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Abstrakt

Teoretickd Cast prace se zaméfuje na miSni léze, zpracovava problematiku
respiraénich poruch spojenych s poranénim michy a vyuziti respirani fyzioterapie
s diirazem na dechové trenazery. Prakticka ¢ast prace se zabyva efektem Sestitydenniho
odporového dechového tréninku pomoci nadechového trenazeru Threshold IMT nebo
Powerbreathe na respiracni funkce u pacientl s tetraplegii v chronickém stadiu, dale
porovnanim vysledki studie s dostupnymi pracemi zabyvajicimi se stejnou
problematikou. Soucasti vyzkumu byla jedna experimentalni skupina sestavajici z 15
probandd, vSichni probandi byli spirometricky vySetfeni pfed terapeutickou intervenci a
po skonceni — po Sesti tydnech dechového tréninku. Hodnoceno bylo celkem 6 dechovych
parametri (FVC, FEV1, PEF, PCF, MIP, MEP). Z vysledka prace Ize konstatovat, ze
dechovy trénink prokazal pozitivni vliv na vSechny tyto parametry, statisticky vyznamny
rozdil byl prokdzan pouze u parametri hodnoticich silu nadechového (MIP) a

vydechového (MEP) svalstva.
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Abstract

The theoretical part of the thesis describes basic mechanisms of spinal cord
injuries, summarizes respiratory complications of spinal cord injuries and the use of
respiratory physiotherapy with emphasis on breathing trainers. The practical part of the
thesis focuses on the effect of 6 week long inspiratory muscle training using the Threshold
IMT or Powerbreathe breathing trainer on respiratory functions in patients with chronic
tetraplegia, as well as comparing the results of the study with available research exploring
the same issue. The research included one experimental group consisting of 15 probands.
All probands underwent measurement of spirometry parameters prior to the therapeutic
intervention and again after six weeks of breathing training. A total of six respiratory
parameters were evaluated (FVC, FEV1, PEF, PCF, MIP, MEP). From the results of the
study, it can be concluded that breathing training showed positive effects on all of these
parameters, but statistically significant difference was demonstrated only in the
parameters evaluating the strength of the inspiratory (MIP) and expiratory (MEP)

muscles.
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UvVoD

Poranéni michy je druh vysoce invalidizujiciho postizeni, které ma za nasledek
rizny stupen motorického, senzorického a autonomniho deficitu. Pacienti jsou c¢asto
odkézani na kazdodenni pomoc druhych a jejich kvalita Zivota je vyznamné sniZena.
Ackoliv existuje fada lé¢ebnych metod, které maji pfiznivy klinicky ucinek, zadnou
z nich nelze pln¢ posSkozeni michy vylécit. Prave proto je multidisciplinarni ptistup 1€cby
zakladnim ptfedpokladem v péci o tyto pacienty, a to jak samotného poranéni, tak

predevsim komplikaci, které ho doprovazi.

Pravidelna rehabilitace pozitivné ovliviiuje kvalitu pacientova zivota, lze zlepsit
nejen motorické funkce, ale spravné vedenou respiracni fyzioterapii mizeme pozitivné
ovlivnit i dechové funkce, které byvaji vyrazné snizeny. Dle studii je prokazano, ze
pacienti se spindlnim poranénim v oblasti kréni michy maji vitalni kapacitu plic sniZenou
az o0 70 %, maji vyrazné zhorSenou schopnost odkaslavani, snizenou poddajnost hrudni
stény a plic a celkové v disledku ztraty schopnosti aktivace respira¢niho svalstva je
dechova mechanika neefektivni a neekonomicka. (Kumar, 2017)

Pfi nedostatecné 1écbeé a péci o dychaci systém byvaji respiracni komplikace
nejcastej$i pricinou mortality a morbidity téchto pacientl. Piesto nebyva na respiracni
fyzioterapii tetraplegikll bran dostate¢ny diraz, ackoliv by v celkové rehabilitacni 1écbé

méla hrat nezastupitelnou roli.

V dneSni dob& existuje fada dechovych trenaZerti, které maji prokazatelné
pozitivni efekt na respiracni parametry a mohou vyznamné ovlivnit dechové funkce,
pfipadné 1 predejit vzniku dechovych komplikaci. Vyhodou téchto trenaZeri je kromé
jiného jejich jednoduché pouziti. Po fadném zauceni a edukaci mlize pacient trénovat
dechové svalstvo s pomoci zminénych trenazerii bez odborného dohledu. I pfes to nebyva
zatazeni dechovych trenaZzert do celkové pée o pacienty bézné a znacna ¢ast jedinct o
nich nema doposud povédomi. Vyuziti dechovych trenazerii v celém kontextu respiracni
fyzioterapie se miZe stat diky snadnému pouziti pravidelnou soucésti 1écby a prevence
vzniku respiracnich dysfunkci u pacientt s tetraplegii.

Prace je rozdélena na dvé€ casti; teoretickd Cast je zaméfena na problematiku

spinalniho poranéni a jsou zde shrnuty existujici poznatky o respiracni problematice,

komplikacich dechového systémil téchto pacientd vcetné rehabilitace a respiracni



fyzioterapie. Prakticka ¢ast se vénuje experimentalni studii, jejimz cilem bylo zjistit, zda
dechovy trénink pomoci respira¢niho trenazeru ma pozitivni efekt na dechové parametry
u pacientt s tetraplegii v chronickém stadiu onemocnéni; jsou zde shrnuty cile prace,
hypotézy, prab¢ch studie a nasledné analyzovany vysledky vyzkumu, na zavér jsou

vysledky porovnany s odbornymi studiemi zabyvajicimi se stejnou problematikou.



1 TEORETICKE POZNATKY

1.1 Uvod do problematiky spinalniho poranéni

zdravotnich posSkozeni, které¢ se vyrazné podepisuje na kvalité¢ zivota jedince a piinasi
fadu socialnich, psychickych i zdravotnich problému. I pies to, ze se medicina a
technologie stale posouvaji, miize vést poranéni michy k fatdlnim nasledkiim. (Kang,

2018)

Roéné vznikne v Ceské republice pfiblizné 250-300 misnich zranéni. Primémy
vek téchto pacientli je kolem 50 let s postupnym trendem zvySovani prumérného véku
jedinct do vyssich vékovych kategorii. (Ktiz, 2019, s.59) Ibarra ve své publikaci z roku
2019 uvadi, ze v roce 2017 byla svétova prevalence spinalniho poranéni mezi 440 a 526
pfipady na milion obyvatel, nové tedy ro¢né vznikne 130 000 ptipadli poranéni michy.
Daéle zde uvadi, ze primérny vék pacientt se spindlnim postizenim je 37 let. (Ibarra, 2019,

s.3)

Adaptace na nové podminky je velmi naro¢ny proces pro vSechny zucastnéné,
tedy nejen pro samotného pacienta, jeho rodinu a blizké, ale také pro zdravotni systém.
Kromé toho, Ze dochazi k velmi zdvaznému zdravotnimu postizeni, poranéni piinasi
vyznamné ekonomické naklady. I pfes velmi pokrocilou medicinu a technologie
neexistuje zadny piimy lécebny plan. Jednd se o problematickou patologii nejen pro

pacienta, ale i pro cely zdravotni systém. (Ibarra, 2019, s.13)

Bezprostfedné po urazu michy je pacient pievezen na spondylochirurgické
odd¢€leni, kde mu je provedena urgentni operace, konkrétné dekomprese michy a nasledna
stabilizace patete. UZ zde byva zahdjena prvni rehabilitace. V ptipadé€ pacientd, ktefi jsou
kardialn€ 1 pulmonalné stabilni, nasleduje pteklad na odd¢leni spinalni jednotky. Spinalni
jednotky jsou v Ceské republice celkem ¢tyii, a to konkrétné ve Fakultni nemocnici Motol
v Praze, v Krajské nemocnici Liberec, Fakultni nemocnici Brno a ve Fakultni nemocnici
Ostrava. Na spinalni jednotce je pacient v rukou komplexniho tymu a je mu poskytovana
péce oSetfovatelska, 1ékarska, rehabilitacni, psychologickd a socialni. Lécebna
rehabilitace se vtomto akutnim stddiu poranéni zamétuje predevSim na maximalni

obnovu postizenych funkci, fyzioterapeut se snazi pracovat se zbylym svalovym



potencidlem jedince a napomoci pacientovi k postupnému dosazeni co mozna nejvyssiho

stupné sobéstacnosti. (Kiiz, 2013)

Po pfiblizn€¢ 2-3 mésicich pacient pokracuje v 1é¢bé v rehabilitaénim ustavu.
V Ceské republice jsou konkrétné 3 ustavy, které se zaméfuji na spinalni pacienty —
Kladruby, Luze — KoSumberk a Hrabyn¢. Kromé intenzivni rehabilitacni péce zde probiha
1 ergoterapie, ktera je zaméfena predevsim na nacvik zvladani dennich ¢innosti, které jsou
pro pacienta nezbytné pro sob&stacnost po navratu domu. V téchto ustavech pacient stravi
dalsich zhruba 4-6 mésict a nasledng je propustén do domaci péée. (Kiiz, 2013; Ceska

r~_

spole¢nost pro misni 1éze, 2022)

V chronické fazi je velice dulezité zajistit pacientim co mozna nejlepsi kvalitu
zivota. V CR je nékolik neziskovych organizaci, které se zaméfuji na pomoc pacientim
po poranéni michy a nabizeji jim rizné sluzby vcetné poradenstvi, socialnich sluzeb,
zapujceni pomucek, osobni asistenci, pfipadné i spoleenské, sportovni ¢i pracovni
aktivity. Mezi spole¢nosti, které pracuji se spindlnimi pacienty patii Ceska asociace
paraplegikil, Centrum Paraple v Praze a Paracentrum Fenix v Brné. (Ktiz, 2013)

vvvvvv

navaznost pracovist’ v poirazovém obdobi a kvalitni péfe o jedince, kterd mu umozni

navrat do Zivota v co nejvyssi mozné kvalit¢.

1.2 Anatomie a fyziologie patefe a michy

Osovy skelet ¢loveka se mimo jiné sklada z patete, ktera je tvofena 33-34 obratli.
Jednotlivé obratle se potom segmentalné déli dle toho, ve které oblasti se nachazi. Kréni
patet se sklada celkem ze 7 krénich obratlli, hrudni segment se sklada ze 12 hrudnich
sloZzend z 5 bedernich obratlli, které maji nejmohutnéjsi téla. Voln€ na bederni ¢ast
navazuje kiizova kost, ktera je tvoiena srostlymi kiizovymi obratli. Konec patete je
potom tvofen kostrci. Jsou to nejmensi obratle, je jich 4-5 a spole¢né tvoii zakonceni

patete. (Karimi, 2012, s. 11)

Kazdy obratel se sklada ze tfi hlavnich casti — télo, oblouk a vybézky. Obratlové

télo mé piedevsim nosnou funkci; oblouky obratlli jsou dalezité zejména pro ochranu
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michy a k télu jsou pfipojeny zezadu; vybézky obratli slouzi hlavné k pohyblivosti

patete. (Cihdk, 2016, 5.103)

Mezi jednotlivymi obratlovymi tély se nachdzi meziobratlové desticky (discus
intervertebralis), maji tedy tvar stejny jako obratlova téla a jsou tvofené vazivovou
chrupavkou. Dohromady jich je na pateti 23, prvni se nachazi mezi druhym a tietim
krénim obratlem a posledni desticka je mezi patym bedernim obratlem a prvnim
sakralnim obratlem. Kazdy disk se skladda ze dvou ¢asti — anulus fibrosus a nucleus
pulposus. Anulus fibrosus je prstencovita struktura tvofend vlakny vazivové chrupavky a
fibrosniho vaziva a je na okraji desticky. Uprostied disku se nachazi nucleus pulposus,

coz je kulaté jadro slozené z rosolovité vodnaté hmoty. (Kocis, 2012, s.6)

Uzavienim spojeni oblouku a téla vznik4 obratlovy otvor — foramen vertebrale.
Vsechny tyto otvory jednotlivych obratli, foramina vertebralia, spolu se zadni casti
meziobratlového disku vytvari pateini kanal — canalis vertebralis. Patefnim kanalem
prochazi micha, medulla spinalis, kterad je uzaviena v duralnim vaku spole¢né s dal§imi
obaly michy. Micha za¢ind v Grovni foramen magnum, mezi okcipitalni kosti a atlasem,
pfimo navazuje na prodlouZenou michu a kon¢i u druhého bederniho obratle, pficemz jeji
distalni ¢ast je zuZena v conus medullaris. Jesté distalnéji se pak nachazi cauda equina

neboli pokra¢ovani misnich kotend v duralnim vaku. (Cihak, 2016, s. 103)

Micha je nervova trubice dlouha pfiblizn€ 40-50 cm, kterd spole¢né s mozkem
tvoii centralni nervovy systém. Jeji tvar je ovalny a v prifezu miZeme vidét nékolik
struktur. Uprostfed michy je ulozen canalis centralis, ve kterém se nachazi mozkomisni
mok, kolem néj se nachdzi Seda hmota misni tvofend tély neurond, ktera na prifezu
pfipomind tvar motyla. V Sedé hmoté¢ misni mizeme dale diferencovat miSni rohy —
pfedni misni rohy (conua ventralia), zadni rohy (conua dorsalia) a postranni rohy (conua
lateralia). Bliz k povrchu se nachazi bild hmota mi$ni, ktera je naopak tvofend nervovymi
vladkny. Nervova vlédkna jsou pak dale rozdélena na provazce (funiculi posterior, lateralis
a anterior), ve kterych probihaji senzitivni a motorické drahy a dale drahy autonomniho
nervového systému. Ddle na prifezu michy vidime vptedu zatez, vzadu se nachazi zlabek
a dalsi dva zlabky se nachazi na kazdém boku (zadni a ptfedni zlabek postranni). Z téchto
postrannich Zlabki vychazeji kofeny misni (pfedni a zadni), které se nasledné spojuji a

vytvaii jeden misni nerv. (Hudak, 2013, s. 399)
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Micha je segmentalné¢ rozdélena na 31 ¢asti a vychdzi z ni celkem 31 pari miSnich
nervi, diky kterym dochézi k pfenosu informaci mezi mozkem a periferni nervovou
soustavou. Celkem mame 8 parii krénich nervi, 12 part hrudnich nervi, 5 part bedernich
nervii, 5 para kiizovych nervll a 1 par kostréniho nervu, pficemz kazdy segment je

dalezity pro inervaci jiné ¢asti téla. (Dylevsky, 2009, s. 456-457)

V kréni a bederni oblasti je micha lehce rozsifena v kréni a bederni intumescenci.
Intumescence kréni (C3-Th2) inervuje horni koncetiny, kaudaln€ji uloZena bederni

intumescence (TH9-L1) zajistuje inervaci dolnich konéetin. (Cihak, 2016, s. 270)

V ptipadé poranéni michy dochazi k poruse hybnosti, citlivosti a autonomnich
funkei. Rozsah poskozeni je dan vyskou poranéni michy a porucha se pak vyskytuje vzdy
kaudalné od mista poranéni. Kréni nervy inervuji motoricky a senzitivné horni koncetiny,
krk a hlavu; hrudni segmenty a jejich nervy zajist'uji inervaci mezizebernich svali a svala
a kize v oblasti zad a hrudniku; 5 parti bedernich nervia slouzi pro inervaci kiize i svali
bficha a stehna a ktize v oblasti pohlavnich orgénii; kiizové nervy vedou vlédkna pro dolni

koncetiny a svaly sedaci. (Luk a Souter, 2017, s. 88-95)

1.3 Transverzalni miSni léze

1.3.1 Klasifikace misnich lézi

Spinalni 1éze je definovéana jako akutni poranéni michy, které ma za nasledek
rizny stupent motorické, senzorické a autonomni poruchy. Traumatické poranéni mize
zapti¢init dlouhodobou dysfunkci organovych soustav a spolu s trvalou zménou funkce
muZe vést k vy$si morbidité a nizsi kvalité zivota. (Hagen, 2015)

Kréni usek michy byva poskozen nejcastéji — celkoveé tvori priblizné polovinu
vSech miSnich 1ézi pravé poranéni kréni michy; naopak bederni micha byva poSkozena
nejméné Casto. (Ceska spoleénost pro misni léze, 2022) Statistika poétu pacientii na
spinalnich jednotkach v CR za rok 2021 dle neurologické tirovné 1éze a rozsahu mi3ni

1éze je vizualné zobrazena na obrazku 1.
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Neurologicka trover léze (NLI) Rozah midni léze (AIS)

Obrazek 1: vizudlni reprezentace poctu misnich lézi dle NLI a AIS (Ceskd spolecnost pro misni léze, 2022)
Klinické obrazy misni 1éze se déli podle vysky poskozeni — pentaplegie
(poskozeni na urovni C4 a vyse), tetraplegie (poskozeni mezi C5-Thl) a paraplegie
(poskozeni od segmentu Th2 a nize) (Kolat, 2009, s. 352)
trupového svalstva a branice. Pacienti jsou indikovani k zavedeni umélé plicni ventilace

¢i jiné ventilacni podpofte, ktera zajisti dechové funkce. (Kolat, 2009, s. 352)

Klinicky obraz tetraplegie se projevuje poruchou hybnosti hornich koncetin, kdy
zavaznost a rozsah poruch na hornich koncetinach je dan ptesnou vySkou léze, dochazi

k uplné ztraté hybnosti trupu a dolnich koncetin. (Karimi, 2012, s. 16)

Obraz paraplegie se vyznacuje ztratou hybnosti na dolnich koncetinach, ¢aste¢né
1 na trupu a zachovalou funkci hornich koncetin. D¢li se na vysokou paraplegii a nizkou
paraplegii, kdy u obou typl pfevazuje porucha na dolnich koncetinach a dle vysky je

pfitomny deficit hybnosti trupu. (Karimi, 2012, s. 16)

Na zaklad¢ vySetfeni motorickych a senzorickych funkei se uréuje neurologicka
uroven léze NLI (neurological level of injury) a jeji rozsah AIS (ASIA impairment scale),
pfi¢emZ vSe je definovano mezinarodnim standardem pro neurologickou klasifikaci
poranéni michy (ISNCSCI — International Standards for Neurological Classification of

Spinal Cord Injury) (viz Pfiloha €. 1). (Vialle, 2017)

Prvni mezinarodni standardy byly publikovany v roce 1982 Americkou asociaci
spindlniho poranéni (ASIA — American Spinal Injury Association) a Mezinarodni
spole¢nosti miSniho poranéni (ISCoS — International Spinal Cord Society), kdy jejich
hlavnim cilem bylo sjednotit a standardizovat vySetieni pacientii po poranéni michy a
zlepsit tak vzdjemnou komunikaci mezi zdravotniky a dalSimi pracovniky. Mezinarodni
standardy pro neurologickou klasifikaci poranéni michy piedstavuji zlaty standard pro

dokumentaci Grovné a zavaznosti poranéni michy. Od té doby stile probihaji revize
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standardii pro co nejjednodussi vyhodnoceni apro zajiSténi co nejvyssi validity a
spolehlivosti. Poradaji se pravidelné ISNCSCI workshopy, coz vyrazné piispiva ke
spravné interpretaci vysledk vySetfeni. Nejnovéjsi revize z roku 2019 je zaloZena
predevsim na komentarich, dotazech a navrzich Iékait a vyzkumnikt, zadroven byla brana
v potaz zpétna vazba ze Skolicich kurzi a workshopt. (ASIA and ISCoS International

Standards Committee, 2019)

U kazdého pacienta se urCuje neurologickd uroven poskozeni, ktera je dana
motorickou a senzitivni dysfunkci. Motorickou uroven lze zjistit na zéklad¢ vysetieni tzv.
klicovych svali (Kiiz, 2019, s.19):

- C5 —flexory lokte

- C6 — extenzory zapésti
- C7 — extenzory lokte

- C8 —flexory prsti

- Thl — abduktor maliku
- L2 —flexory kycle

- L3 — extenzory kolene
- L4 — extenzory nohy

- L5 —extenzory palce

- S1 —flexory nohy

Kazdy klicovy sval je nutné vySetfit v pfesné¢ definované poloze a jeho sila se

nasledn¢ hodnoti stupni 0-5 (ASIA, 2019):

- 0 —1plna paralyza,

- 1 — palpovatelna nebo viditelna svalova kontrakce,

- 2 —aktivni pohyb v plném rozsahu s vyloucenim gravitace,

- 3 —aktivni pohyb v plném rozsahu proti gravitaci,

- 4 — aktivni pohyb v plném rozsahu proti gravitaci a s mirnym odporem ve
specifické poloze,

- 5 —aktivni pohyb v plném rozsahu proti gravitaci a proti plnému odporu.
Uroveti senzitivity je dana pomoci kli¢ovych bodi, kterych je 28, piiemz kazdy
bod piredstavuje odpovidajici dermatom. Soucasti senzitivniho vySetieni je lehky dotyk a
diskriminacni Citi. Lehky dotyk je provadén Stétickou na urCity dermatom, referenénim

bodem je misto na obliceji. Diskriminacni €iti se vySetfuje pomoci pichnuti Spendlikem
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(jeho ostrym a tupym koncem), opét se aplikuje na urcity dermatom a stejné jako u
lehkého dotyku je zde referenénim bodem misto na oblideji (nejéastéji tvar). Uroveti

senzitivity se pak hodnoti stupni 0-2 (Kiiz, 2019, s.19-21):

- 0 —uplna absence (iti, pacient neciti aplikaci dotyku ani Spendliku,

- 1 —pacient spravné uvadi pocit dotyku (rozlisi mezi tupym a ostrym Spendlikem),
ale vnima tento vjem odlisn€ oproti vjemu na obliceji,

- 2 — pacient uvadi pocit doteku (rozlisi mezi ostrym a tupym Spendlikem) a

intenzita je pro n¢j stejna jako na referen¢nim bod¢.

Na zaklad¢ motorické a senzitivni irovné se poté urcuje konecnd neurologicka
uroven, ktera je dana nejkaudalnéj$Sim segmentem s normalni senzitivni i motorickou

funkci bilateralné.

- AIS A = kompletni 1éze —neni zachovana motorickd ani senzitivni funkce
v segmentech S4-S5,

- AIS B = senzitivn¢ nekompletni 1éze —je zachovana senzitivni funkce
v segmentech S4-S5, ale ne motorickd funkce vice nez 3 segmenty pod
motorickou urovni léze bilaterdlné,

- AIS C = motoricky nekompletni léze — zachovana motoricka funkce
v nejkaudalnéjSich segmentech pro volni anélni kontrakci nebo je jedinec podle
kritérii senzitivné nekompletni + ma zachované alespon néjaké motorické funkce
vice nez tfi urovné pod ipsilateralni motorickou urovni; pod neurologickou
urovni léze je méné nez polovina kli¢ovych svall na stupni svalové sily 3 a vice,

- AIS D = motoricky nekompletni 1éze — zachovdna motoricka funkce pod
neurologickou tUrovni léze a miniméalné polovina klicovych svali pod
neurologickou urovni 1éze je hodnocena svalovym stupném 3 a vice,

- AIS E = normalni — v pfipad¢, Ze je motoricka i senzitivni funkce vyhodnocena
jako normalni ve vSech segmentech (ale piivodné jedinec vykazoval deficit).

(Kiz, 2019, s. 22)

Pro kompletnost vySetfeni se vyuziva skdla SCIM (Spinal Cord Independance
Measure) pro zhodnoceni nezavislosti a sobéstacnosti pacienta. VySetfovaci test sestava
ze Ctyt hlavnich oblasti, pfi¢emz v kazdé jsou 4 dotazy, celkem tedy 16 otazek. Prvni Cast
je zamé&fend na zakladni sebeobsluhu pacienta (hygiena, oblékani, ptijem potravy); druha

skupina dotazli je mifend na oblast dychéani, schopnost ovladat mocovy méchyf a stfeva;

15



dalsi ¢ast se zabyva pohyblivosti pacienta, tedy dotazy na mobilitu na lizku a presuny na
invalidni vozik; posledni ¢ast vySetfovaciho testu se tyka pohyblivosti na kratké a dlouhé
vzdalenosti, mobilitu v exteriéru, schopnost zvladnout schody a presuny do auta. (Kftiz,

Chvostkova, 2009)

1.3.2 Mechanismus a patofyziologie misniho poranéni

V Ceské republice dochazi k mignimu poranéni zhruba u 250 jedincti za rok.
Nejcastéjsi pri¢inou misniho posSkozeni byvaji urazy spojené se soucasnym poranénim
patefe. Mezi nejCastéjsi pri¢iny spinalniho poranéni patii pady z vysky, autonehody,
sportovni Uraz (pfedev§im jizda na lyzich, jizda na kole, skoky do vody) ¢i pracovni

urazy. (Kolaft, 2009, s. 352)

Misni poranéni tedy nejcastéji vznika v disledku traumatického narazu na patet,
pii kterém dojde ke zlomeni ¢i luxaci obratle. Nasledné dojde k pohmozdéni ¢i uplnému
roztrzeni miSni tkdn€ vysunutym kostnim fragmentem. Celkové byly popsany ¢tyfi hlavni
mechanismy poranéni michy, a to: ndraz s ndslednou pfetrvavajici kompresi; naraz
s prechodnou kompresi; distrakce; trznd rana/ pretéti michy. Nej€ast€j$Sim mechanismem
je naraz s naslednou pretrvavajici kompresi, k ¢emuz dochazi typicky pfi zlomeninach
obratle s naslednym stlacenim michy kostnim fragmentem, ptipadné pii dislokacnich
poranénich. Naraz s pfechodnou kompresi byva nejcastéji diisledkem hyperextenzniho
poranéni. V pfipadé, Ze jsou dva sousedni obratle odtrZzeny od sebe, dojde k natazeni
patefe v axialni roviné a nasledné k distrakénimu poranéni michy. Posledni mechanismus
poranéni, trzna rana, vznika pii stfelnych zranénich, t€zkych luxacich nebo jako disledek
luxace ostrého kostniho ulomku. MiZze tak dojit k menSimu poranéni, ale i ke

kompletnimu pretéti michy. (Alizadeh, 2019)

Misni poranéni se déli na primérni a sekundarni. Poranéni primarni je disledkem
pifimého poSkozeni michy vlivem riznych mechanismii poranéni; ty mohou byt
penetrujici nebo tupd. Sekunddrni zranéni zahrnuje nejrizné&j$i biochemické
extracelularni a intracelularni poskozeni. Vaskularni naruseni ma za nasledek akutni
krvaceni a naslednou ischemii michy; dochdzi k fadé biomechanickych zmén, coz vede
k ptenosu velkého mnozstvi cytotoxickych produktii do misniho prostiedi a nasledkem je

bunécnd smrt. (Hachem, 2017)
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Prvotni trauma zptsobi mechanické poranéni michy s poruSenim vaskularniho
systému, dochédzi k progresivnimu edému, kischemii a spousti se proapopticka
signalizace. To vSe vede k naruseni hematomisni bariéry, ptilivu zanétlivych bunék a
vazoaktivnich peptidli a uvolnéni koagulacnich faktor. VSechny tyto procesy podporuji
trombdzu a spasmus cév, coz vede k dalsi hypoxii. Kone¢ny rozsah poskozeni michy je
pak dusledkem primarnich a sekundarnich mechanismi, které zacinaji v okamziku

poranéni a trvaji dny az tydny. (Rouanet, 2017)

Bezprosttedné po poranéni michy vzniké misni ok, ktery je definovan jako uplna
ztrata motorickych a senzorickych funkci distdlné od mista poranéni, dochazi ke ztraté
hlubokych reflexti véetné chybé&jiciho svératového reflexu s hyporeflexii nebo areflexii a
hypotonii, postupné v prubéhi tydnii se tento stav meni a nastava obnova reflexi, kterd
muze vést naopak az k hyperreflexii. Za ukonceni stddia spinalniho Soku se povazuje
navrat reflext, n¢kdy obnova reflexni aktivity svérace, pfipadné ptitomnost spasticity.

(Hachem, 2017)

Obecné lze stddium misniho Soku rozdélit do tii fazi. Prvni nastava féaze
hyporeflexie az areflexie, coZ je pravdépodobné zplisobeno hyperpolarizaci neuront, tedy
snizenim jejich excitability z diivodu absence descedentni facilitace, k cemuz dochazi
thned po poranéni michy, kdy jsou neurony michy distalné¢ od mista 1éze odd€leny od
descendentnich vzruchtll. Praveé sniZzeni excitability mize byt divodem ztraty reflexi. U
pacienta ve stadiu prvni fize miSniho Soku najdeme snizené reflexy, ptipadné uplnou
ztratu misSnich reflexti kaudalné od mista 1éze, pseudochabou parézu nebo plegii pficné
pruhovanych svalti, dale jsou poskozeny funkce senzitivni a autonomni pod mistem léze.

Prvni faze se projevuje hned v prvnim dni po poranéni michy. (Ktiz, 2019, s.10)

Druha faze misniho Soku, faze navratu reflexu, trva vétSinou n¢kolik dni. Obnova
reflexd je zplisobena denervacni hypersenzitivitou, jejiz hlavni pfic¢inou je tzv. up-
regulace — zvySena syntéza receptort (predevsim excitanich glutamatovych receptort)
na postsynaptické membrané. DPR (delayed plantar reflex) neboli opozdéna plantarni
odpovéd je vétsSinou prvni reflex, ktery 1ze po poranéni michy vybavit. V piipade, Ze je
tento reflex pfitomny déle nez 48 hodin po tUrazu, svéd¢i to o Spatné progndze
onemocnéni. Prvni fyziologicky vybavitelny reflex je obvykle jeden z polysynaptickych

koznich receptort, Slachookosticové reflexy se objevuji pozdéji. (Ko, 2018)
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V ptipadé¢ kompletni miSni léze neni obnova reflexti spojena s navratem
motorickych funkci; u nekompletniho miSniho poranéni je néavrat reflexni aktivity

provazen i navratem volni motoriky. (Ktiz, 2019, s.10)

Faze hyperreflexie je poslednim stadiem miSniho Soku. Postupné dochazi
k navratu hybnych funkci a zméné vybavnosti reflextt diky tvorbé novych nervovych
spoju interneuronti a axonti reflexnich oblouk i axonli zachovanych sestupnych
motorickych drah. Pro tvorbu novych synapsi je nezbytnd zvySena proteosyntéza,
k ¢emuz dochazi v oblasti zakon&eni axonu i v téle neuronu. Slachookosticové reflexy se
postupné objevuji mezi 4. az 30. dnem po trazu michy, zaroven dochazi k reorganizaci
motorickych drah, které nebyly poruSeny, coz mtze prispét ke zlepsSeni hybnych funkei.
Autonomni funkce se také postupné dostavaji do aktivity, pfevazuje zmirnéna vagova

bradykardie a hypotenze. (Ktiz, 2019, s.11)

V souvislosti se spindlnim Sokem je obvykle zmifiovan i neurogenni Sok, ktery je
charakterizovan snizenym krevnim tlakem s bradykardii a je spojen s nerovnovahou
autonomniho nervového systému. (Hagen, 2015) Objevuje se jiz v prvnich hodinach po
poranéni a mize byt pfitomen az nékolik tydnl. Postupné dochazi ke srovnani hodnot
krevniho tlaku, ale typicky zlstavaji na nizSich urovnich. V ptipadé velké hypotenze
muze dojit k ischemii michy a néaslednému rozvoji sekundérniho spinalniho poranéni,
které jesté vic ptispéje k poskozeni nervové tkané€. Snahou je minimalizovat riziko vzniku
sekundarniho poSkozeni michy, proto se vyuzivaji vSechny dostupné moznosti zvysSeni

krevniho tlaku pro zlepSeni prokrveni michy. (Galerias, 2017)

1.3.3 Klinicky obraz misniho poranéni

Klinicky obraz pacienta po spindlnim poranéni je dan vySkou misSni léze
(vertikaln¢), ale také rozsahem posSkozeni michy (horizontaln¢). Na zaklad¢ téchto dvou
parametrii dochdzi k poruSe senzitivni, autonomni a motorické. Dle vertikalni
neurologické trovné léze délime miSni poranéni na pentaplegii, tetraplegii, paraplegii,
syndrom mi$niho konu a syndrom caudy equiny. Na zéklad€ rozsahu mi$niho poranéni
se urcuje, zda se jednd o kompletni ¢1 nekompletni 1ézi. Do kategorie nekompletnich 1ézi
patii syndrom centralni miSni Sedi, Brown-Séquardiv syndrom, syndrom ptedni mis$ni

arterie a syndrom zadnich mi$nich provazct. (Ktiz, 2019, s. 39-42)
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Pacienti s poranénim michy v trovni C3 a vySe maji Gplné ochrnuti hornich
koncetin, trupu i dolnich koncetin; nejsou schopni samostatné ventilace, jsou indikovani
k ventilacni podpofe. Nejsou schopni samostatné vykaslavat, mize byt narusena nebo
snizena schopnost fonace. Takovyto jedinec vyzaduje kompletni asistenci druhé osoby

pfi kazdodennich ¢innostech a je plné zavisly na okoli. (Shepherd Center, 2019)

Pacient s postizenim michy v urovni C4 muize byt jiz schopen dychat bez
ventilatoru, jinak je zcela zavisly na svém okoli. Ke svému zivotu potiebuje elektricky
vozik, ktery ovlada usty; na hornich koncetinach byva zachovan pouze pohyb ramen do

elevace. (Ktiz, 2019, s. 48; Pfeiffer, 2007, s. 178-179)

Misni 1éze v urovni C5 je specificka zachovanou funkci m. biceps brachii —
pacient svede flexi lokte a je schopen ovladdni mechanického voziku. VétSina pacientl
pottebuje asistenci pii kazdodennich ¢innostech. Kvili plegii interkostdlniho svalstva
maji velmi nizkou vitdlni kapacitu plic. V rehabilitaci je pro né velmi dilezity trénink
rozsahu pohybu a protahovaci cviceni jako prevence flek¢nich ¢i supina¢nich kontraktur
lokte, dale respira¢ni fyzioterapie pro zlepSeni dychani a vykaslavani. (Ktiz, 2019, s. 49;

Karimi, 2012, s.21)

Urovenn postizeni C6 umoznuje jedinci hybnost v ramennich kloubech, je
zachovana plna sila flexe v lokti a funkce m. extensor carpi radialis, diky kterému pacient
muze trénovat aktivni funkéni tichop. Jedinci jsou Casto nezavisli v dennich €innostech

jako je sebesyceni, hygiena ¢i oblékani horni ¢asti téla. (Kiiz, 2019, s. 50; Nas, 2015)

Pti postizeni v miSnim segmetnu C7-8 je pacient schopen aktivni extenze lokte
diky zachované funkci m. triceps brachii, coz jedinci umoziuje kvalitni oporu o horni
koncetiny. Hybnost v ramenou, loktech 1 zapéstich je pln€ zachovana. Déle jedinec svede
flexi i extenzi vSech prstii ruky i abdukci palce. Uchop a obratnost jsou oviem limitované
kviili ¢astecné dysfunkci vnitinich kratkych svala ruky. (Ktiz, 2019, s. 51; Karimi, 2012,
s.22)

Klinicky obraz pacienta s postizenim michy vurovni Thl je specificky
zachovanou funkci m. flexor digitorum profundus a m. abduktor digiti minimi — pacient
tak ma caste¢né zachovanou jemnou motoriku diky aktivni flexi prstd, kterd zlepSuje
kvalitu 1 efektivnost zdbéru a propulze. Pacient je jiz schopen samostatnych presund,

nakladani voziku ¢i samostatného fizeni auta. (Ktiz, 2019, s. 52)
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Jedinci s postizenim v urovni Th2-5 jsou schopni vykondvat bézné denni ¢innosti
v upraveném prostiedi bez pomoci druhé osoby. Pohybuji se na mechanickém voziku.
Léze v oblasti Th6-12 jedince limituje omezenou hybnost hrudni a bfisni stény, drzeni a
stabilngjsi). Nizsi 1éze v urovni L1-S2 jsou specifické schopnosti stoje ¢i chlize s oporou
o pomicku. Kvili nedostatecné stabilizaci panve je dilezité stiidat chlizi s pohybem na

voziku. (Pfeiffer, 2007, s. 182; Ehler et al., 2017)

V ptipadé¢ vzniku léze na urovni prvnich dvou bedernich obratli dochazi
k syndromu misSniho konu. Klinicky obraz tohoto postizeni se projevuje ztratou
senzomotorickych a autonomnich funkci odpovidajicich 1ézi v miSnich segmentech S3-
S5. Typicky dochézi ke sfinkterovym porucham, poruse €iti v periandlni a perigenitalni

oblasti, soucasti syndromu nebyva zjevny motoricky deficit. (Ambler, 2011, s. 84-85)

K syndromu kaudy equiny dochazi pifi extradurdlni kompresi bedernich a
ktizovych misnich kofent pfi akutnim medidlnim vyhfezu disku. V klinickém obrazu
poranéni dominuji kofenové bolesti, porucha ¢€iti sedlovitého razu, sfinkterové poruchy a

motorické poruchy v misté radikularni inervace. (Mriika, 2019)

Dle horizontalniho rozsahu léze se poranéni déli na zakladni dvé skupiny —
kompletni a nekompletni 1éze. Pacient s kompletnim miSnim poranénim bude mit plegii
distalné od mista poranéni, ztratu vSech modalit ¢iti pod urovni 1éze a poruchu

autonomnich funkeci dle neurologické trovné. (Ktiz, 2019, s. 41-42)

Do skupiny nekompletnich miSnich poranéni patii syndrom centralni misni Sedi.
Vzniké typicky po hyperextenznim poranéni s poranénim meékkych struktur v oblasti
kréni patefe se ziZenim patefniho kandlu. Dominantni je porucha motoriky na hornich

koncetinach. (Kiiz, 2019, s. 41-42)

Brown-Séquardiiv syndrom neboli hemisekce misni je dasledkem piimého
misniho poranéni. Na stran¢ 1éze dochazi k centralni paréze, poruse hlubokého c¢iti; na
kontralateralni stran¢ je disociovana porucha Citi pro teplo a bolest; v misté 1éze se mizou

vyskytovat kofenové bolesti. (Ambler, 2011, s. 87)

Syndrom zadnich miSnich provazci vznikd po poranéni v oblasti zadni Casti
michy a projevuje se poruchou vibra¢niho a diskrimina¢niho ¢iti a poruchou propriocepce

distaln€ od mista 1éze. (Ambler, 2011, s. 87)
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1.3.4 Komplikace miSniho poranéni

Traumatické poranéni michy je spojeno stadou zdravotnich disledki a
komplikaci, které mohou vyrazné snizovat kvalitu zivota jedince a komplikovat
naslednou, nejen rehabilitacni 1é€bu. Spolu se senzorickym a motorickym deficitem jsou
pro pacienty se spinalni 1ézi typické dysfunkce kardiovaskularniho, termoregulacniho,
bronchopulmonalniho  systému, dale dochazi k porucham urogenitalniho a
gastrointestinalniho systému a k sexualnim dysfunkcim. Kréni 1éze a vysoké hrudni 1éze
michy jsou spojeny s neurogennim Sokem, bradyarytmii, hypotenzi, abnormalni
termoregulaci, poruchami poceni a autonomni dysreflexii. Dusledkem dlouhodobé
imobilizace a necinnosti dochazi ke zméné hemostazy, coz je spojeno s vysSim rizikem
vzniku zilniho tromboembolismu; dale vznikem koznich komplikaci — dekubiti. Mezi
Casté komplikace, které je vzdy potieba fesit patii bolestivé stavy a spasticita. Respiracni
funkce byvaji také velmi casto postizeny a jejich porucha predstavuje jednu

z nejcastéjsich pti¢in mortality a morbidity. (Hagen, 2015)
Mezi nejcastéjsi komplikace pacientii se spindlni 1ézi patii:

- Autonomni dysreflexie — jedna se o stav, ktery se vyskytuje u pacientli s miSni

1ézi Th6 a vySe a je zplsoben reflexnimi mechanismy, které se spousti na
podkladé urcitého podnétu (nejcastéjSim spousStécim faktorem je distenze
mocového méchyte) vstupujiciho do michy pod urovni misni 1éze. Dochazi
k hyperreaktivit¢ sympatiku a tedy vazokonstrikci, na coZ organismus reaguje
reflexni bradykardii a vazodilataci. Pacient si stéZuje na bolesti hlavy, dochazi ke

zrudnuti, poceni a uzkosti. (Sezer, 2015)

- Ortostatickd hypotenze — k tomuto stavu dochazi zejména u krénich a vyssich

hrudnich 1ézi a je zpiisoben nizkou sympatickou aktivitou a ztratou reflexni
vazokonstrikce pii zméné z polohy vleze do vzpiimené polohy. Dochazi ke
sniZzeni systolického krevniho tlaku o 20 mmHg nebo vice a ke sniZeni
diastolického krevniho tlaku o 10 mmHg nebo vice. Mezi symptomy spojené
s ortostatickou hypotenzi patii zavraté, bolesti hlavy, bledost, poceni, svalova

slabost, ptipadn¢ synkopa. (Fehlings et al., 2012, s.21)

- Tromboembolickd nemoc — zdivodu zpomaleni pritoku krve dolnimi

koncetinami jsou pacienti ohroZeni vyskytem tromboembolické nemoci a jsou

tak indikovéani k dlouhodobé farmakologické 1é€bé heparinem ¢i warfarinem.
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Predpoklada se, ze generalizované uzivani tromboprofylaxe stoji za snizenim

umrti na plicni tromboembolie. (Mourelo, 2017)

Poruchy moceni — mortalita spojend s urologickymi problémy u pacientii po

misni 1€zi se v poslednich dekadach vyrazné snizila, ale i pfesto patii problémy
dolnich mocovych cest mezi nejcastéjsi pfi¢iny mortality u pacientl po misni
1ézi. (Kiiz, 2019, s. 188) Mezi nejcastejsi formy evakuace mocového méchyie
patfi intermitentni katetrizace (CIAK), dale se vyuZivd epicystostomie Gi
permanentni uretralni katetr (PMK). Dlouhodobé zavedeni PMK s sebou nese
vys$$i riziko vzniku dekubiti a dal$ich komplikaci (napt. striktura uretry ¢i
absces). Prioritou je pfevedeni na CIAK, pokud to neni mozné, je indikovano
zavedeni epicystostomie. Dal$i metodou evakuace mo¢i je CIAK pies
vesikostomii (vyvod mocového méchyte na povrch podbiisku). (Dolezel, 2004)
Infekce mocovych cest jsou u pacientl s misni 1€zi velmi ¢asté a jsou vyznamnou

pfi¢inou morbidity. (Dionyssiotis, 2018, s. 92-93)

Poruchy sexudlnich funkci — u muzi se jedné o poruchy erekce a ejakulace, Zeny
trpi predev§im poruchou dosazeni orgasmu a poruchou lubrikace. Vlivem

poranéni michy ale nedochazi u zen k poruse plodnosti. (Kolat, 2009, s. 354)

Poruchy vyprazdnovani — porucha stfevni funkce nebo neurogenni stievo se lisi

podle vySky miSni léze. Dochédzi ke zpomaleni peristaltiky stfev a pro
vyprazdnéni se vyuZivaji rektalni stimulancia, klyzmata nebo digitalni evakuace.
(Stetkarova, 2019, s. 225) 27 % az 62 % pacienttl s mi$ni 1ézi uvadi, Ze trpi
sttevnimi problémy, kdy mezi nejcastéjsi patii zacpa, distenze a bolesti bficha,

ptipadné i rektalni krvaceni, hemoroidy, inkontinence. (Hagen, 2015)

Poruchy kozniho krytu — vlivem imobilizace a poruchy citlivosti dochézi

k naruSeni kozniho krytu, nej¢astéji k dekubitlim. Je nezbytné Casté polohovani,
antidekubitni podlozky a pravidelné odlehcovani pro prevenci vzniku téchto

komplikaci. (Stétkatova, 2019, s. 226)
Septické stavy — mezi nejcastéjsi ptiiny vzniku septického stavu patii infekce
urogenitalniho a respiracniho systému. VSechny tyto stavy ohrozuji pacienta na

Zivoté a je nezbytné je thned fesit medikamentozni 1é€bou. (Kolaf, 2009, s. 354)

Bolestivé stavy — chronickd bolest je velmi Castou komplikaci a muze vést

k funkénimu postizeni a emoc¢nimu nepohodli, vyrazné se tak podepisuje na
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kvalité¢ zivota jedince. Mezi typické bolestivé stavy patii nociceptivni bolest
(chronick4 muskuloskeletalni bolest zpiisobend nejcastéji pietizenim ramennich
kloubli pfi ovladani invalidniho voziku) a neuropatickd bolest (vznikaji
komplexni regionalni bolestivé syndromy a obecné se projevuje pocitem paleni,

brnéni nebo bodani). (Sezer, 2015)

Spasticita — jedna se o stav zvySeného svalového napéti, hyperreflexie a klonu.
Lécba spasticity je predevsim rehabilitacni, v piipad¢€ zhorSeni stavu se pfistupuje
k medikamentdzni 1é¢be. Ta se 1isi podle toho, zda se jedna o tonicky nebo
fazicky typ spasticity; baklofen je Iékem prvni volby u tonického typu spasticity,
u vzoru fazického typu se podava pregabalin. (Kiiz, 2019, s. 243-247) Dle studii
se rozviji aZ u 70 % pacientll se spinalni 1ézi a obvykle se objevuje po 2-6

meésicich po poranéni. (Hagen, 2015)

Paraartikularni osifikace — je novotvorba kostni tkan€ v kloubnim pouzdru a jeho

okoli. Jedna se o Castou ireverzibilni zménu po spinalni lézi. Incidence se
v riznych studiich pohybuje mezi 10 % az 53 % a rozvoj za¢ina vétSinou béhem
prvnich 2-3 tydni po poranéni. (Hagen, 2015) Tato komplikace miize vést
k omezeni pohybu v kloubu, v nejhor§im ptipadé az ankyldze kloubu; fesi se

predevsim Castou rehabilitacni 1écbou. (Kolat, 2009, s. 354)

Osteoporéza — jedna se o stav charakterizovany nizkou kostni hustotou a
zhorSenou mikroarchitekturou kosti, coZ mize vést ke zvySenému riziku vzniku
zlomenin. (Sezer, 2015) Demineralizace kosti je nasledn¢ spojena 1
s hyperkalciurii, renalni urolithidzou a vznikem konkrementli v mocovém
meéchyti, coz mize v koneéném disledku vést az k selhani ledvin. (Hagen, 2015)
Podle dostupné literatury se osteopordza vyskytuje u 75 % pacientt s kompletni

misni 1ézi. (Dionyssiotis, 2011)

Psychické komplikace — uzkosti a deprese provazi vétSinu pacientli se spinalni

1ézi, kdy reakce pacienta je vétSinou ovlivnéna pfi€inou a rozsahem zranéni a
aktualni Zivotni situaci jedince. Vyzkumy naznacuji, Ze az 30 % pacientl
s miSnim poranénim ma klinicky vyznamné formy deprese ¢i tizkosti. (Akanda,
2012, s. 9) Pro minimalizaci ¢i prevenci psychickych probléml by mél mit
jedinec k dispozici farmakologickou 1é¢bu a psychologickou intervenci (Hagen,

2015)
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Znalost moznych komplikaci zdravotniho stavu u jedincti s misni 1ézi je velmi
dalezitd, protoze mohou byt Zzivot ohrozujici a/nebo mohou vést k delsi dobé
hospitalizace. Zejména chronické komplikace negativné ovliviiuji funk¢éni nezavislost
pacienta a jeho kvalitu Zivota, a proto je prevence, v€asna diagnostika a nasledna terapie
sekundérnich komplikaci rozhodujici pro zlepseni sobéstacnosti jedince a dosazeni co

nejlepsi kvality Zivota. (Hagen, 2015; Sezer 2015)

1.4 Respiracni problematika

1.4.1 Fyziologie dychani

Hlavni funkci dychaciho systému je nepietrzitd vyména ventilacnich plynti mezi
atmosférou a krvi; krev je nasledné okyslicena a dale rozvadéna do tkani. Respirace
zahrnuje tyto hlavni déje — ventilace (vyména dychacich plyni mezi atmosférou a
plicemi, jedna se o tzv. zevni dychani a je uskute¢néno diky dychacim svaltim); difuze
(d&j, pti kterém dochazi k vyméné kysliku a oxidu uhli¢itého mezi alveoly a krvi pies
alveolokapilarni membranu); transport (doprava kysliku a oxidu uhli¢itého krvi,

konkrétné v plazmé a ervenych krvinkach). (Rokyta, 2016, s. 95)

Plicni ventilace probihd diky zméné objemu plic a hrudniku béhem dechového
cyklu. Proudéni vzduchu vzdy probihd po tlakovém gradientu — v klidu (na konci
vydechu) je tlak atmosféricky roven tlaku v plicich a dychacich cestach celkové. Pti
nadechu dochazi ke sniZovani alveolarniho tlaku pod hodnotu atmosférického nasledkem
zvétSovani objemu plic a vzduch tak mize proudit dovnitf. Na konci nddechu jsou opét
tlaky vyrovnané. Pfi vydechu je tomu naopak nez pfi nadechu — tlak alveolarni se zvySuje
nad hodnotu atmosférického, objem plic a hrudniku klesa a vzduch proudi z plic ven.

(Slavikova, 2012, s.14-15)

Zména objemu hrudniku je nasledkem dvou d&ji — poklesem branice a zménou
polohy zeber. V klidové poloze je branice vyklenuta smérem do hrudni dutiny, zebra
smétfuji doptedu a doli. Pti nddechu dochazi ke kontrakci branice, ta se oplosti, coz
umozni zvétSeni objemu hrudni dutiny, dojde ke stlaceni bfi$nich organti a bfiSni sténa se

vyklenuje. (Peracchia, 2014, kap. Mechanisms of inspiration and expiration)
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Pohyb branice pfi kazdém dechu je pienaSen do biisSni dutiny, které tvofi shora
ohraniCeni. V pfipadé¢, ze je bfisni sténa dostate¢né aktivni, branice se o ni s kazdym
nadechem opira a dolni hrudnik se rozsiiuje. Naopak v ptipad¢ nedostate¢né aktivni biisni
stény dochazi k jejimu vytlaceni brani¢nim pohybem, hrudnik se nerozviji a bfisni organy
tak nemaji zddnou pevnou schranku a posunuji se volné¢ prostorem bez opory. Branice
tedy slouzi jako ohraniceni prostoru trupu a to, co se déje v btisni dutin€ pod branici, mé

vyznamny vliv na dychani. (Lewitova, 2017)

Zéroven dochazi ke kontrakci zevniho mezizeberniho svalstva (mm. intercostales
externi), coz zpusobi posun zeber nahoru a dopiedu a sternum se oddaluje od pateie
smérem ventralnim. Cely nddech je aktivni dé&j, ktery je umoznén diky kontrakci
zminénych, ale i1 dalSich svald, pficemz kontrakce je disledkem aktivity motoneuront,
které dané svaly inervuji. Branice je inervovana nn. phrenici z plexus cervicalis; jedna se
o silné misni nervy s ptevahou motorickych vlaken, které odstupuji z michy v rozsahu
C3-C5. Mm. intercostales externi jsou inervovany z nn. intercostales, které odstupuji
zmichy v hrudni oblasti (Th1-Th11). Mezi dal§i pomocné nadechové svaly patii m.
sternocleidomastoideus, mm. scaleni, m. pectoralis major et minor, m. subclavius, m.

rowr

serratus anterior, m. levator scapulae a horni ¢ast m. trapezius. (Slavikova, 2012, s.16-18)

Vydech je pasivni dé¢j, tudiz pti klidném neusilovném vydechu dochdzi pouze
k relaxaci branice a vnitinich meziZebernich svali a hrudnik a plice se diky své elasticité
opét stahuji do plivodniho objemu. V ptipadé usilovného vydechu se jiz jednd o aktivni
proces, pii kterém musi byt aktivni kontrakce vydechového svalstva, diky ¢emuz dojde
ke zmenSeni objemu hrudniku. Mm. intercostales interni (vnitini meziZeberni svaly)
stahuji Zebra smérem dolli, dalSimi vydechovymi svaly jsou bfiSni svaly (m. rectus
abdominis, m. obliquus abdominis internus et externus, m. transversus thoracis et
abdominis), jejichZ kontrakce zplsobi zvySeni nitrobiiSniho tlaku a branice je tak tlacena

smérem kranialnim do dutiny hrudni. (Slavikova, 2012, s.18-19; McConnell, 2013)

Dychaci svaly vykonavaji dechovou préaci a musi pfekondvat sily plic a hrudniku,
které se obecné oznacuji jako statické (elastické) a dynamické (proudové) odpory
dychani. Celkova ventilace tedy zalezi na poddajnosti, compliance plic a hrudniku a

odporech dychacich cest. (Rokyta, 2015, s. 196)
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1.4.2 Patofyziologie a komplikace dychdani u tetraplegie

Dle neurologické urovné 1éze a rozsahu poskozeni michy lze urcit zdvaznost a
rozsah posSkozeni dychaciho systému. Vétsi dysfunkce respiracniho systému je
pozorovana u vysSich 1ézi michy a riziko selhani dechového systému je pfimo spojeno

s urovni poranéni. (Berlowitz, 2016)

V piipadé¢ 1éze C1 a C2 maji pacienti uplnou paralyzu branice a vétSiny dychacich
svall, tudiz jsou zéavisli na dechové podpofe. Zachované jsou pouze nékteré pomocné
dechové svaly, jako napiiklad m. sternocleidomastoideus, ktery je inervovan z n.
accessorius. U jedince s 1ézi C3 bude pritomna ¢astecna paralyza branice a zdroven maji
zachovanou urcitou schopnost dychéni pomocnych nadechovych svali mm. scalenii,
nicméné 1 tito pacienti jsou vétSinou odkazani na urcitou formu ventila¢ni podpory. U
léze C4 je ptitomna CasteCna paralyza branice s totalni paralyzou mezizebernich a
btisnich svall, ale vétSina pacientt s 1ézi C4 jiz mize dychat samostatné bez ventilaéni
podpory. Maji zhorSenou schopnost kasle a vitalni kapacita plic byva v priméru tietinova
oproti zdravym jedincim. Jedinci s 1ézi C5-C8 maji zachovanou funkci brénice, ale
pfetrvava paralyza meziZebernich a bfiSnich svali, schopnost kasle se zlepSuje a vitalni
kapacita plic je zhruba polovicni ve srovnani se zdravymi jedinci. Hrudni paraplegie je
typicka plnou funkci branice, ale podle vySky 1éze mize pretrvavat urcitd forma paralyzy
V ptipadé¢ 1éze pod Th12 Ize hovofit o normalni funkci respira¢niho systému. (Harvey,

2008)

V prvnim roce po zranéni mitize dojit ke zlepSeni dechovych funkci diky spontanni
castecné obnové€ respiracnich svall. Naptiklad Bluechardt et al. ve své studii uvadi
vyrazné zlepSeni dechovych parametri FEV1 (forced expiratory volume in one second)
a FVC (forced vital capacity) mezi 90. a 210. dnem po vzniku poranéni michy u pacienta
s kompletnim motorickym postizenim, kdy takové zlepSeni pficitaji zlepSeni vykonu
bréanice. (Bluechardt et al, 1992) V jiné studii Axen et al. porovnavaji u 36 tetraplegikii
zmény ve vitalni kapacité plic 10 mésicli po poranéni, kdy doslo ke zlepSeni ze 45 %
pfedpokladané hodnoty na 58 % pifedpokladané hodnoty, pficemZ k nejvyraznéjSimu
zlepSeni doslo v prvnich 3 mésicich po poranéni. Data ukazuji, ze ke zvySeni vitalni

kapacity doSlo diky zlepSeni inervace branice. (Axen et al, 1985)
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Respiracni komplikace jsou jednou z nejcastéjsich pficin mortality a morbidity u
spinalnich pacientd. Pacienti jsou vii¢i dechovym komplikacim nejzranitelnéjsi v prvnim
roce po vzniku misni 1éze, ale respiracni komplikace je provazi cely zivot. Dle studie
Savic et al. byly hlavni pfi¢inou smrti u spinalnich pacientt, kteii ptezili prvni rok po
poranéni a byla u nich spolehlivé zjisténa pficina umrti, respiracni komplikace (29,3 %),
nasledné obéhové priciny véetné kardiovaskularnich a cerebrovaskularnich onemocnéni
(26,7 %), novotvary (13,9 %), urogenitalni (11,5 %), zazivaci (5,3 %) a jiné vnéjsi pficiny
zahrnujici sebevrazdy (4,5 %). (Savic et al., 2017)

Mezi cCasté respiracni komplikace u spinalnich pacientd patfi hypoventilace,
atelektaza, bronchospasmus, hypersekrece bronchd, plicni edém, pneumonie, zhorSena
schopnost kasle, poruchy dychéani ve spanku az vznik spankové apnoe. (Ktiz, 2019, s.

141-143; Berlly et al., 2016; Brown, 2006)

Kolaps plice (nebo ¢asti plice) neboli atelektaza byva uvadéna jako nejcastéji se
vyskytujici komplikace akutni miSni 1éze. V dasledku oslabeni dechového svalstva
dochazi k nedostatecné produkci surfaktantu, coz ptisobi nedostatecnou roztaznost plic.
Rozvoj atelektazy zplsobuje i zhorSeni oxygenace, zvySeni dechové prace, ¢imZ se
mechanika dychani stava velmi neefektivni a v nejhor$im ptipad¢ miize cely tento proces

vést az k respiracnimu selhani. (Ktiz, 2019, s. 142)

Bronchospasmus vznikd v disledku poruchy autonomni inervace hladké
svaloviny ve sténé bronchu. U 1ézi v oblasti kréni michy dochézi k poruSe sympatickych
nervovych drah, parasympatickd €ast autonomniho systému je intaktni, klinicky pak
pacient trpi bronchokonstrikei, bradykardii, vazodilataci a obstrukci dychacich cest. Dle
fady studii je prokdzané, Ze podavani bronchodilatancii miize vyrazné ptispét ke zlepSeni

respiracnich parametrd u pacientil s 1€zi kréni michy. (Ktiz, 2019, s. 141)

Hypersekrece bronchti je podobné jako vySe zminény bronchospasmus zptisobena
nadmérnou aktivitou parasympatiku za soucasné ztraty sympatického tonu. Dle studie se

tato komplikace vyskytuje u 40 % pacientt s akutni tetraplegii. (Berlly et al., 2016)

Plicni edém je definovan jako zvySené mnozstvi extravazalni tekutiny v plicich.
Pficin vzniku existuje fada, za nejcastéjsi se uvadi hyperhydratace zplisobena poruchou
sympatické inervace, kvili které dochéazi k hypotenzi. Snahou organismu je nésledné
vyrovnat krevni tlak zvySenim intravaskularniho objemu, coz miize vyustit v plicni

hypertenzi a nasledné rozvoj plicniho edému. (Ktiz, 2019, s. 142)
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Bronchopneumonie neboli zanét plicni tkdn€ je nejCastéji zplisoben infekei.
Vyskyt se vyrazné zvySuje u intubovanych pacientii, kdy se riziko vzniku pneumonie

zvySuje s kazdym dnem intubace o 1 % az 3 %. (Berlly et al., 2016)

Tyto komplikace zpisobuji zménu poddajnosti plic, je zhorSeny pohyb hrudni
stény, zhorSena schopnost odkaslavani a celkové se dychani pro tyto pacienty stava velmi
neefektivnim, neekonomickym a energeticky naroénym. Proto je potieba jiz
v pocatecnich stadiich poranéni zafadit do terapie o tyto pacienty péci o respiracni systém,
aby doslo k co nejvétsi upravé dechovych funkcei, a zaroven pro prevenci onemocnéni a
vzniku komplikaci dechového systému je vhodné, aby respiracni terapie byla soucasti

pacientova dalsiho zivota. (Brown, 2006)

1.4.3 Spirometrie

Spirometrie je fyziologicky test, ktery méfi jednotlivé nadechové a vydechové
objemy vzduchu a jejich funkci v ¢ase. Mezi primdrni parametry, které se béhem
spirometrického vySetfeni ziskavaji jsou objemy a toky vzduchu. Jednd se o velmi
podstatny screeningovy test zjiStujici respiracni parametry, nicméné vysledek
spirometrického vySetfeni sim o sob¢ nevede piimo k etiologické diagnoze, ale je potieba
ptihlédnout k dal§im diagnostickym metoddm. Pro meéfeni se vyuziva pfistroj zvany
spirometr, do kterého jedinec dychi. Vzduchem dojde k roztoceni turbiny uvniti
spirometru a k vytvofeni tlaku, ktery je roven objemu vzduchu. Vysledkem je zméfeni
¢asu, rychlosti proudu vzduchu a pritoku. Zaznam je nejcastéji vyhodnocen digitalné ve
formé flow-volume kiivky (kiivka pritok-objem) — viz obrazek 2. (Barreiro, 2004;

Miller, 2005)
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Obrazek 2: schéma spirometrického vySetreni (wikiskripta, 2023)

Spirometrické vysetfeni je diilezité pro hodnoceni celkového respiracniho zdravi,

umoziuje zméfit vliv onemocnéni na funkce plic, hodnotit citlivost dychacich cest,
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sledovat pribé¢h choroby nebo vysledky terapeutickych intervenci, zhodnotit
pfedoperacni rizika, stanovit prognozu plicnich onemocnéni, posoudit pacienty v ramci
rehabilitacnich programi, sledovat nezadouci reakce na 1éky, u nichz je ptipadné mozna

plicni toxicita a celkove tedy sledovat progresi daného onemocnéni. (Graham, 2019)

Samotné spirometrické vySetfeni mize byt pro nékteré pacienty fyzicky narocné,
a tak je potfeba vzdy pfihlizet k aktudlnimu stavu pacienta. Jednd se o manévr, kdy se
pacient snazi o usilovny maximalni nadech a vydech, coz miize zvysit nitrohrudni,
intraabdominalni ¢i intrakranidlni tlak, proto je potieba vétsi opatrnosti u jedinct se
zdravotnim stavem, ktery by mohl byt nepifiznivé ovlivnén témito nasledky. Mezi
relativni kontraindikace spirometrického vySetteni patii stavy, kde je nezddouci zvyseni
pozadavkl myokardu ¢i zvySeni nebo sniZzeni krevniho tlaku (akutni infarkt myokardu,
systémova hypotenze i tézka hypertenze, nékteré druhy arytmii a dal$i); dale stavy, u
kterych by mohlo zvySeni intrakranidlniho tlaku zpusobit dalsi komplikace (mozkové
aneurysma, nedavny oties mozku); nezadouci miize byt i zvyseni tlaku v dutinich a ve
sttednim uchu, proto je relativni kontraindikaci operace nosnich dutin nebo stfedniho
ucha nebo jind infekce v této oblasti v poslednim tydnu. Dale jsou to stavy, kdy by
zvyseni nitrobfi$niho tlaku mohlo vést k nezddoucim reakcim (pneumothorax, nedavna

operace bficha ¢1 hrudniku, pozdni téhotenstvi). (Graham, 2019; Langan, 2020)

Prostfednictvim spirometrického vySetfeni 1ze ziskat velké mnoZzstvi dat ohledné
dechovych parametri jedince, které mlzeme obecné rozdelit do tii skupin. Prvni
skupinou jsou zakladni spirometrické hodnoty, druhou objemy plic a posledni kategorii
jsou kapacity plic. (Barreiro, 2004)

vvvvvv

vital capacity) neboli vynucena vitalni kapacita. Jedna se o celkovy objem vzduchu, ktery
jedinec vydechne béhem maximélniho usilovného vydechu. Dalsi méfenou jednotkou je
FEV1 (forced expiratory volume in one second) — vynuceny vydechovy objem za jednu
vtefinu. Pacient se maximaln¢ nadechne a nasledn¢ se méfi objem vzduchu, ktery je
vydechovany v prvni vtefiné vydechu, ktery je opét usilovny. Z téchto dvou hodnot se
nasledné urcuje pomér FEV1/FVC; jedna se o procento FVC, které vyprselo za jednu
vtefinu. DalS$imi spirometrickymi hodnotami jsou FEV6 (forced expiratory volume in six
seconds) — usilovny objem vzduchu vydechnuty béhem prvnich Sesti vtefin, ¢i MVV

(maximal voluntary ventilation) neboli maximalni dobrovolné ventilace. (Barreiro, 2004)
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Mezi dalsi zékladni parametry patii PEF (peak expiratory flow) neboli vrcholovy
vydechovy priitok, to znamena nejvyssi pritok na vrcholu usilovného vydechu, ktery je
méieny 0,1 sekundy (Kocidnova, 2017). Parametr PCF (peak cough flow) ndm ukazuje
maximalni pritok kasle. (Gauld, 2005) Pro vySetfeni sily dechového svalstva lze vycist
ze spirometrie parametry MIP (maximal inspiratory pressure) a MEP (maximal expiratory
pressure) neboli tlak generovany béhem maximalniho nddechového nebo vydechového

usili proti uzavienému systému. (Wood, 2022)

Diky spirometrii lze ziskat informace o plicnich objemech (viz obrazek 3). Prvnim
znich je ERV (expiratory reserve volume) — expiracni rezervni objem neboli objem
vzduchu, ktery lze po normalnim vydechu jest¢ usilovné dovydechnout; dale IRV
(inspiratory reserve volume) — inspiracni rezervni objem vzduchu, coz je objem vzduchu
usilovné vdechnuty po normalnim vydechu. Déle sem patii zbytkovy objem nebo RV
(residual volume), ¢ili objem, ktery zustava v plicich i pfes maximalni usilovny vydech,
protoze nejsme schopni plice vyprazdnit uplné. Poslednim plicnim objemem je TV (tidal
volume), coz je dechovy objem vzduchu, ktery je nadechovan a vydechovdn béhem

kazdého dechového cyklu. (Singh, 2019, s.15-17)

Posledni kategorii hodnot, které lze ze spirometrie vy¢ist, jsou plicni kapacity.
(viz obrazek 3). FRC (functional residual capacity) je funkéni zbytkova kapacita plic,
ktera zstava v plicich na konci klidového vydechu. IC (inspiratory capacity) je inspirac¢ni
kapacita, to znamend maximdlni objem vzduchu, ktery lze nadechnout z klidové
vydechové urovné. VC (vital capacity) je vitalni kapacita plic — soucet dechového objemu
(TV), inspiracniho rezervniho objemu (IRV) a expiraéniho rezervniho objemu (ERV), to
znamena nejvetsi objem nameéteny pii Uplném vydechu po maximalnim nadechu. TLC
(total lung capacity) neboli celkova kapacita plic je soucet vitalni kapacity (VC) a
rezidudlniho objemu (RV). (Barreiro, 2004)
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RV rezervni

bjem

Inspiraéni ol
kapacita (IRV)
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¥ (TLC)
T Exspiraéni
rezervni
ERV objem Funkéni
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Obrazek 3: plicni objemy (wikiskripta, 2023)
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Ackoliv je spirometrie spiSe vySetiovaci metodou, lze ji vyuzit i k terapeutické
intervenci. Incentivni spirometr je zatizeni, které méfi objem vzduchu vdechovaného do
plic béhem nadechu. Vyuziva se ve fyzioterapii, fecove, fyzické i respiracni rehabilitaci,
kdy vyhodou tohoto pfistroje je, ze motivuje pacienta k lepSim vykontim prostrednictvim
vizualni zpétné vazby. Bylo prokazano, ze trénink inspiracnich svalti pomoci incentivniho
spirometru udrzuje nebo zlepSuje objem vzduchu vdechovaného do plic, zlepSuje
expektoraci sputa, zabranuje infekci a celkové poméaha k prevenci sekundéarnich

komplikaci dychacich cest. (Franklin, 2022)

Vroce 2002 byla provedena studie, ktera zkoumala, zda muize stimulacni
spirometrie pomoci incentivniho spirometru zvysit inspiracni tlak, expiracni tlak, vrchol
kasle a rychlost vydechového pritoku u tetraplegiki. Celkem se do studie zapojilo 50
pacientl s 1ézi kréni michy, ktefi byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin (vyzkumné a
kontrolni). Vyzkumna skupina absolvovala spirometricky trénink trvajici 15 minut 7 dni
v tydnu po dobu 6 meésict. Po Sesti mésicich bylo provedeno kontrolni vySetfeni, ze
kterého vyplyva, Ze ke zlepSeni doslo jak u pacienti z vyzkumné skupiny, tak u probanda
z kontrolni skupiny; nicméné zlepSeni dechovych parametrii ve vyzkumné skupiné bylo
statisticky mnohem vyznamnéjsi. Zavérem lze tedy fici, ze spirometricky trénink mtze
zlepsit respiracni parametry zvySenim sily inervovanych svalii a mizZe tak pomoci ke

sniZeni plicnich komplikaci. (Joshi, 2002)

1.5 Respiracéni fyzioterapie

1.5.1 Zakladni metodické postupy

Respiracni fyzioterapie je soubor technik dechové rehabilitace a je soucasti
komplexni péce o jedince s primarnim postizenim dychacich cest, ale i o pacienty, jejichz
onemocnéni ovliviiuje respiracni systém a piindsi s sebou fadu obtiZi (tam fadime prave
pacienty po urazu michy). Jedna se o souhrn vySetfovacich 1 diagnostickych metod,
jejichz primarnim cilem je zlepSeni vykonnosti respira¢niho systému. (Ali Mir, 2019,

s.11)

Respiracni fyzioterapie tvofi spolu s pohybovou terapii hlavni soucésti 1é¢ebné

rehabilitace pro vSechny jedince, u nichZ doslo k onemocnéni dechové soustavy, a to
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v akutni i chronické fazi choroby. VSechny techniky spadajici pod respiracni fyzioterapii
lze uplatnit u jedincti vSech veékovych kategorii, daji se vyuzit u spolupracujicich i

nespolupracujicich pacientt. (Atef, 2015, s. 5-6)

Pomoci jednotlivych technik patiicich do respiracni fyzioterapie lze piispét
k snadnéjsimu dychani, aktivovat respiracni svalstvo, upravit dechovy stereotyp jedince,
usnadnit odkaslavani, ovlivnit mobilitu hrudniku, pracovat na odstranéni dusnosti a
celkového pocitu tzkosti jedince a v neposledni fade ovlivnit i jednotlivé ventilacni
parametry. Vzdy by se k pacientovi mé¢lo pfistupovat individudlné a nastavit mu terapii
na miru, edukovat o nemoci a sezndmit ho s jednotlivymi ¢astmi terapie, popsat mu
fyziologické a patofyziologické déje dychani, a to predevs§im z hlediska jeho onemocnéni,
a vysvétlit mu, ze fyzioterapie obecné hraje velmi dilezitou roli v celém komplexnim

pojeti péce jedince. (Zdatilova, 2005)
Obecné Ize respiracni fyzioterapii rozdélit na tfi zdkladni metodické postupy:

1. koreké¢ni fyzioterapie posturalniho systému
2. respiracni fyzioterapie — korek¢ni edukace motorickych vzort dychani
3. relaxacni priprava (Smolikova a Mécek, 2010, s.41)

Kazda terapie by méla byt zahajena korekéni fyzioterapii a ovlivnénim drzeni téla,
nebot’ je to stéZejni pro dalsi techniky. Mezi hlavni aktivity patfici do korekéni terapie
patii uprava pohybové osy respirace, korekce panve, uprava bederni patete, hrudni patete
a hrudniku, kréni patefe s korekci postaveni hlavy, upraveni nadmémé kyfotizace ¢i

lordotizace patetfe. (Smolikova a Macek, 2010, s. 43)

Samotna zména postaveni hlavy a rtizna pozice koncetin mohou ovlivnit reflexné
brénici, ¢imz dochézi k ovlivnéni i dechovych pohybti (Cumpelik, 2017). Tyto koreké&ni
aktivity jsou doprovazeny mobilizacnimi technikami vcetné nécviku automobilizaci a
stimulaci mékkych tkani (pfedevsim ovlivnéni svalovych skupin a vazivovych struktur).

(Smolikova a Macek, 2010, s. 43)

Zasadni vliv na spravny dechovy stereotyp, na prevenci sekundarniho poskozeni,
usnadnéni zapojeni dechového svalstva, ovlivnéni oxygenace ¢i prevenci vzniku atelektaz
a jinych plicnich zkratl, mé polohovani pacienta. Samotna zména polohy ma vyznamny
proprioceptivni stimul, ¢imZ lze ovlivnit funkci posturalniho svalstva, proto by jiz od

zacatku m¢l byt pacient spravné a ¢asto polohovan, ¢imz lze jiz od pocatku pacientova
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poranéni, kdy neni zatim schopen vyssSich pozic, alespon ¢aste¢né napomoci ideadlnimu

dychani a prevenci komplikaci. (Bastlova, 2017)

Fyzioterapeut pacienta nastavi do spravné vychozi polohy a do idealni postury a
v prub¢hu terapie ho dale edukuje o idealnim nastaveni jednotlivych télesnych segmentt,
aby byl jedinec schopen nésledné autokorekce. K posturalni korekci se vyuzivaji rizné
metody a techniky — Klappovo lezeni, metoda dle K. Schrottové, Briiggertv princip a

dalsi. (Kolaf, 2009, s. 253-254)

Druha technika, respiracni fyzioterapie s korekéni reedukaci motorickych vzora
dychani, je zamétena na specificky provadéné postupy modifikovaného dychani, jenz by
mely prindset pozitivni efekt na dychaci cesty a zaroven plnit preventivni funkei.
~Metodika predstavuje modifikaci dychani, ke kterému pristupujeme jako k pohybové
funkci, vyplyvajici z presnych zdakonitosti neurofyziologickych aspektii dechovych
posturdalnich a motorickych vzorii a vychazejicich z fylogenetickych zdkonitosti vyvoje

¢loveka a jeho dychani* (Smolikova a Macek, 2010, s. 50).

Hlavnim cilem této metody je zlepSeni prichodnosti cest dychacich a zvySeni
hodnot ventilacnich parametri, zarovenl by méla slouZzit jako preventivni technika pred
zhorSenim plicnich funkci a v neposledni fad¢ je zamétena na zvySeni fyzické zdatnosti

a adaptaci na fyzickou zatéz. (Smolikova a Macek, 2010, s. 50)

Respiracni fyzioterapie s korekéni reedukaci vzorli dychani by méla pomoci
k reedukaci stereotypu dychéni, k ¢emuz se vyuZivaji pasivni i1 aktivni techniky. Mezi
aktivni techniky se fadi dechovd gymnastika (ta se déli na statickou, dynamickou a
mobilizaéni), usilovny vydech, Gstni brzda ¢i brani¢ni dychéani. Do pasivnich technik Ize
zatadit neurofyziologickou facilitaci dychani (nejcastéji vyuzivanymi technikami jsou
reflexné modifikované dychani a kontaktni dychani), pficemz pti téchto metodach pacient
aktivné nespolupracuje. Dal§im cilem je ovlivnéni odkaslavani, kdy v ptipad¢, Ze pacient
nema efektivni nadechovou fazi kasle, tak se vyuzivaji cviky na zlepSeni pruznosti
hrudniku; 1ze vyuzit nddechové trenazery s cilem zlepsit silu inspiracnich svalt ¢i vyuziti
pfistroje Cough Assist, kdy dochdzi k mechanické insuflaci vystfidané exsuflaci
s podporou expektorace. Naopak pii neefektivni vydechové fazi kaSle se vyuziva
autogenni drenaz; huffing neboli technika silového vydechu, nebo se daji vyuzit
vydechové trenazery, jejichz primarnim cilem je zvySeni sily expira¢niho svalstva; dale

oscilacni trenaZery nebo trenazery bez vibrace. Mezi dalsi cile fyzioterapie zamétfené na
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reedukaci dychédni patii aktivace dechového svalstva, k cemuz se nejCastéji vyuzivaji
trenazery, které se vyberou podle toho, na kterou skupinu svali (inspiracni/expiracni)
chceme zacilit. V ramci této skupiny respiracni fyzioterapie by mél byt fyzioterapeut
schopen pacienta edukovat ohledné inhalace a nacvicovat s nim inhala¢ni techniky,

k ¢emuz se vyuzivaji nebulizéry ¢i jiné inhalaéni systémy. (Neumannova, et al., 2014)

Treti a neméné podstatnou soucasti respiracni fyzioterapie je relaxacni priprava.
Techniky pattici do této kategorie plisobi predev§im na uvolnéni svalii a kloubi, pacienti
se u¢i védome relaxovat — snizovat psychické i fyzické napéti celého téla. VéEtSina
pacientt trpicich respiraénimi obtizemi ma Casto predispozici k nejriznéjSim svalovym
dysbalancim, a pfedevSim k hypertonii svali hrudniku a dalSich sekundarnich
respiracnich svalll v kombinaci s hypotonii téch priméarnich. Relaxa¢ni techniky by mély
byt zahajeny masaznim hlazenim ptetizenych svalli s uvolnénim ktze, podkozi a nasledné
i svald; dale protazeni kiize a podkozniho vaziva. Vzdy by se mélo k pacientim
pristupovat individudlné¢ a brat v potaz to, ze kazdy ma jinak nastavenou citlivost na
dotek, a tak musi byt intenzita relaxacnich technik vzdy uzpisobena individudlnim

pottebam kazdého jedince. (Smolikovéa a Macek, 2010, s. 60)

1.5.2 Terapie hygieny dychacich cest

Airways clearance techniques (ACT) neboli moderni metody a techniky hygieny
dychacich cest jsou soucasti respiracni fyzioterapie a pro pacienty, ktefi trpi problémy
s respiracnim systémem, piedstavuji velmi dualezitou soucast fyzioterapie. Obecné
k témto technikdm fadime:

- aktivni cyklus dechovych technik,

- autogenni drenaz,

- PEP (positive expiratory pressure) systém dychani,
- respiracni fyzioterapie pomoci dechovych trenazert,
- intrapulmonalni perkusivni ventilace,

- inhalacni 1é¢ba,

- telesné cviceni. (Kolat, 2009, s. 260)

Aktivni cyklus dechovych technik se skladda ze tfi samostatnych jednotek, které se
mohou v ramci terapie prolinat a voli se vzdy dle aktualnich individualnich potieb

jedince. Cvi€eni na zvySeni pruznosti hrudniku je prvni technikou, kterd se zamétuje
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pfedevSim na nadech. Zakladem je aktivace kolateralni alveolarni ventilace, diky které
dochazi ke zlepSeni ventila¢nich parametri. Pacienti se snazi nadechovat maximalni
mnozstvi vzduchu nosem ¢1 usty s naslednym pasivnim vydechem tsty. Tato metoda vede
ke zvétSeni objemu plic a ke snizeni odporu proudu vzduchu. Druhou technikou je silovy
vydech a huffing (prudky vydech provadény co nejkratsi dobu pro odstranéni hlenu,
nahrazuje odkaslavani). Ta se zaméfuje naopak na nacvik vydechu, ktery je zakoncen
huffingem nahrazujicim kasel. Posledni technikou aktivniho cyklu dechovych technik je
kontrolované dychani, které by mélo byt uvolnéné, cilené do oblasti bficha a dolni hrudni
oblasti, bez zamérného zaktivovani vydechovych biisnich svali. (Zdatilova, 2005; Kolar,

2009, s.260)

Dalsi technikou je autogenni drenaz — jedna se o zamérné, pacientem
modifikované dychani. Zac¢ina se pomalym nadechem nosem, na konci inspiria by méla
byt kratka inspiracni pauza, po které nasleduje pomaly, ale aktivni a svalové podporeny
vydech tsty. Hlavnim cilem autogenni drendze je odlepit, posbirat a nasledné odstranit

uvolnéné hleny z dychacich cest. (Rodriguee et al., 2020)

Dalsi drenazni techniky se vyuzivaji pro minimalizaci rizika hromadéni hlenu
v dychacich cestach. Vyuziva se vibrace, komprese hrudniku ¢i pozicni drenaz. Terapeut
priklada dlan€ na pacientovu hrudni sténu a vytvafi tak pomoci rukou vibrace, prsty
terapeuta by mély pfesné kopirovat interkostalni prostory a béhem vydechu se terapeut
snazi o lehkou kompresi hrudniku se sou¢asnou vibraci. Cilem téchto technik je posun
hlenu z perifernich ¢asti dychacich cest smérem k centralnimu bronchu a déle do hrtanu,

odkud ho Ize ptistrojoveé odsat. (Bastlova, 2017)

PEP systém dychéani nebo pozitivni vydechovy tlakovy systém dychani fadime
v podstaté¢ do instrumentalnich technik. Jednd se o pomicky, které¢ kladou odpor pfi
dychani s cilem zlepsit priichodnost dychacich cest a ovlivnit expektoraci s odhlenénim.

(Belli et al., 2021)

Dalsi metodou podporujici dychani jsou instrumentdlni techniky, kam tfadime
dechové trenazery. Ty se de€li dle jejich pisobeni na nadech ¢i vydech na inspiracni a
expira¢ni. Jejich hlavnim cilem je efektivné zapojit dechové svalstvo a zlepsit tak celkove

dechovy stereotyp jedince. (Zdatilova, 2005)

Intrapulmonalni  perkusivni ventilace je kombinaci inhalace aerosolu

s opakovanym vtla¢enim vzduchu do dychacich cest, ktery je zprostfedkovany tryskovym
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kompresorem. Diky vzniklym tlakovym vlnam v dychacich cestach dochazi k rozsiteni
bronchidlnich struktur, coz vyznamn¢ usnadiuje vstup inhalacnich latek do perifernich

cest dychacich. (Kolafr, 2009, s. 262)

1.5.3 Dechové trenaZery

Dechové trenazery jsou pomicky, které slouzi pro usnadnéni expektorace a
odstranéni nadmérné bronchialni sekrece, zlepSeni ventilace, zvyseni priichodnosti cest
dychacich ¢i posileni nadechového nebo vydechového svalstva. Dle toho, ktery cil je pro
pacienta klicovy se poté voli pomicka, jenz bude vyuzivat. Obecné lze trenazery délit na
nadechové a vydechové. Déle se déli dle nastaveni nddechového/vydechového prahového

tlaku nebo dle nddechové/vydechové velikosti priitoku. (Dosbaba et al., 2021, s. 147-149)

V terapii jsou vyuzivany tfi typy pozitivnich vydechovych tlakovych trenazera
(PEP systém) — PEP s nizkym tlakem (odpor o velikosti 10-20 cm vodniho sloupce); PEP
s vysokym tlakem (vyuZiva tlaku mezi 40-100 cm H:O, v praxi se ovSem u nds pfili$
nepouzivd); oscilujici PEP (pomtcky, které vyuZzivaji vibra¢niho a oscilujiciho
vydechového tlaku). V praxi patifi mezi nejCastéji vyuzivané pomicky pracujici na
syst¢tmu PEP dychani Flutter a Acapella, pfi¢emz oba tyto trenazery pracuji na principu

vibra¢nich efektii uvniti dychacich cest. (Zurkova, 2012)

Nadechové trenazery slouzi pro zlepSeni nddechu, celkové zlepSuji ventilaci a jsou
vhodné 1 v pooperacnim obdobi k podpofe pohybii hrudniku. Expiraéni trenazery se
vyuzivaji pro podporu expektorace, zlepSeni dechovych funkei perifernich cest dychacich
a jsou vhodné 1 jako preventivni metoda pied kolapsem bronchialnich struktur. (Kolat,

2009, s. 262)

Nadechové trenaZery lze rozdélit do 3 skupin podle toho, zda je hlavnim cilem
ovlivnit objem, priatok nebo pifimo silu dechového svalstva:
- nadechové trenazery zamétfené na dosazeny objem (volume oriented)
- nadechové trenazery zamétfené na priitok (flow oriented)
- nadechové trenazery zaméfené na respiracni svalovy trénink — IMT trenaZery

(inspiratory muscle trainers) (Smolikova a Macek, 2010, s. 87 - 88)

IMT (inspiratory musscle training) neboli odporovy trénink nddechového svalstva

je pomérné nova tréninkova strategie, kterd slouzi k posileni nadechového svalstva
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pfedevSim u pacientl s respiracnimi obtizemi. Pacienti musi piekonat pfednastavenou
uroven tlaku na trenazeru, ¢imz dojde k otevieni jednocestného ventilu, ktery umozni
inspiracni pratok. Trénink je vhodné zac¢inat na nizs$ich hodnotach tlaku a s postupnym

zlepSovanim sily nadechového svalstva tlak na trenazeru zvysSovat. (Ali Mir, 2019, s.32)

Mezi trenazery, jejichz hlavnim cilem je oslovit dechové svaly a zlepsit jejich silu
patii mimo jinych nadechové pomiicky PowerBreathe ¢i Threshold IMT a vydechova
pomiicka Threshold PEP. Velikost odporu je volné nastavitelna dle individualnich potieb
jedince, stejné tak frekvence cvieni a pocet opakovani. Mezi hlavni vyhody téchto
trenazerQ patii i to, ze s nimi lze trénovat témét v jakékoliv poloze, Ize je vyuzit v détské
1 v dospél¢ fyzioterapii, a diky bakteriologickému filtru 1ze Threshold IMT i Threshold
PEP napojit na tracheostomickou kanylu, tudiz lze provést trénink
inspiraéniho/expiracniho svalstva i u pacientli, kteti maji provedenou tracheostomii.
Trénink dechového svalstva pomoci trenazeru se vyuziva nejen u pacientl s respiracnimi
obtizemi, ale i1 u sportovct, ktefi jsou limitovani ve svém sportovnim vykonu dechovou
obtizi. Trénink by mél zacinat v posturalné jednodussich pozicich, s menSim poctem
opakovani, sniz§im odporem a pod vedenim zkuSené¢ho fyzioterapeuta, abychom
eliminovali patologické pohyby (napf. pohyb ramen do elevace béhem nadechu,
kyfotizace trupu pii expiraéni fazi dechu). V momenté, kdy je pacient schopen dychat
pfes pomiicku s minimalnim odporem v zakladni pozici v optimalnim dechovém
odpor kladeny pti nadechu/vydechu a postupné ptidavat pocet opakovani. V jedné sérii
by nemél pocet opakovani piresahnout 30 silovych dechti a vzdy hodnoty nastavujeme dle
individuélnich potfeb pacienta. Po zauceni je pacient schopen dychat sam bez dozoru.

(Neumannova, 2017)

Studiemi bylo prokdzano, Ze trénink dechového svalstva s pomoci téchto
trenaZerli u pacientll po transverzalni miSni 1ézi C3—C7 po dobu Sesti tydnl vede ke
zlepSeni vytrvalosti a zdroven dochazi ke zvySeni aerobni cvi¢ebni kapacity. U pacientd,
kteti trpi dysfunkci dechového svalstva je zvySené riziko vzniku dechovych komplikaci.
Aplikace téchto trenazert muze vést ke zlepSeni kvality Zivota, posileni §ijového svalstva,
svall horni hrudni apertury; u tetraplegikl byl prokézan pozitivni efekt na vitalni kapacitu
plic, ¢imZ muze efektivné pomoci ventilaci a zkratit tak dobu hospitalizace ¢i zkratit dobu

ventilace s dechovym pfistrojem. (Zdatilova, 2005)
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V roce 2019 probéhla studie pod vedenim Raab et al. (2019) zabyvajici se vlivem
intenzity a objemu tréninku s dechovym trenaZerem na zlepSeni sily dechového svalstva
u pacientli se spinalni 1ézi. K tréninku byl vyuzit nddechovy trenazer Threshold IMT a
kazdy proband absolvoval celkem 10 tréninkt. Pfed a po terapii bylo provedeno vySetieni
pomoci méti¢e dechového tlaku. Z vysledki vyplyva, ze pro zlepseni sily dechového
svalstva je relevantngj$i intenzita tréninku nez objem tréninku; po zvySeni intenzity
tréninku doslo ke zlepSeni sily nadechového svalstva o 7 %, a proto by Cetnost tréninki
méla byt co nejvetsi.

Dalsi studie zkoumajici vliv dechového trenazeru na dechové funkce u
tetraplegiki probéhla v roce 2015. Tato studie se zabyvala tim, zda trénink dechového
svalstva s trenazerem muze byt U¢inny pro zlepSeni plicnich funkci a zda miize ovlivnit
spankovou apnoe u pacientil s 1ézi kréni michy. Vysledky ukazuji, Ze u vSech ucastnikl
doslo ke zlepSeni vitdlni kapacity plic a inspiracni kapacity plic oproti vychozim
hodnotam, u dvou tfetin probandi doslo ke zlepseni sily dechového svalstva, zaroven dvé
tretiny probandli vykazovaly zlepSeni v indexu obstrukéni apnoe a taktéZ ve stupnici

ospalosti. (Boswell-Ruys, 2015)

Berlowitz a Tamplin (2013) se zabyvali ve své studii ucinnosti respiracniho
tréninku ve srovnani se standardni péci nebo placebo 1écbou u pacientl s poskozenim
kréni michy. ShromaZzdili veSkera data, ¢lanky a prehledy literatury, které se tykaly tohoto
tématu. Do analyzy bylo zahrnuto celkem 11 studii s 212 ucastniky s miSni 1ézi v oblasti
kréni patete. Vysledky metaanalyzy naznacuji, Ze trénink dechového svalstva je u€inny
pro zvyseni sily dechového svalstva a pravdépodobné 1 dechovych objemu. V diskusi se
ovSem shoduji, Ze je zapotiebi dalsi vyzkum k vyhodnoceni parametrti jako je duSnost,
kasel, respiracni komplikace, hospitalizace a dalSi. Kromé& toho jsou zapotiebi
dlouhodobé;jsi studie, aby se zjistilo optimalni davkovani a identifikovaly se vSechny
pfinosy tréninku dechového svalstva na respiracni funkce, kvalitu zivota, respiracni

morbiditu a mortalitu.

Pro pacienty, kteti prodélali poskozeni michy, je tedy fyzioterapie nezbytna.
Z vétsiny dostupnych zdroji vyplyva, ze jakékoliv pasivni ¢i aktivni pohyby, polohovani,
metody pracujici na neurofyziologickém podkladé ¢i prave respiracni fyzioterapie jsou
kli¢oveé pro zlepSeni zdravotniho stavu jedince a mohou vyrazné pomoci k sobéstacnosti,
redukci zdravotnich komplikaci a disledkii onemocnéni a ke zlepSeni kvality zivota

pacienta s miSni 1ézi. (Harvey, 2016)
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2 CILPRACE A HYPOTEZY

2.1 CiL PRACE

Cilem této diplomové prace je vyhodnotit efekt tréninku respiracniho svalstva
pomoci dechového trenazeru, zalozeného na postupné navySovaném nadechovém odporu
maximalni intenzity, na respiracni funkce (FVC, FEV1, PEF, PCF, MIP, MEP) u pacienti

s tetraplegii v chronické stadiu.

2.2 HYPOTEZY

H1: Predpokladame, ze Sestitydenni dechovy trénink pomoci dechového trenazeru bude
mit pozitivni vliv na usilovnou vitalni kapacitu plic (FVC) u pacientii s chronickou

tetraplegii.

H2: Predpokladame, Ze Sestitydenni dechovy trénink pomoci dechového trenazeru bude
mit pozitivni vliv na vynuceny vydechovy objem za jednu sekundu (FEV1) u pacienti

s chronickou tetraplegii.

H3: Pfedpokladame, Ze Sestitydenni dechovy trénink pomoci dechového trenazeru bude
mit pozitivni vliv na vrcholovy vydechovy pritok (PEF) u pacienti s chronickou

tetraplegii.

H4: Predpokladame, Ze Sestitydenni dechovy trénink pomoci dechového trenazeru bude

mit pozitivni vliv na maximalni pritok kasle (PCF) u pacientii s chronickou tetraplegii.
HS: Predpokladame, Ze Sestitydenni dechovy trénink pomoci dechového trenaZzeru bude

mit pozitivni vliv na silu nddechového a vydechového svalstva (MIP a MEP) u pacienta

s chronickou tetraplegii.
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 METODIKA PRACE

3.1.1 Design studie a vybér probandii

Ptipadové studie se zicastnilo dohromady 15 pacientli se spindlnim poranénim,
vSichni byli v experimentalni skupin€, do studie tedy nebyla zatazena kontrolni skupina
probandi. VSichni probandi podstoupili vstupni vySetfeni pomoci spirometrie a nasledné
konecné vySetfeni opét pomoci spirometrie. V ramci terapie byl vyuzit nadechovy
trenazer Threshold IMT nebo Powerbreathe. Vybér trenazeru pro Sestitydenni dechovy
trénink se fidil respiracnimi parametry zjiSténymi pii prvnim spirometrickém vysetfeni
(konkrétn¢ dle hodnot MIP); probandi, ktefi méli jiz pfi pocatecnim vySetieni hodnoty
vyssi, dostali trenazer Powerbreathe, kde 1ze nastavovat odpor kladeny pii nddechu na
vy$si hodnoty (az do 186 cm vodniho sloupce) nez je tomu u Thresholdu IMT (ten ma

nejvyssi hodnotu odporu pouze 41 cm vodniho sloupce)

3.1.2 Vstupni kritéria

Kritéria pro zahrnuti probandt do studie:
- pacient s miSni 1ézi s klinickym obrazem tetraplegie
- pacient s mi$ni 1ézi s neurologickou urovni AIS A nebo AIS B
- pacient v chronickém stddiu miSniho poranéni (alespoii 1 rok po poranéni)
- pacient v dlouhodobg stabilizovaném stavu

- pacient nevyuzivajici Zadnou ventilacni podporu
Vylucujici kritéria studie:
- akutni stavy po operacich

- zavazna akutni onemocnéni omezujici vykon dechového tréninku

Probandi na zac¢atku studie podepsali informovany souhlas. (viz ptiloha €. 2)
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3.1.3 VySetieni a sbér dat

Spirometrické vySetfeni probandi probéhlo celkové dvakrat — pied zapocetim
Sestitydenniho dechového tréninku a nésledné po jeho ukonceni. VySetfeni se vzdy
uskute¢nilo v Centru Paraple o.p.s. v Praze a bylo pod vedenim zkuSeného fyzioterapeuta,

ob¢ vysetieni kazdého probanda byla provedena stejnym terapeutem.

Probandi dale uvadéli zékladni osobni udaje (v€k, vaha), informace o jejich
aktualnim zdravotnim stavu, v€etné prodélanych onemocnénich. Otazky byly cileny
predevs§im na potize respiracniho charakteru — zda se 1é¢i s néjakym respiracnim
onemocnénim, zda prodélali covid-19 a v pfipadé, Ze ano, tak kdy onemocnéni prod¢lali

a jaky byl jejich priibéh onemocnéni; déle otazky ohledné kutéctvi.

Dalsi udaje, které pacienti uvadéli, se tykaly jejich postizeni, tedy vySka misni

1éze, stupen AIS, datum poranéni a mechanismus vzniku poranéni.

Pro klinické vySetfeni byla klicova spirometrie, kde jsme zjistovali tyto dechové

parametry:

- FVC — usilovna vitalni kapacita; jedna se o maximdalni objem vzduchu, ktery je
jedinec schopen prudce vydechnout po maximalnim nadechu; proband vedeny
slovnimi instrukcemi terapeuta provedl na zacatek tfi normalni nadechy a
vydechy, nasledné provedl maximalni nadech a poté usilovny maximalni vydech.
Pacient mél k dispozici obrazovku, kde mohl pozorovat béhem vySetfeni svou

flow-volume ktivku (kfivku pratok-objem).

- FEVI1 — vynuceny vydechovy objem za 1 sekundu; jde o objem vzduchu, ktery
je vydechnuty po maximalnim nddechu s nejvétsim moznym usilim béhem 1

sekundy; vySetfovano spole¢né s FVC.

- PEF - vrcholovy vydechovy pritok; jedna se o nejvyssi pritok na vrcholu

usilovného vydechu; vySetfovano spole¢né s pfedchozimi dvéma parametry.

- PCF — maximalni pritok kaSle; jednéa se o parametr, ktery se jiz provadi jinym
manévrem nez predchozi tfi parametry (FVC, FEV1 a PEF); pacient je opét

podrobné instruovan o pribéhu vysetieni terapeutem, na zacatek provede tii

41



klidové nadechy a vydechy, pii poslednim vydechu se snazi ,,vyprazdnit™ plice,
nasleduje maximalni usilovny nédech, po kterém pacient do naustku usilovné

zakasle.

-  MIP — maximalni inspiracni tlak; pro vySetfeni tohoto parametru se vyuziva
jiného naustku, pacient opét na zac¢atku provede tii klidné nadechy a vydechy. Pti
poslednim vydechu se snazi vydechnout co nejvétsi mnozstvi vzduchu a
nasleduje usilovny nadech drzeny par sekund, pacient ma k dispozici obrazovku
s vizudlnim zaznamenéanim jeho dechu a s kiivkou, ktera mu ukazuje, jak dlouho
ma usilovny nadech drzet. Po signalizaci mize voln¢ vydechnout; vyuziva se zde
zpétné vazby z obrazovky spirometru, coz pacienta mize motivovat k lepSimu

vykonu.

- MEP — maximalni expiracni tlak; vySetfeni probiha velmi podobné jako u
ptedchoziho parametru MEP, jen se méii naopak usilovny vydech, proband tedy
po pocatecnich klidnych nadesich a vydeSich provede maximalni naddech a poté
maximalni usilovny vydech, kdy opét na obrazovce miiZe sledovat kiivku, ktera

kopiruje jeho dech.

Kazdy parametr byl testovan trikrat, pro studii byl vyuZit nejlepsi vykon ze tii
pokusi. Pfed samotnym spirometrickym vySetfenim byl proband edukovan o principu
spirometrie, a dale o tom, jak bude cel¢ vySetfeni probihat. Terapeut probanda celym
vySetfenim slovné provazel. VySetfeni probihalo vsed¢ na invalidnim voziku, horni
koncetiny mél jedinec voln€ podél téla nebo volné poloZené na stehnech, pro eliminaci
dychani nosem byl vyuzit nosni klip, do ust byl pacientovi vloZen specidlni ndustek, skrze
ktery provadel nadech a nasledny vydech podle pokynii fyzioterapeuta. Stejné probihalo

vstupni 1 zavérecné spirometrické vySetieni.
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3.1.4 Terapie

Pro zjisténi efektu dechového tréninku na respiratni parametry probandi
podstoupili terapeuticky trénink s ventilacni pomitickou, ktery trval 6 tydnd. Jako
ventilacni pomiicka byl zvolen nadechovy trenazer Threshold IMT ¢i Powerbreathe;

kazdému probandovi byl vybran trenazer, dle vstupnich spirometrickych hodnot.

Trénink probihal 3-4 krat tydn¢, kazdy proband byl zpocatku zaucen a edukovan,
jak se ventilatni pomticka vyuziva, k cemu slouzi, a jak bude cely terapeuticky program
probihat. Edukace probihala v Centru Paraple o.p.s. v Praze, kde byli probandi na ti
tydennim rekondiénim pobytu nebo v centru pravidelné¢ absolvovali ambulantni
fyzioterapie. Prvni trénink tedy probihal vzdy s fyzioterapeutem, ktery pacienta zaskolil,

aby nésledn¢ mohl trénink provadét sdm, piipadné€ s pomoci asistenta/rodiny.

Pro kontrolu, zda trénink proband provadi a zda je dechova pomiicka aplikovana
spravné, byla zvolena varianta online tréninku, to znamend, ze jsem se s probandy
spojovala pfes webkameru a trénink tak provadéla na dalku s nimi. Jedna terapeuticka
intervence trvala zhruba 15 minut. Pro prvni trénink byl zvolen nddechovy odpor na
trenaZeru, ktery odpovidal 50 % hodnoty MIP vySetiené pii vstupni spirometrii. Proband
vyhodnotil po skonceni terapeutické intervence, jak subjektivné trénink vnimal, jak byl
pro n¢j narocny, a to na podkladé subjektivniho skdlovani vnimaného usili dle Borga (viz

tabulka 1).

Nasledné po skonceni kazdého dechového tréninku proband zhodnotil, jak to pro
n¢j bylo naro¢né, a podle toho se postupné zvySoval maximalni nddechovy odpor na
trenaZeru. Pro vyhodnoceni naro€nosti tréninku byla opét vyuzita subjektivni Borgova
Skala(viz tabulka 1); kazdy proband ¢iselné ohodnotil naro¢nost kazdého tréninku a dle
toho jsme se spole¢n¢ domlouvali na nastavovani nadechového odporu na pomticce.
V ptipadég, Ze proband vyhodnotil vnimané Gsili pfi tréninku Cislem 15 (t€Zky) a méné,
pro pfisti terapeutickou intervenci jsme odpor o nékolik centimetrii vodniho sloupce
zvysili; naopak v pfipadé€, Ze jedinec vyhodnotil trénink jako velmi téZky (Cislem 16 a
vice), setrvavali jsme prozatim na stejném odporu a zvySeni prob¢hlo az v momenté, kdy

subjektivné vnimal trénink jako tézky.
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Tabulka 1: Borgova Skala vnimaného usili

SUBJEKTIVNI BORGOVA SKALA VNIMANEHO USILI

Slovni popis Bodové hodnoceni

Z4dné 6
Velmi, velmi lehké 7
8
Velmi lehké 9

10

Docela lehké 11

12

Poné¢kud tézké 13

14

Tezkeé 15

16

Velmi tézké 17

18

Velmi, velmi tézké 19

Maximalni 20

Kazda terapeutickd intervence sestavala pfiblizné z 3-5 sérii, kdy kazda série
obsahovala zhruba 10 usilovnych maximalnich nadechd proti odporu nasledovanych
volnym vydechem. Pocet sérii a dechll v jedné sérii se tidil opét subjektivnim vnimanim

probanda, cilem vzdy bylo, aby trénink vnimal jako minimalné teézky.

Proband provadél trénink s dechovou pomiickou vsedé na voziku, horni koncetiny
mél volné svéSené podél téla nebo polozené na stehnech, nesmél se zapirat o lokty. Trup
se snazil mit napfimeny, hlavu v neutralni pozici bez vyrazné flexe ¢i extenze, na nose
mél nosni klip.

Jak jiz bylo zminéno, pro terapii se vyuzivaly dva druhy naddechovych trenazert,
Threshold IMT (viz obrazek 4) nebo Powerbreathe (viz obrazek 5) . Ob¢ pomucky jsou

nadechovymi trenazery, které slouzi pro trénink nadechového svalstva. Slouzi tedy pro

zvyseni svalové sily a vytrvalosti nadechového svalstva, ke snizeni dusnosti a k lepSimu
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rozvijeni hrudniku. Rozdil mezi nimi je v tom, jak lze nastavovat odpor kladeny pii
nadechu. Threshold IMT Ize maximalné nastavit na 41 cm vodniho sloupce, kdezto na
pomucce Powerbreathe lze dosahnout odporu az 186 cm vodniho sloupce.
Podle poc¢atecni spirometrie, konkrétné¢ z hodnoty MIP, bylo urceno, ktery ze dvou
nadechovych trenazerti bude dany proband pro trénink vyuzivat. Princip fungovani a

pouzivani obou trenazeru je totozny.

Po ukonceni Sestitydenniho dechového tréninku kazdy proband absolvoval opét

spirometrické kontrolni vySetfeni v Centru Paraple o.p.s..

Predpokladem bylo, ze se po intenzivnim Sestitydennim dechovém tréninku u

skupiny probandu s chronickou tetraplegii projevi zlepSeni respiracnich parametri.

Obrazek 4. trenazer Threshold IMT (Sansimon, 2023)

Obrazek 5: trenazer Powerbreathe (Powerbreathe, 2023)
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3.1.5 PouZité nastroje a metody pro analyzu dat

Prvnim krokem statistické analyzy dat bylo zjistit, zda je splnén piedpoklad, ze
data pochazi z normalniho rozlozeni, k ¢emuz byl pouzit Shapiro-Wilklv test normality.

(Shapiro, 1962)

Pokud tento test normality ukazal, Zze p-hodnota > 0,05 (tedy Ze data pochazi
znormdlniho rozlozeni), volime v dal§im kroku testovani pomoci jednostranné

alternativy parového t-testu. (Seally Gosset, 2016)

V ptipadé, ze Shapiro-Wilkiv test normality ukézal, Ze p-hodnota < 0,05 (tedy, ze
data nepochazi znormalniho rozlozeni), je zvolena varianta testovani pomoci

jednostranné alternativy parového Wilcoxonova testu. (Wilcoxon, 1945)

Vyslednd p-hodnota je nasledné vzdy porovnavana s hladinou spolehlivosti
p=0,05. Pokud je ziskand p-hodnota nizs§i nez stanovena hladina spolehlivosti 0,05, test
prokazal statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotou pifed zacatkem terapeutického
tréninku a na jeho konci. V ptipad¢, ze vysledna p-hodnota je vyssi nez stanovena hladina

spolehlivosti 0,05, neprokézali jsme statisticky vyznamny rozdil.

46



3.2 VYSLEDKY

3.2.1 Charakteristika vybraného souboru

Do studie se zapojilo celkem 15 probandd, vSichni probandi splnili vstupni kritéria
a dobrovolné vstoupili do studie. VSichni probandi absolvovali vstupni spirometrické
vysetieni, nasledné odporovy trénink nadechového svalstva pomoci dechového trenazeru,
po jeho skonceni opét kontrolni spirometrické méfeni.

Vsech 15 jedincti bylo muzského pohlavi, coz nebyl zamér, pouze se nenasly zeny,
které by spliovaly kritéria a chtély se studie zucastnit. VEk probandil byl celkové spise
niz8i, nejmlad$imu jedinci bylo 20 let, nejvyssi v€k probanda experimentalni skupiny byl
63 let.

V nasledujici tabulce (tabulka 2)  jsou sepsany zakladni informace o

experimentalni skupiné probandu.

Tabulka 2: zdkladni informace o skupine

Pocet prihlasenych probandi 15
Pocet probandu absolvujicich prvni vySetieni 15
Pocet probandu absolvujicich druhé vySetieni 15
Pocet probandii zahrnutych do kone¢nych vysledki 15
Muzi 15
Zeny 0
Prumérny vék 37,4
Smérodatna odchylka véku 12,5

Dalsi tabulka (tabulka 3) informuje o jednotlivych probandech, konkrétné o jejich
vysce 1éze, neurologické urovni 1éze (AIS stupeti), datu vzniku a mechanismu vzniku

miS$niho poranéni.
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Tabulka 3: informace o probandech

Léze AIS Datum vzniku Mechanismus
DPO1 | C4 A Unor 2018 Skok do mélké vody
DP02 | Co6 B Kvéten 2008 Néraz hlavou na dno bazénu
DP03 | C7 B Duben 2005 Dopravni nehoda
DP04 | C4 A Zari 2018 Srazen vlakem
DPO5 | Co6 A Leden 2020 Péd na lyzich
DP06 | C4 A Bfezen 2019 Skok z 5. patra (tentamen suicidii)
DPO07 | C3 A Cerven 2018 Skok do vody
DP08 | C4 A Zari 1997 Pad kamene na hlavu pii horské tire
DPO9 | C4 A Srpen 2017 Zpegi;faziill? elektrickym proudem
DP10 | C5 A Zati 1999 Autonehoda
DP11 | C4 B Prosinec 2001 Péd ze stromu
DP12 | C8 B Biezen 2014 Autonehoda
DP13 | C4 A Zati 2003 Pad z vysky
DP14 | C7 A Unor 2019 P4d na snowboardu
DP15 | C6 A Kvéten 2014 Mozkova malformace, pooperacni

komplikace
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3.2.2 Vysledky méieni a test hypotéz

Ze statistické analyzy dat, a tedy z vysledkt studie je zifejmé, Zze u vsSech 6
zkoumanych parametr doslo ke zlepSeni, ale pouze u 2 parametri (MIP a MEP) bylo
zlepSeni signifikantné vyznamné (p-hodnota je nizsi nez stanovend hladina spolehlivosti

0,05).

U prvniho méfeného parametru FVC doslo ke zlepseni hodnot po Sestitydennim
dechovém tréninku u 11 probandl (znazornéno v grafu 1). Nejnizs$i hodnota FVC pfi
vstupni spirometrii byla naméfena 2,16 litrti, naopak nejvyssi usilovnd vitalni kapacita
naméfend béhem prvniho spirometrického vySetfeni ¢inila 4,06 litru. Po Sestitydenni
terapeutické intervenci doslo obecné ke zvySeni hodnot, nejvyssi FVC se rovnalo 4,12

litru.
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Graf'1: hodnoty FVC

V grafu 2 jsou zaznamenany vysledky méfeného parametru FEV1, které ukazuji,
ze se po tréninku zlepSilo a dosahlo tak vysSich hodnot pouze 8 probandl. Primérné

hodnoty vynuceného vydechového objemu se zvysily pouze nepatrné.
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Graf 2: hodnoty FEV1
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Z hodnot parametru PEF vyplyva, ze 11 probandd doséhlo po dechovém tréninku
vyssich hodnot — zndzornéno v grafu 3. Nejvyssiho rozdilu hodnot pied a po terapeutické
intervenci dosahl proband 8, kdy doslo ke zvySeni hodnoty vrcholového vydechového
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Graf 3: hodnoty PEF

Graf 4 mapuje hodnoty parametru PCF pted a po terapeutické intervenci, kdy ke
zlepseni doslo u 10 probandt z celkového poctu 15 jedinct.
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Graf 4: hodnoty PCF

Sila naddechového svalstva neboli parametr MIP vySel pozitivné, tedy ukézal
zlepseni po dechovém tréninku u 13 probandl (zndzornéno v grafu 5). Vstupni hodnoty
maximalniho inspira¢niho tlaku (MIP) se pohybovaly od 44 do 125 cm H»O; vystupni
hodnoty skupiny byly v rozmezi 54-134 cm H>O.
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Graf 6 ukazuje vysledky posledniho zkoumaného respiraéniho parametru MEP,
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Graf 5: hodnoty MIP

z grafu lze konstatovat, ze pti zdvérecném spirometrickém méteni dosahlo vyssich hodnot
nez pii prvni spirometrii 12 probanda z celkového poctu 15 probandi. Vstupni hodnoty
maximalniho expira¢niho tlaku MEP byly v rozpéti 24-89 cm H2O, vystupni namétené

hodnoty maximalniho expira¢niho tlaku se pohybovaly od 25 do 93 cm H»O.
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Graf 6: hodnoty MEP

Vysledky studie tedy ukazuji, Ze diky Sestitydennimu dechovému tréninku pomoci
nadechového trenaZeru doslo ke zlepSeni respiracnich parametrti vzdy u vice nez poloviny
vSech zucastnénych probandli. Primérné hodnoty vSech Sesti parametri byly po
respiracnim tréninku vyssi nez pted jeho zahdjenim; nékteré se zvysily jen nepatrné, u
nckterych je rozdil markantnéj$i, u Zadného parametru nejsou hodnoty zavéreéného
spirometrického vySetfeni niz§i nez hodnoty vychézejici z prvniho spirometrického

méfeni.

51



Testy hypotéz

H1: Predpokiladame, Ze Sestitydenni dechovy trénink pomoci dechového trenazeru bude
mit pozitivni vliv na usilovnou vitalni kapacitu plic (FVC) u pacientii s chronickou

tetraplegii

Platnost hypotézy byla méiena pomoci dvou spirometrickych vysetieni, kdy byly
porovnany hodnoty pied respira¢nim tréninkem a po jeho skonceni. Z vysledk je ziejmé,
ze doslo k nepatrnému zvysSeni hodnot — primérna hodnota pied tréninkem byla pouze
nepatrné niz$i nez po ném. Ze statistické analyzy dat pomoci jednostranné alternativy
parového t-testu vychazi, ze, p-hodnota je vyssi nez hladina spolehlivosti 0,05.

Z p-hodnoty je zfejmé, Ze nebyl prokazan signifikantni rozdil, a tudiz hypotéza

HI je zamitnuta.

Tabulka 4: vysledky FVC

Pied Po
Priamér 2,979 3,088
Smérodatna odchylka 0,653 0,656
Median 3,16 3,12

Graf 7: vysledky FVC
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Vyuzity test: jednostranna alternativa parového t-testu
P-hodnota: 0,054

Zavér: neni signifikantni rozdil
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H2: Predpokladame, Ze Sestitydenni dechovy trénink pomoci dechového trenazeru bude
mit pozitivni vliv na vynuceny vydechovy objem za jednu sekundu (FEVI) u pacienti

s chronickou tetraplegil.
Z vysledkti analyzy dat je ziejmé, Ze vynuceny vydechovy objem za jednu
sekundu se u pacientl s chronickou tetraplegii zvysil pouze minimalné (viz tabulka 5).

P-hodnota = 0,391, je tedy vyssi nez stanovena hladina spolehlivosti 0,05 a tudiz
ani u tohoto parametru nebyl zaznamenan signifikantni rozdil, a tedy i hypotéza H2 je

zamitnuta.

Tabulka 5: vysledky FEVI

Pied Po
Pramér 2,668 2,684
Smérodatna odchylka 0,560 0,598
Median 2,83 2,91

Graf 8: vysledky FEV1
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Vyuzity test: jednostranna alternativa parového t-testu
P-hodnota: 0.391

Zavér: neni signifikantni rozdil
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H3: Predpokladame, zZe Sestitydenni dechovy trénink pomoci dechového trenazeru bude
mit pozitivni viliv na vrcholovy vydechovy pritok (PEF) u pacientii s chronickou

tetraplegii.

Vrcholovy vydechovy pritok (PEF) vykazuje zlepSeni po Sestitydennim
respiracnim terapeutickém programu. Primérné hodnoty parametru PEF se u probandi

zvysily vyraznéji nez u predchozich dvou parametrii (viz tabulka 6).

Po statistické analyze dat a vyhodnoceni jednostrannou alternativou parového t-
testu vyslo, Ze p-hodnota je 0,132 a tedy opét neni prokazan signifikantni rozdil; hypotéza

H3 je bohuzel také zamitnuta.

Tabulka 6: vysledky PEF

Pied Po
Prumér 5,839 6,511
Smérodatna odchylka 1,673 1,699
Median 5,68 6,385

Graf 9: vysledky PEF

PEF
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Vyuzity test: jednostranna alternativa parového t-testu
P-hodnota: 0.132

Zavér: neni signifikantni rozdil
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H4: Predpokladame, Ze Sestitydenni dechovy trénink pomoci dechového trenazeru bude

mit pozitivni vliv na maximalni pritok kasle (PCF) u pacientii s chronickou tetraplegii.

Z vysledku tohoto parametru lze vycist, Ze Sestitydenni respiracni trénink prokazal
pozitivni vliv na parametr hodnotici maximalni pritok kasle, a ze doslo ke zvyseni hodnot
po odporovém tréninku nddechového svalstva. Pred terapeutickou intervenci byla

pramérna hodnota parametru nizsi nez po jejim skonceni. (viz tabulka 7)

Jednostrannd alternativa parového t-testu prokazala, ze vyslednd p-hodnota je
vy$si nez stanovend hladina spolehlivosti 0,05. Test tedy neprokazal statisticky vyznamny

rozdil a hypotéza H4 je zamitnuta.

Tabulka 7: vysledky PCF

Pied Po
Prumér 6,405 6,708
Smérodatna odchylka 1,985 1,962
Median 6,7 6,76

Graf 10: vysledky PCF
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Vyuzity test: jednostrannd alternativa parového t-testu
P-hodnota: 0.057

Zavér: neni signifikantni rozdil
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HS: Predpokladame, Ze Sestitydenni dechovy trénink pomoci dechového trenazeru bude
mit pozitivni vliv na silu nadechového a vydechového svalstva (MIP a MEP) u pacienti

s chronickou tetraplegil.

Poslednimi zkoumanymi parametry jsou MIP a MEP, tedy parametry, které
hodnoti silu nadechového a vydechového svalstva. Z vysledkd je ziejmé, ze doslo ke

zlepSeni obou parametri.

Priimérna hodnota parametru MIP se zvysila o témét 17 cm vodniho sloupce (viz
tabulka 8), coz ukazuje na vyrazné zlepseni sily nadechového svalstva po terapeutické
intervenci. Po analyze dat parametru MIP pomoci jednostranné alternativy parového t-
testu jsme dosli k zdvéru, Ze p-hodnota je nizs§i nez stanovena hladina spolehlivosti, a

tudiz je prokéazan statisticky vyznamny rozdil.

MEP neboli sila vydechového svalstva se také po terapeutickém programu
zvysila; primérna hodnota tohoto parametru se pii zavérecné spirometrii zvysila o
necelych 6 cm vodniho sloupce (viz tabulka 9). Statisticka analyza dat pomoci
jednostranné alternativy parového Wilcoxonova testu prokéazala signifikantné vyznamny

rozdil — p-hodnota = 0,002 a tedy je nizsi nez stanovena hladina spolehlivosti.

Hypotéza HS je potvrzena, protoze u obou parametrd (MIP i MEP) doslo

k signifikantnimu statistickému rozdilu hodnot.

Vysledky parametru MIP:
Tabulka 8: vysledky MIP
Pred Po
Primér 78,066 94,6
Smérodatna odchylka 24,422 25,973
Median 70 91
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Graf 11: vysledky MIP
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VyuZity test: jednostrannd alternativa parového t-testu
P-hodnota: 0.001

Zavér: je signifikantni rozdil

Vysledky parametru MEP:

Tabulka 9: vysledky MEP

Pred Po
Pramér 45,4 51,2
Smérodatna odchylka 18,216 20,143
Median 42 51

Graf 12: vysledky MEP
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Vyuzity test: jednostranna alternativa parového Wilcoxonova testu
P-hodnota: 0.002

Zavér: je signifikantni rozdil
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4 DISKUZE

4.1 VLIV MISNI LEZE NA RESPIRACNI FUNKCE

Misni 1éze je definovana jako uplné nebo neuplné akutni poranéni michy, které
ma za nasledek motorickou, senzitivni a autonomni dysfunkci. Pro ptfesnou klasifikaci
misSniho poranéni slouzi mezindrodni standardy pro neurologickou klasifikaci. Pfesné
rozliSeni rtiznych typd misni léze je zaloZeno na podrobném motorickém a senzorickém
vySetfeni. Kazdy typ a vySka misni 1éze je spojena s fadou komplikaci, které pacienta
ohrozuji na zivote.

Komplikace respiracniho systému patii mezi hlavni pfic¢iny mortality a morbidity
u pacientll s poranénim michy (Reid, 2016), dle Galerias Véazquéz (2013) jsou tyto
komplikace pfitomny u 36 % az 83 % pacientl. Rozsah a zdvaznost dechovych obtizi
vzdy zé&visi na urovni miSni 1éze a motorického postizeni podle klasifikace American
Spinal Injury Association (ASIA) (Tollefsen, 2012). Incidence dechovych obtizi v akutni
fazi onemocnéni je az 80 % (Josefson, 2021). Bennett (2022) a dalsi autofi ve svych
pracich uvadi, ze prav€ pneumonie spole¢né se sepsi jsou nejcastéjsi pii¢inou morbidity
u pacientd s miSni 1ézi.

Paralyza inspiracnich a expiracnich svalli, ktera vznikd po poranéni michy, ma
vyrazny vliv na plicni funkce, které jsou v zavislosti na tirovni misni 1éze snizeny. Podle
urovné poranéni kréni michy jsou redukovéany respiracni parametry, konkrétné celkova
kapacita plic a staticky objem plic. Funkce plic se méfi pomoci usilovné vitalni kapacity
(FVC), ktera je vyrazné sniZzena. U pacientil s motoricky kompletnim poranénim a
vysokou tetraplegii je hodnota FVC v priméru na 44 % ocekdvané kapacity plic,

v piipad¢ netiplného poranéni je tato hodnota 60 %. (Tollefsen, 2012)

Ve studii zroku 2020 autofi zjiStovali prevalenci respiracnich komplikaci u
jedinct s miSnim poranénim a popisovali nasledny vliv téchto komplikaci na mortalitu.
Celkem bylo do vyzkumu zahrnuto 136 jedincii, z ¢ehoz 53 % pacientt s 1€zi kréni michy
a 20 % probandt s nizsi 1ézi trpélo jednou nebo vice respiratnimi komplikacemi béhem
prvni faze rehabilitacni 1€cby; 20 % jedinct zemielo. NejCastéjsi pti¢inou smrti byla prave
dechova insuficience. Bylo prokdzano, ze jedinci s respiratnimi obtizemi vykazovali

zkracené pieziti v porovnani s jedinci bez dechovych komplikaci. Relativni riziko imrti
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v pripad¢, Ze jedinec trpél dechovymi obtizemi béhem pocatecni rehabilitace, bylo 2,1krat

vy$§i nez u osob bez komplikaci respira¢niho systému. (Josefson, 2021)

Z dostupnych dat 1ze jasn¢ konstatovat, ze respira¢ni komplikace hraji dulezitou
roli v celkové multidisciplinarni péci o jedince s misni 1ézi, jsou nejcastéjsi pri¢inou
mortality a morbidity a m¢la by na né byt zamétena terapie ihned po poranéni a ndsledné
po zbytek pacientova Zzivota. Prevence, v€asna diagnostika, profylaktickd 1écba a
fyzioterapie jsou nezbytné ke zmirnéni nepiiznivych dasledkti zdvaznych respiracnich
problémt. Kiiz a Chvostkova (2009) ve svém clanku uvadi, ze pravé respiracni
fyzioterapie stoji na prvnim misté¢ u pacienti po poranéni kréni michy v akutnim a
subakutnim stddiu. Dle Manninga (1992) Ize diky kvalitnimu tréninku respirac¢niho
svalstva ovlivnit dechovou slabost a netcinnost dychdni u tetraplegikli; uvadi, Ze

tréninkem lze zvysit vykonnost respiracnich svalil.

Respiracni problematice u spinalnich poranéni se vénuje velké mnozstvi studii a
praci, naopak védeckych praci s validnimi vysledky, které by se zabyvaly respiracni
fyzioterapii u pacientii po poranéni michy, je nedostatek. VéEtSina praci se navic zabyva
pouze né€kolika technikami, a tak nelze porovnavat ucinek jednotlivych metod dechové

rehabilitace.

Jako prevence respiranich komplikaci je Casto zminovan pravé odporovy
dechovy trénink vyuzivajici dechové trenazery, nékolik studii zkoumajici tuto
problematiku jiz bylo vytvofeno. Dle Sheel et al. (2008) ale neexistuje dostatecné
mnozstvi diikazi, které by jednoznaéné¢ ukazovaly pozitivni efekt odporového dechového

tréninku na respiracni funkce u spinalnich pacientd.

Ma prace méla za cil zjistit, zda odporovy trénink dechového svalstva miiZe
pfiznivé ovlivnit funkci respiracniho systému a piipadné tak snizit riziko vzniku
dechovych komplikaci, které jsou, jak je z ptedchozich vét patrné, u tetraplegie velmi

Casté.
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4.2 VYSLEDKY PRACE

Z tady vyzkumt a studii je zfejmé, Ze respirac¢ni parametry jsou zna¢n¢ snizené u
pacientli s misni 1€zi. Prace se zaméftila konkrétné na 6 respiracnich parametrti, které jsou
dle védeckych praci Casto snizené vlivem poskozeni michy.

Prvnim zkoumanym respiraCnim parametrem v mé praci byla usilovna vitalni
kapacita plic (FVC), ktera je po misni 1ézi vyrazn€ snizena u vétSiny pacientt. Napiiklad
Karin Postma (2014, s. 45-55) ve své tezi z roku 2014 predklada vysledky fady vyzkumi
a praci. Jedna ze studii zkoumala prevalenci zhorSenych plicnich funkei, incidenci
respiraénich onemocnéni a dal$i souvislosti mezi t€émito parametry u osob s miSnim
poranénim pét let po pocatecni rehabilitacni péci. Celkove se studie zucastnilo 147
jedinct, vSichni dychali bez mechanické podpory. Jednim ze zkoumanych parametrti byla
usilovna vitalni kapacita (FVC). Ze vzorku probandi mélo 30,9 % snizenou usilovnou
vitalni kapacitu. Z vysledk studie vyplynulo, Ze respiracni parametry zlstdvaji snizené
n¢kolik let po poranéni michy a méla by tak byt v péci dostatecné zastoupena respiracni
fyzioterapie, ktera mize byt vhodnym zpiisobem prevence snizovani hodnot respiracnich

parametrt, vzniku infekci a duSnosti.

Z vysledki mé prace 1ze konstatovat, Ze doSlo k mirnému zlepSeni hodnoty FVC
po Sesti tydnech terapeutické intervence, nicméné pro lepSi statisticky signifikantni
vysledky by bylo zapotiebi vét§i mnozstvi probandil a zvolit trénink vys$si intenzity ¢i
frekvence. Vysledky mé studie se shoduji s nékterymi autory praci, naopak nékteré prace
dospély k jinym zavéram.

Berlowitz a Tamplin (2013) ve své praci dali dohromady 11 studii a vyzkumi
zabyvajicich se efektem tréninku respiracniho svalstva na dechové parametry oproti
standardni péc€i o pacienty s lézi v oblasti kréni michy. V kazdé praci se lisil design
vyzkumu, to znamena intenzita a délka tréninku a forma tréninku. Jednim z hodnocenych
parametr byla vitalni kapacita plic. Vysledky praci ukazuji, Ze respiracni trénink ma

pozitivni efekt na vitalni kapacitu plic, zlepSeni bylo o 15 % az 30 %.

Karin Postma (2014, s. 59-72) zvetejnila vysledky studie, ktera srovnavala efekt
respiraéniho tréninku pomoci nadechového trenazeru Threshold IMT v porovnani
s klasickou respiraéni fyzioterapii. Experimentalni skupina podstoupila osmi tydenni
odporovy trénink dechového svalstva, kontrolni skupina pouze respiracni fyzioterapii.

Jedinym parametrem, ktery byl vyhodnocen jako zlepSeny po tréninku, byla hodnota
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MIP, tedy maximalni sila nddechového svalstva. Na pocatku autofi predpokladali, ze
respiracni trénink s trenazerem muize nepiimo pozitivné ovlivnit pritoky a objemy plic
prostiednictvim zvySené sily nadechového svalstva (MIP), nicméné tato studie
neprokazala zadny vliv na objemy a pratoky plic. Nulovy efekt respiracniho tréninku na
parametr FVC se shoduje s vysledky studie Muellera et al. (2013). Naopak studie
provedena Liawem et al. (2000) se s vysledky neshoduje, na zékladé jejich vyzkumu lze
konstatovat, ze odporovy respiracni trénink zvysil hodnoty FVC. Avsak sami autofi této
studie uvadéji, ze ackoliv byl Gc¢inek prokazan, tak nebyl dostatecné silny, a navic mohl
byt ovlivnény a nadhodnoceny kvili nedostate¢né kontrolovanym rozdiliim ve vychozim

stavu jedinct.

Z tady dostupnych zdroju je ziejmé, Zze vysledky studii se zna¢né 1isi, nckteré
uvadéji pozitivni vliv tréninku dechového svalstva na hodnotu FVC, jiné ucinky vyvraci
¢i naznacuji, ze zlepSeni muze byt ovlivnéno nepfimo diky posileni nadechového

svalstva, a tedy zvySeni hodnoty MIP.

Dal$im hodnocenym dechovym parametrem mé studie byl vynuceny vydechovy
objem za 1 sekundu (FEV1). Vysledky poukazuji opét na pouze mirné zlepSeni bez
signifikantn¢ vyznamného ucinku stejn€ jako tomu je u ptedchoziho parametru FVC.
Autorka Karin Postma (2014, s. 24) uvadi, Ze tento parametr mize slouzit jako prediktivni
hodnota, ma tedy dobrou specifitu v predikei respira¢niho selhani. V jejich studii dosli
k vysledku, Ze pfiblizn€ 25 % pacientli s hodnotou FEV1 pod 2,5 litru prodélalo
respiracni selhani do jednoho roku od propusténi z nemocnice. Znamena to tedy, Ze se
jedna o dalsi podstatny parametr hodnotici funkci respira¢niho systému, a proto byl

zvolen v mé studii jako dal$i zkoumana hodnota.

Berlowitz ve své praci shromazdil ¢tyfi studie zkoumajici hodnotu FEV1 a jeji
ovlivnéni odporovym tréninkem respiracniho svalstva. VSichni autofi se shoduji, Ze
trénink nevykazuje silny G¢inek na tento parametr. (Berlowitz et al., 2013). Ke stejnému
zavéru se dopracovala 1 randomizovand studie porovnavajici dechovy trénink
s respiratnim trenaZerem a klasickou respiracni fyzioterapii u pacientll s misni 1ézi, tedy
nebyl shledan pozitivni efekt odporového respiracniho tréninku na vynuceny vydechovy

objem za 1 sekundu. (Postma, 2014, s. 59-72)

Z dostupnych praci vyplyva, Ze odporovy trénink dechového svalstva neprokazuje

pozitivni vliv na vynuceny vydechovy objem za 1 sekundu, ackoliv miiZze dojit k mirnému

61



zlepSeni diky posileni dechového svalstva, rozdil nebude natolik velky, aby se dal
povazovat za vyznamny. Vysledek mé studie se shoduje s vysledky dalSich praci, mirné
zlepSeni po respiracnim tréninku nastalo, otazkou ovSem je, zda bude tento efekt
dlouhodoby a zda by piipadné trénink vétsi intenzity a frekvence mohl mit vyznamnéjsi

vliv na dechové objemy.

Vrcholovy vydechovy pritok (PEF) mtze stejné jako ptedchozi dva parametry
slouzit jako prediktivni hodnota respira¢niho selhani a je vhodné ho u pacienti po misni
1ézi pravidelné testovat a porovnavat jeho zmény v Case. Nicméné i tento parametr
neprokazuje pfimé zlepSeni po terapeutické intervenci (odporovém dechovém tréninku).
Autofi praci se shoduji, ze v ptipadé, Ze jsou objemy a pritoky plic po tréninku zvySeny,
lze ptedpoklédat, Ze progres téchto hodnot je zplisoben zvySenim sily nadechového
svalstva, a tudiz nepiimo dochazi k pozitivnimu ovlivnéni i1 téchto respiracnich

parametrl. (Postma, 2014, s. 59-72)

PCF neboli maximalni pritok kasle byl dalsi parametr, ktery jsem v ramci své
prace hodnotila. Studie ukazuji, Ze pacienti s 1ézi v oblasti kréni michy maji vitalni
kapacitu plic sniZzenou o 30-50 %, funkéni rezidualni kapacitu plic o pfiblizné 25 %,
vydechovy rezervni objem je sniZen az o 75 %. VSechny tyto nélezy jsou spojeny se
ztratou sily a kontroly svalstva bfisni a hrudni stény. V diisledky slabosti dychacich svala
dochazi k neucinnosti kasle, atelektaze a dalSim respira¢nim komplikacim. (Kang et al.,
2006) Jednim z cili mé prace tedy bylo zjistit, jestli pravé odporovy dechovy trénink

muze pozitivné ovlivnit ucinnost kasle.

Kang (2006) ve své studii porovnaval vztah mezi silou inspira¢niho svalstva a
kapacitou kasle u pacientl s poranénim kréni michy. Zakladem prace bylo hodnoceni
maximalni sily inspira¢niho svalstva, maximalni sily expiracniho svalstva, vitalni
kapacity plic a dale kapacity kasle (asistovaného i neasistované¢ho). Vysledky ukazuji, ze
MIP vykazuje vyznamnéjsi korelaci s kapacitou kasle nez MEP. Proto by u pacientil
s motoricky Uplnym poskozenim michy mél byt kladen diiraz nikoliv pouze na vydechové
funkce, ale predev§im na zlepSeni sily inspiracniho svalstva. Nepfimo potom lze
zvySenim parametru MIP ovlivnit pravé maximalni pritok kasle, ktery je velmi oslabeny

u téchto pacientil a v disledku toho dochazi k fad€ komplikaci.

Dlouhodobou analyzu provedla i Karin Postma (2014, s. 77-85), jejimz cilem bylo

zjistit vztah mezi silou dechového svalstva a kapacitou kasle u pacientd s misni 1ézi.
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V ramci vyzkumu prob¢hla celkem CEtyfi méfeni — Ctyti tydny po zahdjeni aktivni lizkové
rehabilitace, nasledné 9 tydnli po prvnim méfeni, 17 tydnd po prvnim méfeni a rok po
propusténi z Gstavni rehabilitace. Po prvnim meéfeni byli probandi rozdéleni do
experimentalni a kontrolni skupiny, kdy interven¢ni skupina provad€la mezi prvnim a
druhym méfenim odporovy trénink dechového svalstva. VySetiovana byla spirometricky
kapacita kasle (PCF), maximalni sila nadechového (MIP) a vydechového (MEP) svalstva.
Vysledky této analyzy ukazuji vyznamnou korelaci mezi silou dechového svalstva a
kapacitou kasle. Zavérem lze predpokladat, Ze pokud je pacient schopen zlepsit silu
nadechovych a vydechovych svali, zlepsi se také kapacita kasle. Vyznamné¢jsi korelace
byla shledana mezi silou nddechového svalstva a kapacitou kasle stejné jako je tomu u

pfedchozi studie od Kanga.

Poslednimi méfenymi parametry v m¢ praci jsou maximalni sila nddechového
svalstva a maximalni sila vydechového svalstva (MIP a MEP). Vysledky prace jasné
ukazuji pozitivni efekt odporového respiracniho tréninku na silu dechového svalstva u
pacientll v chronickém stadiu misni 1éze, kdy rozdil hodnot pfed terapeutickou intervenci
a po ni byl natolik velky, Ze 1ze vysledky povazovat za signifikantné¢ vyznamné. Potvrdili
jsme hypotézu, ze Sestitydenni dechovy trénink pomoci dechového trenazeru ma pozitivni

vliv na silu nddechového a vydechového svalstva.

Ke stejnym zavérim dosli 1 ve studii pod vedenim Karin Postmy z roku 2014
(2014, s. 59-72), kde porovnavali efekt odporového respira¢niho tréninku provadéného
interven¢ni skupinou, oproti kontrolni skupin€, ktera podstoupila pouze klasickou
rehabilitacni lécbu. Vysledky ukazuji, Ze v experimentalni skupin€ bylo zvySeni hodnoty
MIP vyrazné vys$i nez v kontrolni skuping. V ramci této prace ovSem zkoumali i
dlouhodoby efekt, probandi byli vySetfovani i jeden rok po intervenci. Pii sledovani poté
dosli k zavéru, ze uCinek jiz nebyl vyznamny, a tak hodnoti efekt odporového
respiracniho tréninku jako pouze kratkodoby.

Berlowitz a Tamplin (2013) shromazdili studie zabyvajici se efektem odporového
tréninku na maximalni silu nddechového svalstva (MIP). Vysledky celkem 11 praci
ukazuji vyznamny uc¢inek odporového tréninku na silu nadechového svalstva.
V zahrnutych studiich se primérna hodnota MIP pohybovala od 43 do 102 cm H-O,
nasledné zlepSeni po terapeutické intervenci v priméru o 10 cm H>O piedstavuje

ptiblizné 10% az 25% zlepSeni maximalni sily nddechového svalstva.
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Stejnym principem tito autofi seskupili prace zkoumajici vliv odporového
tréninku na silu vydechového svalstva (MEP). Souhrnny odhad Sesti studii ukézal
vyznamny intervencni ucinek, v zahrnutych vyzkumech se primérna kontrolni hodnota
MEP pohybovala od 41 do 91 cm H>O. Zlepseni o ptiblizn¢ 10 cm H>O ukazuje stejné
vysledky jako je tomu u hodnoty MIP, tedy 10% az 25% progres hodnot po odporovém

tréninku vydechového svalstva. (Berlowitz et al., 2013)

Dalsi studie zabyvajici se u¢inkem odporového tréninku dechového svalstva se
mimo jiné zabyvala i vlivem na spankovou apnoi u pacientll s misni 1ézi. Vysledkem bylo
zlepSeni hodnoty MIP u dvou tfetin ucastnikl, zlepSeni parametru MEP u vSech
zucastnénych probandi. Studie prokézala i pozitivni efekt tréninku na spankovou apnoi,

kdy se apnoe-hypopnoe index (AHI) snizil. (Boswell-Ruys et al., 2015)

Cilem studie autor Raab a dalSich (2019) bylo zjistit, zda je relevantnéjsi
intenzita nebo objem tréninku pro dosazeni vyssi sily dechového svalstva. Probandi
absolvovali odporové tréninky nadechového svalstva s pomtickou Threshold IMT.
Vysledky prace ukazuji, Ze relevantnéjs$i pro dosazeni lepSich vysledkl je intenzita
tréninku, pfi zvySeni intenzity tréninku o 10 jednotek dojde k 7% zvySeni MIP. Objem
tréninku neni samoziejme zcela irelevantni, ale vysledky studie podporuji trend tréninku
vysoké intenzity, kterou ovSem nelze udrzet po delsi dobu, a proto je vhodné trénink
davkovat v intervalech. Vysoka intenzita tréninku je vhodny stimul pro vyvolani adaptace
dychacich svalll. ProtoZe vétSina jedinct se spindlnim poranénim v oblasti kréni michy
neni schopna dosahnout dostatecné stimulace dechového svalstva prostfednictvim cviceni
celého téla, tak prave izolovany trénink dychacich svali o vysoké intenzité muze byt
vhodnou alternativou. Zaroven autofi ukazuji na fakt, Ze trénink vysoké intenzity je
¢asoveé nenaro¢nou, motivujici alternativou oproti kontinudlnimu tréninku vytrvalostniho
charakteru. Pfi zjiStovani efektu tréninku nddechového svalstva na silu vydechového
svalstva dospéli k zavéru, Ze rozhodujici je motorickd kompletnost 1éze. Pouze u
motoricky kompletni 1éze 1ze dosdhnout zvySeni sily expira¢niho svalstva tréninkem
inspiracnich svalll. Zatimco u probandii s motoricky kompletni mi$ni 1ézi doslo ke
zvySeni hodnoty MEP o 6,8 %, u motoricky nekompletnich 1ézi byla tato hodnota pouze
0,1 %.

McConnell ve své knize Respiratory Muscle Training: Theory and Practice z roku
2013 (McConnell, 2013) shrnuje dosavadni poznatky o tomto tématu. Shromazdil tii
systematické prehledy (Brooks et al., 2005; Van Houtte et al., 2006; Sheel et al., 2008),
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které se zabyvaly odporovym tréninkem respiracniho svalstva a jeho vlivem na silu a
vytrvalost inspiracniho svalstva, dusnost, plicni funkce a kvalitu Zivota. V zavéru dosel
k faktu, ze analyzy neodhalily Zadné konzistentni zmény. Maximalni sila nadechového
svalstva se sice zvysila diky tréninku ve vSech tfech studiich (MIP se zvysil 0 29-61 %),
ale vysledek nelze povazovat za signifikantné vyznamny, protoze ke zlepSeni doslo i

v jedné kontrolni skupiné, kterd odporovy trénink neabsolvovala.

Van Houtte a kolektiv v roce 2006 (2006) vytvoiil systematicky piehled hodnotici
vSechny formy odporového tréninku respira¢niho svalstva. Nakonec ze 106 studii bylo
zafazeno pouze 6, které splnovaly kritéria pro zafazeni. VSech téchto Sest praci se
zamétovalo na hodnoceni sily a vytrvalosti respiracniho svalstva, plicnich funket,
respiranich komplikaci a kvality Zivota. Zavéry naznacuji, ze po dokonceni tréninku je
vyrazna tendence ke zvySeni sily dechového svalstva, ke zvySeni vitalni kapacity plic a
zvySeni rezidualniho objemu. I pies tyto kladné vysledky autoti konstatovali, ze z diivodu
omezeného poctu randomizovanych studii, heterogenit¢ vzorku probandid a
nedostate¢nym udajim nelze provést kvalitni metaanalyzu a nelze tak spocitat velikost
ucinku. Autofi tedy dospéli k zavéru, ze neexistuje dostate¢né mnozstvi praci a dikaza,
které¢ by jednoznacné uvadely odporovy trénink dechového svalstva jako metodu

zlepsujici funkci plic a dychacich svalii u pacientti s misni 1ézi.

Celkové lze shrnout, Ze momentalné neni dostatecné mnozstvi studii, které by
jasné potvrdily pozitivni efekt odporového respira¢niho tréninku na dechové funkce u
pacientll v chronickém stadiu misni 1éze. Z fad vyzkumi vyplyva, Ze trénink miize mit
pozitivni vliv na silu nddechového a vydechového svalstva. Ve vétSin€ praci byly prave
tyto dva parametry vyhodnoceny jako zlepSené po terapeutické intervenci, coz se shoduje
1 s vysledky mé studie. Néktefi autofi naznacuji ve svym pracich, Ze pravé zvySeni sily
inspiracniho a expira¢niho svalstva mize nasledné nepiimo ovlivnit dal$i dechové
parametry jako je kapacita a objemy plic. Pro jednoznaéné urceni efektivity odporového
tréninku ovSem neexistuje dostatecné mnozstvi podkladi, které by tyto zavéry potvrdily.
Je zapotiebi vice vyzkumii zabyvajici se touto problematikou, s vétSim poctem
zatazenych probandi pro jednoznac¢né potvrzeni uc¢inku odporového dechového tréninku

na respiracni parametry u chronické tetraplegie.

65



43 LIMITY STUDIE

Jiz v pribéhu studie jsme narazeli na limitujici faktory, které mohly ovlivnit
vysledky vyzkumu. Jednim z limitd byla vstupni kritéria. NaSim cilem bylo vytvofit je
tak, abychom ziskali co nejvice homogenni skupinu jedincli, mezi kterymi nebudou
vyrazné rozdily a vysledky tak budou relevantnéjs$i. Na druhou stranu nas pak kritéria
velmi omezovala ve vybéru proband vhodnych pro zafazeni do studie. NaSim prvotnim
cilem bylo zaradit do vyzkumu alespon 15 probandt, coz se nam nakonec podafilo, ale

s vétSim vzorkem jedinct by vysledna data byla urcité relevantnéjsi.

Vzhledem ktomu, ze jsme chtéli, aby vSichni jedinci byli vySetfeni
spirometrickym métfenim vzdy stejnym terapeutem, a tedy na stejném misté a stejnym
spirometrickym pfistrojem, tak se nakonec jevilo jako dalsi limitujici faktor bydliste
jedince a dostupnost do Centra Paraple o.p.s. Méteni probihalo v Centru Paraple o.p.s.
v Praze, kde jedinci absolvovali pobytové programy nebo ambulantni fyzioterapii,
v jejichz prabchu probéhla vstupni spirometrie; na kontrolni spirometrii po Sestitydenni
terapeutické intervenci tak museli jedinci dojet opét do Centra Paraple pouze za ucelem
kontrolniho vySetteni. Pro n¢které jedince, kteti nebydli v Praze, tak bylo neredlné, aby
se po par tydnech opét vraceli do Prahy kvili zavérecnému vysetieni. Ve vybéru probanda
jsme tak museli vzdy brat v potaz i tento faktor a pro mnohé jedince to byl diivod, pro¢

se do studie nezapojit.

Jako vySetfovaci metoda byla zvolena spirometrie neboli plicni funkéni test.
Spirometrie je standardizovanym vySetfenim, které mé dané vySetfovaci postupy,
vySetfeni vzdy provadél jeden terapeut a vysledkem jsou Ciselné hodnoty. Vysledky
vySetieni tedy nemohou byt ovlivnény subjektivnim pohledem vySettujiciho terapeuta ani
faktem, Ze druhym vySetfenim pacienta provadé¢l jiny terapeut. Limitujicim faktorem zde
mohl byt fakt, Ze pacient vySetfeni absolvoval dvakrat — vstupni a nasledné po Sesti
tydnech kontrolni. Pfi druhém vySetieni tak jedinec v€dél, jak bude spirometrie probihat,
co muze ocekavat a mohla byt tato zkuSenost pro probanda jednodussi a pochopitelné;jsi
nez pii prvnim spirometrickém méfeni. ZlepSeni pfi druhém vySetieni tak mohlo byt
ovlivnéno i timto faktorem — mechanismem uceni a znalosti vySetieni nez pouze z diivodu

zlepSeni respiracnich funkei.
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ZAVER
Poranéni michy je zavazné postizeni, které s sebou nese fadu deficitd a
komplikaci. Velmi ¢astou a zavaznou komplikaci jsou respiracni dysfunkce, které mohou

pacienta ohrozit na zivoté. Ze studii a vyzkumnych praci je ziejmé, ze dechova

rehabilitace ma pozitivni vliv na respiracni funkce u pacientt s tetraplegii.

Cilem prace bylo zjistit, zda Sestitydenni odporovy dechovy trénink
s nddechovym trenazerem miize pozitivné ovlivnit respiracni parametry u pacientll
v chronickém stadiu tetraplegie. Z vysledku studie lze konstatovat, ze dechovy trénink
vedl ke zlepSeni respiracnich funkci. Ze ziskanych hodnot spirometrického méfeni je
ziejmé, ze u vSech Sesti zkoumanych respira¢nich parametrii doslo alespont k malému
zlepSeni po terapeutické intervenci, vzdy minimalné polovina z celkového poctu 15
probandii méla prokazatelné lepsi vysledek spirometrického méfeni po respiracnim

tréninku nez pted jeho zahajenim.

Po statistické analyze dat jsme ovSem dosli k zavéru, Ze zlepSeni nebylo natolik
signifikantni, abychom mohli konstatovat vyznamny rozdil pfed a po respiracni terapii,
vétSina hypotéz byla zamitnuta. Statisticky vyznamny rozdil vySel pouze u parametra
MIP a MEP, tedy parametri hodnoticich silu nadechového a vydechového svalstva. Lze
potvrdit hypotézu, Ze Sestitydenni dechovy trénink ma pozitivni vliv na silu nddechového
a vydechového svalstva u pacientd s chronickou tetraplegii. Z vysledkii ostatnich
parametri (FVC, FEV1, PCF, PEF) Ize konstatovat, Ze se jedinci po respiracni strance
zlepsili, ale rozdil nebyl natolik velky, aby mohla byt hypotéza potvrzena.

Prestoze vétSina hypotéz byla zamitnuta, hodnotim pfinos studie velmi pozitivné.
Shromazdili jsme dostupné zdroje zabyvajici se touto problematikou a porovnali
vysledky vyzkumi ostatnich autort. Zjistili jsme moZné limitujici faktory, kterym by bylo
dobré se v ptipad¢ dalsi studie vyvarovat. Nastavili jsme tak pilotni studii, na jejimz
zakladé lze vytvortit dal§i vyzkumy zkoumajici vliv respira¢niho tréninku na dechové
parametry u chronické tetraplegie. Vime, co je potieba zménit, aby se zvysila Sance, Ze
v ptipad¢ dalSich studii dosahneme statisticky vyznamnych rozdilti a celkové lepSich

vysledkt, nez tomu bylo v tomto vyzkumu.

Mortalita i morbidita na respira¢ni komplikace u pacientt s 1ézi kréni michy je
stale velmi vysoka, a tak jakdkoliv terapie zamétujici se na zlepSeni respiracnich funkci

ma smysl a méla by byt soucasti pacientova kazdodenniho zivota. V dnesni dob¢ existuje
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jiz velka tada dechovych trenazeru, které jsou velmi jednoduché na pouziti a jedinec je
zvladne aplikovat sam bez dozoru terapeuta. Témét vSichni probandi zicastnéni v této
studii dale pokracuji s dechovym tréninkem s vyuzitim respira¢niho trenazeru i po
vyzkumu. Diky jednoduché aplikaci, Casové nenaroc¢nosti, a predevsim diky subjektivné
zlepsenému pocitu pii dychéani shledavaji smysl v pokracovani s respiracnim tréninkem.
Véfim, ze pfi dlouhodobém tréninku respiracniho svalstva pomoci trenazeru bychom
mohli potvrdit zlepSeni respiracnich funkci, ale to by bylo spiSe ndmétem pro dalsi

vyzkumy a studie.
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PRILOHY

Priloha €. 1: Standard vySetieni miSni 1éze dle ISNSCI

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL Paflent Name, Date/Time of Exam
CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY ISC“S
o by e W (ISNCSCI) : * | Examiner Name Signature
SENSORY SENSORY
RI G HT le 2;}.3:555 KEY SENSORY POINTS KEY SENSORY POINTS Ksleg;lrs?:ﬁs LE FT
LightToueh TR} Pin Pick PPR) LightTouch LTL) Pin Prick [PPL)
c2| | [ | [ | [ |ec2
c3 c3
C4 c4
Elbow flexors C5 C5 Elbow fiexors
Wiist extensors C6 C6 Wiist extensors UEL
(Upper Extremity Right)  Eibow extensors CT C7 Elbowextensors  (Upper Extremity Left)
Finger flexors C8 C8 Finger flexors
Finger abductors (iittle finger) T1 T Finger abductors (litle finger)
Nn-SCl conditon?): T3 T3 (soomus%ﬂggnss SIDE)
T4 T4 0= Totl perayss
3 M Iy L] LTS | i mevennt oty oo
T6 T6 3= Active movement, against gravity
brd 1 1 1 1 T7 limvsmv:mcnl against some resistance
| E— | E— I 5= Active movement, against ful resistance
T8 T8 NT= Not testable
o keysensoy 1 1 10 0°, 1% 2%, 3% 4%, NT*= Nor-SCl condion present
o o Lo (SCORI u‘?si’: ?lEOVERIIYSE SIDE)
™ T
T2 T2
L1 L1
Hip flexors L2 L2 Hip flexors
LER Knee extensors L3 L3 Knee extensors LEL
(Lower Extremity Right)  Ankle dorsifiexors L4 L4 Ankle dorsiflexors  (Lower Extremity Left)
Long toe extensors LS L5 Long toe exfensors
Ankle plantar flexors  $1 81 Ankle plantar flexors
s2 | | [ [ |s2
(VAC) Voluntary Anal Contraction S3 s3 (DAP) Deep Anal Pressure
(Yes/No) :I [ S S— Iy S ] D (YesiNo)
RIGHT TOTALS LEFT TOTALS
(MAXIMUM) (50 (56) (56) (56) (56) (50)  (MAXIMUM)
MOTOR SUBSCORES SENSORY SUBSCORES

uer[ |+ueL[  J=uemstora[ | e[ |eteL[ | =iewstoma[ |

vR st [ J=crrorac[ | e[ JeppL[ |=ppromac[ |

MAX (25) (25 50) MAX (25] (25) (50) MAX  (56) (M2)  MAX (56) 156) m2)
NEUROLOGICAL R L 4. COMPLETE OR INCOMPLETE? L ” R L
LEVE rsensor 1] teverormoom [ Ianphia Ay sensr o ot acion 4.5 6. ZONE OF PARTIAL  sensory[ ][]
stos 1 Slorcasseston 5 moroR[ | 5. ASIA IMPAIRMENT SCALE (AIS] PRESERVATION MoToR[—_ [ ]
ik (L) . W) [ o ERESERATION e

=
Muscle Function Gradin
0 = Total paralysis

1 = Palpable or visible contraction
2 = Active movement, full range of motion (ROM) with gravity eliminated
3 = Active movement, full ROM against gravity

4 = Active movement, full ROM against gravity and moderate resistance in a
muscle specific position

5 = (Normal) acive movement, full ROM against gravity and ful resistance in a
functional muscie position expected from an otherwise unimpaired person

NT = Not testable (L. due to immobilization, severe pain such that the patient
cannot be graded, amputation of imb, or contracture of > 50% of the normal ROM)
0%, 1%, 2", 3*, 4%, NT*= Non-SCl conition present*

0 =Absent 1 =Altered, either sensation or

This form may be copied freely but should not be altered without

from the A

REV 0413

ASIA Impairment Scale (AIS)

Spinal Injury.

2=Normal NT = Not testable

0%, 1%, NT* = Non-SCI condition present *

*Note: Abnormal motor and sensory scores should be tagged with a * to indicate an
impairment due to a non-SCI condition. The non-SCI condition should be explained

in the comments box together with information about how the score is rated for
classification purposes (at least normal / not normal for classification).

In a patient with an apparent AIS B classification, m_n-ker‘ muscle functions
more than 3 levels below the motor level on each side should be tested to
most accurately classify the injury (differentiate between AIS B and C).

Movement Root level
Shoulder: Flexion, extension, adbuction, adduction,

internal and external rotation c5
Elbow: Supination

Elbow: Pronation %
Wrist: Flexion

Finger: Flexion at proximal joint, extension
Thumb: Flexion, extension and abduction in plane of thumb

Finger: Flexion at MCP joint

Thumb: Opposition, adduction and abduction
perpendicular to palm

Finger: Abduction of the index finger

Hip: Adduction

Hip: External rotation

Hip: Extension, abduction, internal rotation
Knee: Flexion L4
Ankle: Inversion and eversion

Toe: MP and IP extension

Hallux and Toe: DIP and PIP flexion and abduction L5

EE2 8

Hallux: Adduction §1

A = Complete. No sensory or motor function is preserved
in the sacral segments $4-5.

B = Sensory Incomplete. Sensory but nat motor function
is preserved below the neurological level and includes the
sacral segments S4-5 (light touch or pin prick at S4-5 or
deep anal pressure) AND no motor function is preserved
more than three levels below the motor level on either side
of the body.

C = Motor Incomplete. Motor function is preserved at the
most caudal sacral segments for voluntary anal contraction
(VAC) OR the patient meets the criteria for sensory
incomplete status (sensory function preserved at the most
caudal sacral segments S4-5 by LT, PP or DAP), and has
some sparing of motor function more than three levels below
the ipsilateral motor level on either side of the body.

(This includes key or non-key muscle functions to determine
motor incomplete status.) For AlS C - less than half of key
muscle functions below the single NLI have a muscle

grade = 3.

D = Motor Incomplete. Motor incomplete status as
defined above, with at least half (half or more) of key muscle
functians below the single NLI having a muscle grade 2 3.

E = Normal. If sensation and motor function as tested with
the ISNCSCI are graded as normal in all segments, and the
patient had prior deficits, then the AIS grade is E. Someone
without an initial SC| does not receive an AIS grade.

Using ND: To document the sensory, motor and NLI levels,
the ASIA Impairment Scale grade, and/er the zone of partial
preservation (ZPF) when they are unable to be determined
based on the examinatian results.

AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL
CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

INTERNATIONAL SPINAL CORD SOCIETY.

Page 212
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The following order
individuals with SCI.

for determining

1. Determine sensory levels for right and left sides.
The sensary level is the mos! caudal,intact dermalome far both pin prick
and light fouch sensation.

2. Determine motor levels for right and left sides.

Defined by the lowest key muscle funcion that has a grade of at least 3 (on
supine testing), providing the key muscle funciions represented by segments
above that leve! are judged fo be infact (graded as a 5).

Note: i regions where there is no myolome o test, the motor level is
presumed to be the same as the sensory level, if testable motor function
abave that level is aiso normal.

3. Determine the neurological level of injury (NLI).

This refers fo the idal segment of the cord with ir

antigravity (3 or more) muscle function strength, provided that there is normal
(intacs) sensory and motor function rostrally respecively.

The NLI is the most caphalad of the sensory and motor levels determined in
steps Tand 2.

4. Determine whether the injury is Complete or Incomplete.
(i.e. absence or presence of sacral sparing)

If i =NoAND all $4-5. =0
AND deep anal pressure = No, then injury is Complete.

Otherwise, injury is Incomplete.

5. Determine ASIA Impairment Scale (AIS) Grade.
Is injury Complete? If YES, AlS=A
NO ‘
Is injury Motor Complete? If YES, AlS=B
MOy, (No=voluntary analconacton OR molr
function more than three levels below the motor

level on a given side, if the patient has sensory
incomplete classification)

Are at least half (half or more) of the key muscles below the

graded 3 or better?
NO ‘ YES §
AIS=C AIS=D

If sensation and motor function is normal in all segments, AIS=E
Note: AIS E is used in follaw-up testing when an individual with a documented
SCI has recovered normal function. If at iitial testing no deficits are found, the
individual is neurologically intact and the ASIA Impairment Scale does not apply.

6. Determine the zone of partial preservation (ZPP).

The ZPP is used only in injuries with absent mofor {no VAC) OR sensory
function (no DAP; no LT and no PP sensation) in the lowest sacral segments
845, and refers to thase dermalomes and myolomes caudl lo the sensary
and molor levels that remain partially innervaled. With sacral sparing of
‘sensory function, the sensory ZPP is not applicable and therefore “NA" is
recorded in the block of the worksheet. Accordingly,if VAC is present, the
motor ZPP is not appicable and is noted as “NA".



Priloha €.2: Informovany souhlas

Informovany souhlas pro Géastniky vyzkumné €innosti v rdmci studentské price

Postupné navysovany maximalni nadechowy odpor pfi tréninku
Nazev studentské prace: | respirafnich sval(i a jeho vliv na dechowé funkce u chronické
tetraplegie

Regitel/autor prace: Bc. Vanda Silhovd, 2. |ékaFska fakulta Univerzity Karlovy

Vlastni informace o studii a prib&hu wizkumu:

- Cilem této prace bude zhodnotit efekt tréninku dechového svalstva, zaloieného na
postupné navyiovaném nadechovém odporu maximalni intenzity na respiraéni funkce
u pacientd s tetraplegil v chronickém stadiu.

- Do vyzkumu bude zapojeno patnact probandi = chronickych tetraplegiki s kompletni
motorickou lézi (AIS A, AIS B). Jiné kritérium pro zafazeni do studie nenf relevantni.

- Wyzkum bude probihat vCentru Paraple b&hem Vaieho tfitydenniho pobytu.
Prob&hne zde potiteéni wyietfenl, zaudenl a nasledny trénink. Po skondeni Vaieho

pobytu v Centru Paraple bude trénink pokracovat daldi tfi tydny, kdy budete v terapii
pokrafovat u sebe doma. Terapie z domova bude probihat formou online schiizek,

jejichi déelem bude kontrola spravného provadéni tréninku a sdélovani subjektivnich
poznatki z terapie. Na konci Sestitydenni intervence prob&hne opét vySetfeniv Centru

Paraple.

- Vramci prvniho setkani prob&hne spirometrické vyietfeni, kde se budou hodnotit 4
respiraéni parametry (FVC, FEV1, PEF, PCF) véetné mé&fen/ sily dechového svalstva
(MIP, MEP). Nasledné probéhne Zestitydenni trénink s vyuiitim ventilaéni pomicky
Treshold IMT, kterd bude probihat tfikrdt tydné, jedna intervence bude trvat pfibliZné
20 minut.

- Koneénym pfedpokladem je, ie se po intenzivnim Sestitydennim dechovém tréninku u
skupiny proband( s chronickou tetraplegii projevi zlep3eni respiraénich parametril.

- Ziskand data budou zpracovdvina a bezpefné uchovdna v anonymni podobé a
publikovana ve studentské praci (pfipadné v odbornych £asopisech a prezentovana na
kanferencich).

- Béhem vyzkumu nebudou pofizovdny Zddné fotografie ani videozdznam.

- PFi zpracovani wyzkumu bude nahliZeno do zdravotnické dokumentace pro ziskani
zakladnich anamnestickych dat; mléenlivost bude zachovéna.

- Swyzkumem vramci studentské prace nejsou spojena Zadnd rizika. Vzhledem
k charakteru prace Vam nemohu nabidnout za uast ve vyzkumu finanéni odménu.

Vyslovny souhlas s Uéasti ve vyzkumu v rdmci studentské prace

Jméno, pfijmeni:
Datum narozeni:

Zafazeni pod Eislem:
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13, niie podepsanyl) souhlasim s mou déasti ve studii. Je mi vice ne 18 let a byl jsem
seznamen(a) se studii, které se u€astnim dobrovoln& a jsem si védom(a), Ze od ni mohu

kdykoliv bez uddni divodl odstoupit. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou
Einnosti. M&l(a) jsem moZnost kldst doplfiujici otdzky a na viechny jsem dostal(a) uspokajivou
odpovéd.

Moje osobni data budou uchovéna s pinou ochranou divérnosti dle platnych zakond CR. le
zarutena ochrana dlvérnosti mych osobnich dat. PFi vlastnim provadéni studie mohou byt
osobni Gdaje poskytnuty jinym neZ vyie uvedenym subjektiim pouze bez identifikaénich Gdaja,
tzn. anonymni data pod Ciselnym kddem. Rovnéi pro vyzkumné a védecké dtely mohou byt
moje osobni Udaje poskytnuty pouze bez identifikaénich Gdaja.

Dékuji za vdi zdjem ucastnit se studie o pomoci mi zjistit, zda intenzivnl dechovy trénink
chronickych tetraplegik miZe pozitivné oviivnit dechové parametry.

Podpis Gi€astnika: Podpis feditele:

Datum: Datum:
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Piiloha ¢. 3: Vyjadfeni etické komise

<
b o
o

hPy

Zapis z jednani Etické komise Centra Paraple, 0.p.s.

datum jednani

10..2. 2021

misto jednani

Centrum Paraple, 0.p.s., Ovéarska 471/1b, 108 00 Praha 10
seznam pfitomnych ¢lend

Mgr. Tomas Drabek, Bc. Ivana Kucerova, Bc. Barbora Rusinova, Mgr. Petra
LaStlvkova, Mgr. Sylvie Dundackova, Mgr. Jana AmbroZova, Mgr. Lenka Honzatkova,
David Sellner

ndzev projektu a jméno pfedkladatele

Postupné navySovany maximalni nadechovy odpor pfi tréninku respiraénich svall a
jeho vliv na dechové funkce u chronické tetraplegie - Bc. Vanda Silhova, 2. lékafska
fakulta Univerzity Karlovy

zdznam stanoviska véetné zplsobu, jakym bylo stanovisko pfijato

jednomysiny souhlas

zaznam o oznameni moZnosti stietu zajma

bez stfetu zajma

podpis pfedsedy komise:

- -
X o5 e D

)|

Mgr. Lenka Honzatkova

88



AP,

P4

Stanovisko Etické komise Centra Paraple, 0.p.s.

e datum jednani komise
10.2. 2021

¢ Ucast ¢lent komise na jednani
Mgr. Tomas Drébek, Bc. lvana Kucerovd, Bc. Barbora Rusinova, Mgr. Petra
Lastavkova, Mgr. Sylvie Dundéackova, Mgr. Jana AmbroZova, Mgr. Lenka Honzatkova,
David Sellner

e identifikacni Gidaje:
Postupné navySovany maximalni nddechovy odpor pfi tréninku respiraénich svald a
jeho vliv na dechové funkce u chronické tetraplegie - Bc. Vanda Silhova, 2. 1ékafska
fakulta Univerzity Karlovy

e vyjadfeni komise a stanovisko

jednomysiny souhlas

Etickd komise Centra Paraple, o.p.s. zhodnotila predlozeny projekt a neshledala Zadné
rozpory s platnymi zdsadami, pfedpisy a mezindrodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu
zahrnuijiciho lidské Géastniky. Resitel projektu spinil podminky nutné k ziskani souhlasu
Etické komise Centra Paraple, o.p.s.

Predkladany projekt byl schvélen Etickou komisi Centra Paraple, 0.p.s.
V Praze dne 10. 2. 2021

* podpis predsedkyné EK CP
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