zvySeni srde¢niho vydeje a systolického
objemu a Ballaz (2007) zase zrychleni priutoku krve stehenni artérii. Proti tomu Woerds

(2006) a Figony (2017) nezaznamenali statisticky vyznamné zmény v rychlosti proudéni krve
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stehenni artérii, ani na srde¢nim vydeji, systolickém objemu nebo minutové ventilaci (Muraki,

Ehara, Yamasaki, 2000; Woerds, et al., 2006; Ballaz et al., 2007; Figony et al., 2017).

V Ceské republice je nejéastéji vyuzivany pfistroj pro provadéni cyklickych pohybt u
pacientli s motorickym deficitem MOTOmed. Umoznuje praci dolnich i hornich koncetin, a to
jak pasivni, tak aktivni nebo jejich kombinaci. V dfivéjSich letech byl prokazan vliv
MOTOmedu na redukci spasticity, prevenci vzniku TEN a zlepSeni a udrzeni rozsahu pohybu
dolnich koncetin. Pfedpoklddany, ovSem nedostatecné podlozeny je jeho efekt na prokrveni

dolnich koncetin a kardiovaskularni aparat pacienti s misni 1ézi.

Studie provedené na laboratornich hlodavcich prokazuji jednoznacny pozitivni efekt
cyklického pasivniho pohybu (passive cycling) na kardiovaskularni a nervovy systém zvitat
s mi$ni 1ézi. Prokdzano bylo snizeni spasticity, zvySena produkce mRNA pro neurotropni
faktor, snizeni incidence autonomni dysreflexie a protektivni vliv PC na kardiovaskularni
aparat pokusnych zvifat. Nardone a jeho tym (2017) vSak poukazuji na nesoulad ve
vysledcich experimentalnich studii a studii na skute¢nych pacientech s mis$ni 1¢ézi, v nichz
pozitivni vliv PC neni jednozna¢ny. Tento fakt si autofi vysvétluji nehomogenitou skupin

pacientil, malymi vyzkumnymi soubory a (Nardone et al., 2017).

Nasi studie se zucastnilo 17 spinalnich pacientti, 7 s irovni 1éze pod Thé (skupina A) a
10 surovni léze nad Thé6 (skupina B). Tato hranice byla zvolena vzhledem k intaktni
sympatické inervaci u pacientl s 1ézi pod Thé6. Pacienti absolvovali 25minutové méfeni, které
zahrnovala 5 minut v klidu, 15 minut pasivniho pohybu a 5 minut v klidu. Méfeni probihalo
na SJ FN Motol za vyuZziti MOTOmedu a pfistroje Finapres NOVA méficiho kontinudlné

krevni tlak a tepovou frekvenci.

Cilem analyzy namétenych hodnot bylo zjistit, zda se liSily hodnoty krevniho tlaku a
tepové frekvence v klidu a v pribéhu pasivniho pohybu vramci skupin A a B a mezi
skupinami navzdjem. Statisticky analyza byla provedena v MS Excel 2010 pomoci

Studentova t-testu a analyzy ANOVA.

Na zéklad¢ zéveéra predchozich vyzkuml jsme stanovili 6 hypotéz (H1-6) a dvé
vyzkumné otdzky (V1-2). Védeckd otdzka V1 znéla ,Projevuje se pasivni pohyb na
kardiovaskularnim systému pacienti s miSni 1ézi zménami srdec¢ni frekvence a krevniho
tlaku?*. Otadzkou V2 bylo ,,Lisi se odezva kardiovaskuldrniho systému pacientl s intaktni a

s narusenou sympatickou regulaci srdce a cév (hranice 1éze v tirovni Th6)?*
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Hypotézu 1 se nam podatilo potvrdit ¢astecn€, zaznamenali jsme statisticky vyznamny
rozdil klidového sTK mezi skupinami nad A a B, nicméné zmény klidového diastolického

tlaku nebyly statisticky vyznamné.

Hypotézu 2 se nam nepodafilo potvrdit, nezaznamenali jsme statisticky vyznamny

rozdil klidové hodnoty TF mezi skupinami A a B

Hypotézu 3 se ndm podaftilo potvrdit ¢astecné, zaznamenali jsme statisticky vyznamny
rozdil zatézového sTK mezi skupinami A a B nicméné zmény dTK nebyly statisticky

vyznamne.

Hypotézu 4 se ndm nepodafilo potvrdit, nezaznamenali jsme statisticky vyznamny

rozdil zatézové hodnoty TF mezi skupinami A a B

Hypotéza 5 se nepotvrdila. Nezaznamenali jsme statisticky vyznamné zmény hodnot TF
a TK u skupiny A béhem celého méteni. Klidové hodnoty TK a TF se tedy neliSily od TF a
TK béhem pasivniho pohybu a TF a TK v klidové fazi po ukonceni pohybu.

Hypotéza 6 se nepotvrdila. Nezaznamenali jsme statisticky vyznamné zmény hodnot TF
a TK u skupiny B béhem celého méfeni. Klidové hodnoty TK a TF se tedy neliSily od TF a
TK béhem pasivniho pohybu a TF a TK v klidové fazi po ukonceni pohybu.

Odpovéd’ na nase vyzkumné otazky je proto zépornd. Dle naSich vysledkl se cyklicky
pasivni pohyb na kardiovaskularnim systému pacientd s miSni 1€zi neprojevi zménami
krevniho tlaku a srdecni frekvence a tato reakce se neli§i u pacientt s 1ézi nad a pod Grovni

Theé.

Nase vysledky se tedy shoduji s vysledky Woerdse (2006) a Figonyho (2017), ktefi téz

nezaznamenali Zadné statisticky vyznamné zmény v oblasti kardiovaskularniho aparatu.

Jednozna¢nym limitem naSi studie byla mala velikost vyzkumného vzorku pacient a
nizka homogenita souboru v ohledu na vySku misni léze. To, Ze naSe vysledky neprokazaly
signifikantni rozdily mezi klidovymi hodnotami a hodnotami pfi pasivnim pohybu mohlo byt
zpusobeno nizkymi otdCkami MOTOmedu. Pro dal§i vyzkum navrhujeme navysit otd¢ky na

30-50/minutu.
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10 ZAVER

Efekt pasivniho pohybu na krevni tlak a tepovou frekvenci u spindlnich pacientd v nasi
studii nebyl prokézan. Pro udrzeni kondice tedy ziistava zasadni fyzicka aktivita svalovych
skupin se zachovalou hybnosti. Takto zajistény energeticky vydej sice nedosahuje hodnot
zdravého jedince, ale vyvola zaté¢zovou odezvu organizmu se vSemi benefity pro
kardiovaskularni aparat a metabolizmus a poméaha alespon castecné upravit energetickou
bilanci. Kratkodob¢ lze pohybovy rezim doplnit funkéni elektrickou stimulaci, ovSem ani
takto se pacient s miSni 1ézi nedostane na pozadovany energeticky vydej a musi pocitat

s upravou stravovacich navyki a snizenim energetického piijmu.

Nase prace prokazala rozdil v krevnim tlaku mezi skupinami s mi$ni 1ézi nad a pod Thé,

¢imz byla potvrzena dysfunkce sympatiku u pacientd s vyssi 1ézi.

Pasivni pohyb nezlepsi stav kardiovaskularniho aparatu a nemd vliv na metabolizmus,
stale je vSak U¢innou pomitickou pro redukei spasticity a udrzeni rozsahu pohybu. Pies to je
tieba dalSich studii o vétSich vyzkumnych souborech. Dle dostupnych studii se téz jevi

vyhodné zvysit frekvenci otacek na 30-50/minutu.
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11 SOUHRN

Pacienti s miS$ni 1ézi jsou ohroZeni kromé zavaznych komplikaci i kardiovaskularnimi
chorobami rezultujicimi z imobility. U pacientli, ktefi nemaji moznost aktivniho pohybu je
alternativou pohyb pasivni nebo FES, ktera je vSak nakladnéj$i a mén€ dostupna nez pfistroje
zajistujici pasivni pohyb. V nasi praci jsme se proto zabyvali otazkou, zda je mozné vyvolat
kardiovaskularni odpovéd u spindlnich pacienti pasivnim pohybem dolnich koncetin.
V hodnoceni jsme zohlednovali stav ANS a porovnavali proto pacienty s misSni 1ézi pod a nad

Th6 (skupina A a B).

r~ s

Podle nasich zavért lIze fici, ze u pacientll s misSni 1ézi nedochazi pti pasivnim pohybu
15 otacek za minutu k okamzité zméné krevniho tlaku a tepové frekvence. Reakce na takto
definovanou formu zatéze se neliSi u pacientli s misSni 1€ézi nad a pod urovni Thé6. Pasivni
pohyb této intenzity lze proto pouzit s cilem redukce spasticity, prevence TEN a zvySeni
rozsahu pohybu, nikoliv vSak jako cilena prevence kardiovaskularnich onemocnéni.
Statistickd analyza vSak ukézala rozdilné hodnoty systolického krevniho tlaku skupiny A a B,

coz potvrzuje poruSeni autonomniho nervového systému.
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Incidence SCI v CR v letech 2006-2015
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Total 249 26l 237 263 257 303 285 266 243 278
Gender Male 188 189 182 186 189 225 220 184 180 203
Female 61 72 55 77 68 78 65 82 63 75
Age at time of SCI (years) 46.9 44.3 48.3 47.9 47.7 49.1 495 53.9 51.6 51.5
SCI aetiology Traumatic 190 205 165 177 156 199 191 153 145 155
Fall 70 67 65 70 66 87 98 94 80 75
Traffic accident 62 70 56 45 48 56 50 31 30 42
Sports injury 21 29 16 24 12 18 13 11 11 15
Diving into water 18 16 21 20 20 21 19 12 13 12
Other 19 23 7 18 10 17 11 5 11 11
Non-traumatic 59 56 72 86 101 104 94 113 98 123
Vascular 17 12 6 14 16 19 14 18 19 25
Infection 13 15 19 28 17 21 29 37 28 35
Tumour 11 18 13 20 26 25 17 17 18 24
Other 18 11 34 24 42 39 34 41 33 39
NLI C 122 115 109 120 105 139 130 113 117 128
T 89 117 94 106 106 123 114 113 93 99
s 38 29 34 37 46 41 41 40 33 51
AlS A 73 79 85 59 67 83
B 15 23 29 27 23 26
C 90 113 68 70 69 90
D 79 88 103 110 84 79

Abbreviation: AlS, ASIA Impairment Scale; NLI, neurological level of injury; SCI, spinal cord injury.

Incidence SCI v CR v letech 2006-2015 (K¥iZ et al.,

Obrazek ¢. 6
2017)
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Priloha ¢.2: The Global Map For Traumatic Spinal Cord Injury

Obrazek €. 7: The Global Map For Traumatic Spinal Cord Injury Epidemiology (Lee et al. 2011)
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