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Abstrakt

Nazev: Hodnoceni funkéni stability sedu u paraplegikt

Cile: Hlavnim cilem prace je zhodnoceni funkcni stability sedu paraplegikii pomoci
testti. Dal$im cilem je zjistit, jak se projevi ¢trnacti denni rehabilita¢ni intervence na

sedu pacienttl.

Metody: Navrzeny experiment byl zpracovan formou Kvantitativniho vyzkumu. Do
studie bylo zahrnuto 10 pacientli s miSnim postizenim, paraplegikd - 5 muzl a 5 Zen.
Byla zjisténa anamnéza s hlavnim zfetelem na hodnoceni ASIA skore. Méfeni
samostatného vzpiimeného sedu bez opory probéhlo na Plantografu V09, snimajici
aktudlni tlakové rozlozeni a pohyb centra tlaku (COP). Soucasné¢ byl pomoci stopek
hodnocen funkéni test trika. Po vystupnim métfeni odpovédeli probandi na 2 otazky
tykajici se jejich aktudlniho stavu po rehabilitaci. Do vysledki bylo zahrnuto
i hodnoceni terapeuta. VSechna data byla dale zpracovana v Microsoft Office Excel
2007.

Vysledky: M¢teni potvrdilo spolehlivost obou pouzitych testd. Testu trika Ize pouzit
jako objektivni metodu hodnoceni funkéni stability sedu. Test vzptimeného sedu bez
opory méfeny na Plantografu, je také vyuzitelny. Pro kvalitngjsi hodnoceni by bylo
vhodné nastavit u méticitho zatizeni vyssi citlivost pro jemnéjsi detekci sledovanych
vychylek. Vysledky potvrzuji vS§echny 3 hypotézy. Rehabilitace méla pozitivni vliv na
stabilitu sedu. Subjektivni hodnoceni pacienta a terapeuta odpovidalo zméné poctu
vychylek. Je zde patrna lepsi schopnost stabilizace trupu u skupiny s nizkou paraplegii,
oproti skupiné s vysokou paraplegii (viditelnda na vétSim poctu vychylek). Kvili
nepiesnosti pristroje je vhodné konstatovat, Ze méteni neukazuje presné vysledky, spiSe

tendenci.

Kli¢ova slova: paraplegie, stabilita sedu, vzptimeny sed, samostatny sed, dynamicky
sed, posturalni reaktivita trupu, rovnovaha, postura, Plantograf, test trika, rehabilitace,

misni 1éze



Abstract

Title: The evaluation of functional sitting stability of paraplegics

Objectives: The aim of this work is to evaluate the functional stability of paraplegics
sitting through tests. Another objective is to determine what is the effect of fourteen

days rehabilitation intervention on the sitting patients.

Methods: Designed experiment was processed by the form of quantitative research.
There were 10 pacients with spinal cord injuries, especially paraplegics included -
5 men and 5 women. The history was detected with the main emphasis on assessment
ASIA score. Measurement of unsupported upright sitting was done thanks to
the Plantograf V09. It records the current pressure distribution and movement of the
center of pressure (COP). Functional T - shirt test was evaluated by using a stopwatch.
Probands responded two questions about their current condition after rehabilitation after
the output measuring. The therapist rating was included in the results. All data were
further processed in Microsoft Office Excel 2007.

Results: Measurements confirmed the reliability of both used tests. The t-shirt test can
be used as an objective method of assessing functional stability of sitting. Test of
unsupported upright sitting measured by Plantografu is also usable. It would be
appropriate to set the measuring apparatus a higher sensitivity for the detection of finer
monitored deflections for better evaluation. The results confirmed all three hypotheses.
Rehabilitation had a positive effect on the sitting stability. Subjective rating of the
patient and the therapist equivalent to a change of deflections. The better ability to
stabilization of the trunk in the group with low paraplegia is evident, compared with the
group with high paraplegia (visible at a plurality of deflection). Due to inaccuracy of the
instrument, it is appropriate to note that the measurement does not show accurate results

but a tendency.

Keywords: paraplegia, the stability of the seat, upright sitting, unsupported sitting,
dynamic sitting, trunk postural reactivity, Plantograf, T - shirt test, rehabilitation, spinal
cord injury (SCI)
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1 UVOD

Diagnéza paraplegie sebou nese poskozeni senzomotorickych funkci v oblasti
trupu a dolnich koncetin. Pacienti s miSni 1ézi jsou tak odkazani na kazdodenni
pouzivani voziku, ktery jim nahrazuje nohy zdravého cloveéka. Tvofi tak dlouhodoby
zdravotni, ekonomicky i socialni problém. V soucasné dob¢ je vyvijen velky tlak na
védce, kvuli nalezeni "léku" proti ochrnuti. Tento 1€k jesté nebyl bohuzel vytvoien. Ale
predpokladame, ze spravna kombinace strategii 1écby vede ke zlepSeni celkového stavu
po misnim poskozeni. Ukolem zdravotnického personalu je pacienty oSetiovat a 1é¢it

tak, aby mohli byt navraceni do piivodniho Zivota.

Toto téma diplomové prace jsem si vybrala, protoZe je mi problematika miSnich
1ézi blizka. Dalsim duvodem je, Ze se v praxi Casto pouziva termin stabilita sedu, ale
nejsou popsané standardizované testy k jejimu hodnoceni. Piesto se fyzioterapie v ramci
komprehensivni rehabilitace timto smérem zamétuje. Klinické studie a vyzkumy v této
oblasti v Ceské republice chybi. Ackoli je stabilita sedu povazovana za dilezité téma,
neni ¢asto zminovana. Pfitom na ni zavisi vykonavani aktivit v§ednich dennich ¢innosti,
at’ uz se jedna o oblékani, pfesuny apod. nebo tieba sportovni aktivity. Paraplegici tak
kvili poskozeni trupovych svalt stale balancuji a hledaji rovnovéahu. Po poranéni je

dulezité najit opét Zivotni rovnovahu, kterd pomaha najit cestu dal zpatky do Zivota.

Diplomovéa prace je rozdélena do dvou hlavnich ¢asti. Teoretickd vychodiska
prace shrnuji problematiku misnich 1ézi - etiologii, mechanismus poranéni,
patofyziologii, klinicky obraz atd. Zabyva se shrnutim rehabilitaéni péce u paraplegikil
od akutni a postakutni faze ptes chronickou a adaptacni fazi, ktera prechazi v chronické
obdobi. Rehabilitacni proces doprovazi zivot pacientd od pocatku poskozeni michy.

Také shrnuje obsah soucasné literatury v nastaveni a hodnoceni sedu vozickari.

Piedmétem specialni Gasti je experimentalni studie. Uvodni kapitola popisuje
cile, védecké otazky a stanovené hypotézy. Je zde popsana metodika a vyhodnoceny

vysledky, které jsou v zaveru prace diskutovany s odbornymi studiemi.
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2 TEORETICKA VYCHODISKA
2.1 Kineziologie pateie a michy

2.1.1 Pater

Patet tvofi osovou kostru trupu. Sklada se ze 7 krénich, 12 hrudnich,
5 bedernich, 5 obratl kiizovych sristajicich v kost kiizovou a 4 aZz 5 obratld kostrénich
sristajicich v kostré. Obratle jsou zakladnim stavebnim prvkem nosné komponenty
patere. Kazdy obratel se sklada z obratlového téla — corpus vertebrae, které tvofi nosnou
Cast obratle a zaroven se poji s meziobratlovou ploténkou. Oblouk neboli arcus
vertebrae je ptipojen k obratlovému télu a soucasné chrani michu. Vybézky, processi,
jsou piipojeny k oblouku a jejich hlavnim ukolem je pohyblivost obratle. Patii sem
kloubni vybézky - processi articulares superiores a inferiores, pti¢né vybézky neboli
processi transversi, které odstupuji zevné od oblouku a trnové vybézky - processi
spinossi, které odstupuji vzad a jsou neparové. Na obratlich mizeme dale popsat

pedikulus arcus vertebrae, lamina arcus vertebrae, foramen vertebrae, incissura

vertebralis superior et inferior a foramina vertebralis.

Anterior view Left lateral view Posterior view

Obrazek 1: Patei (Sramek 2010)

12



Tento popis je typicky pro vSechny obratle vyjma prvnich dvou. Mezi
jednotlivymi obratli je vloZzena meziobratlova desticka — discis intervertebralis.
Spole¢né tak vytvaii 24 pohybovych segmenti, kde je 23 meziobratlovych plotének.
Jednotlivé segmenty jsou zpevnéné pomoci dlouhych ligament, zpeviiujici patet
longitudinaln¢ po celém prubéhu - lig. longitudinale anterius et posterius,
lig. supraspinosum. Zaroveil je zde systém kratkych ligament, pfispivajici k mistnimu
zpevnéni segmentu — ligg. intertransversalia, ligg. interspinalia a ligg. flava. Kinetickou
komponentu patete zajistuji svaly. Podle pribéhu rozdélujeme svaly na kratké
intersegmentalni (hluboké), stfedni intrasegmentalni (stfedni vrstva) a dlouhé
intersektorové (povrchové). Cim hloub&ji jsou svaly uloZeny, tim vice ptsobi
na individudlni segmenty. Naopak ¢im jsou svaly uloZeny povrchnéji, tim vice
spektrum osového aparatu a zajistuji jeho stabilitu. Patet diky své anatomii slouzi jako
pevna ochrana fragilnich miSnich struktur, soucasné pisobi jako tlumi¢ nérazi, které
by se mohly ptenaset z dolnich kongetin na citlivy mozek (Cihak 2011, Maly 1999,
Véle 1995, 2006).

2.1.2 Axialni systém

Axialni motoricky systém tvoii jeden funkéni celek, ktery je oznaCovéan
za systém motoriky patete, slouzici k udrzovani vzptimeného drzeni trupu. Posturélni
funkci vedle patefe zajistuje panev a dolni koncetiny, které pfedstavuji dynamickou
opornou bazi pro axidlni systém. Zakladnim prvkem axidlniho systému je pohybovy
segment, jenz vytvaii vyssi funkéni jednotky — sektory patete. Funk¢ni ¢lenéni patefe
se neshoduje s anatomickym, patefni sektory nejsou tak piesné anatomicky ohrani¢ené,
zato lépe vystihuji pohybové moznosti axialniho systému. V kréni, hrudni 1 bederni
oblasti jsou vzdy popsany dva sektory — horni a dolni, kdy jeden sektor piechazi
do druhého. Axialni systém se tak da chapat jako soucast pohybové soustavy zajistujici

jak flexibilitu, tak pevnost a stabilitu (Maly 1999, Seidl 2004, Véle 1995).

Axidlni systém je rozdélen na pasivni ¢ast — tedy obratle a aktivni €ast, kam
spada dicus vertebralis, foramen intervertebrale, articulationes vertebrale, musculi
vertebrales aligamenta intervertebralia. Projevuje se tak statickym drzenim téla
a dynamicky pohybovym chovanim, ¢imz zajiStuje statickou i dynamickou stabilitu

téla. Staticka stabilita je zajiSténa pomoci tii opornych pilifd, z nichZ jeden je pevny
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adva jsou ohebné. Pfredni pilif je tvofen tély obratli prolozenych meziobratlovymi
ploténkami a svazany longitudindlnimi filamenty. Dva postranni pilife tvoii artikulujici
kloubni vybézky svazané kratkymi filamenty. Dynamickou stabilitu pateie zajistuje sila
svalstva apruznost vaziva. Dle Véleho poruchy linie téla piedstavuji poskozeni
v fidicim systému CNS, strukturalni zmény segmentl a soucasné tak maji dalezity vliv

na stav mysli, ktery se projevuje zménou pohybového chovani (Véle 1995, 2006).

2.1.3 Micha

Hibetni micha, medulla spinalis, je provazec dlouhy asi 40 — 50 cm, umistény
V sacus durae matris spinalis uvnitt pateiniho kanalu. Za¢ina u okraje foramen magnum.
Ptrechazi z prodlouzené michy, kde hranici tvofi vystup prvniho kréniho nervu.
Ve stejné Grovni se na ventralni strané¢ michy nachazi decussatio pyramidum. Zde se ve
svazeccich kiizi pyramidova drdha — hlavni drdha volni hybnosti. Kaudalné se micha
zuzuje v conus medullaris na rozhrani obratle L1 — 2. Dale pokracuje jako nitkovité
filum terminale az ke kostrénimu obratli S2, kde srasta s periostem. Filum terminale

je tvofené neuroglii a vazivem pia mater. Kaudaln¢ od misniho konu probihaji misni

kofeny kauda equina, jinak nazyvané konisky ocas (Peterova 2005, Seidl 2004).

Na miSe jsou patrna dvé vietenovita rozsifeni: kréni — intumescentia cervicalis
(C3 — Th2) a bederni — intumescentia lumbalis (Th10 — L2). Tato ztlusténi jsou dana
zvétsenim Sedé hmoty misni. Je zde zvySeny pocet bunék potiebnych k inervaci

koncetin (Peterova 2005, Seidl 2004).

Posterior ian sulcus

. . Gray
Posterior funiculus Posterior (dorsal) horn | Gray
White Anterior funiculus Anterior (ventral) horn matter

columns Lateral horn

Lateral funiculus

Dorsal root
ganglion

Spinal nerve

Dorsal root

Ventral root
Pia mater

Dura mater

Obrazek 2: Micha na prifezu (URL1)
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Micha je obalena pia mater a arachnoidea spinalis. Spolu s nimi je uloZena
V durdlnim vaku, ktery je vyplnén i mozkomisnim mokem. Na povrchu michy probihaji
longitudinalni zafezy. Po predni stran¢ probiha hluboka fissura mediana anterior, vzadu
mélky sulcus medianus posterior, které michu dé€li na dvé poloviny. Na bocich probihaji
sulcus lateralis anterior a posterior, délici bilou hmotu misni na tfi provazce — fasciculus
anterior, media a posterior. Fasciculus posteriori se dale déli na medialn¢ uloZeny
funiculus gracilis (Golli) a lateraln¢ ulozeny funiculus cuneatus (Burdachi). Z obou
bocnich zafezli vystupuji z michy nervova vlakna — fila radicularia. Ta se dale spojuji
Vv pfedni a zadni mis$ni kofeny, radix anterior a radix posterior. Oba kofeny se dale spoji
a vstupuji do foramen intervertebrale jako misni nerv. Tésné pfed spojenim lezi na
zadnim kofenu v urovni foramen intervertebrale ganglion spinale, jejichz axony vstupuji
zadnimi kofeny do michy. Vyjimku tvofi sakralni ganglia, protoze ta lezi uvnitt kanalu.
Misni nervy, spojené z ptednich a zadnich kofenti, vymezuji rozsahem svého vystupu
mis$ni segmenty. Michu rozdélujeme na segmenta cervicalia 1 — 8, thoracica 1 — 12,
lumbaga 1 — 5, sacralia 1 — 5 a coccygea 1 — 3, celkem tedy na 31 segmentd. Misni
segmenty koordinuji ¢innost jednotlivych svalil k provadéni zakladnich pohyba (Maly

1999, Peterova 2005, Seidl 2004).

Vyvojové micha vypliuje celou délku paterniho kanalu a poloha misnich
segmentt se Kryje s polohou t¢l jednotlivych obratli. Od 4. fetalniho mésice roste patet
rychleji, pfi narozeni sahd k bedernimu obratli L3. Micha je tedy podstatné kratsi nez
patefni kanal. V praxi se vyuziva Chipaultovo pravidlo, popisujici vztah mezi miSnim
segmentem a trny obratli — vertebromedularni topografie (Peterova 2005, Petrovicky
2008, Seidl 2004).

Na pfi¢ném fezu je vyrazna Seda hmota mi$ni — substantia grisea, ktera tvarem
pfipomina pismeno H nebo motyla. Sed4 hmota je tvofena nékolika druhy neuronti
(alfa/ gama motoneurony, interneurony, visceralnimi motoneurony atd.) a gliovych
bunék. Vybiha v rohy — cornua anteriora, posteriora a lateralia, které¢ tvofi v Sedé hmoté
misni sloupce — columnae anterior, posterior a lateralis. Uprostied probiha mi$ni
kanalek — canalis centralis. Na sagitalnim fezu popsal Rexed vrstveni Sedé hmoty,
jez ptevedl do pticnych fezii a oznacil fimskymi ¢islicemi I — X.

Sedou hmotu obklopuje plast’ bilé hmoty, substantia alba. Bila hmota je tvofena
nervovymi vlakny Clenénymi na provazce — funiculus anterior, media a posterior.

Svazky vldken probihajici ascendentné i descendentné vytvaii pole nervovych drah.
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Nervové drahy — tragus nervosi probihaji v pfislusnych nervovych polich a ndzev nesou

podle vychozi a cilové struktury. Nervova vldkna v bilé hmoté¢ vytvari drahy

spinospinalni, které vzajemné propojuji misSni segmenty, drahy ascendentni vedouci

do vysSich etazi CNS a drahy descendentni vedouci z nadfazenych struktur CNS
do Sedé hmoty misni (Maly 1999, Peterova 2005, Petrovicky 2008, Seidl 2004).

Hlavni mis$ni drahy:

Misni reflexy a jejich drahy
Proprioceptivni reflexni drahy
o Monosynapticky reflex
o Polysynapticky reflex
Visceroceptivni reflexni drahy
Exteroceptivni reflexni drahy
o Flexorovy reflex
o Extenzorovy reflex
o Zktizeny extenzorovy reflex
o Specialni reflexy (zrakové, sluchové atd.)

Drahy svalového tonu

Ascendentni drahy

Probihaji vzestupné v provazcich jako nervova vldkna vstupujici z miSnich

ganglii do zadnich rohd Sedé hmoty K jadrim zadnich rohd misnich.

Tractus spinothalamicus lateralit a medialis — vede nervova vlakna pro
bolest, pocit tepla a ¢astecné taktilni citlivost

Tractus spinotectalis — ucastni se na fizeni a koordinaci hybnosti hlavy
a krku s pohyby trupu a koncetin

Tractus spinoreticularis — zapojen do vedeni senzitivity, bolesti
a aktivacniho systému

Tractus spinocereberaris anterior a posterior — vede vzruchy
z interoreceptord kloubd, Slach, svalll a podnéty z koznich receptorti

Tractus spinobulbothalamicus — draha zadnich provazcd misnich —
hmatova sezitivita

Tractus spinoolivaris
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Descendentni drahy
e Tractus corticospinalis anterior, lateralis — tractus pyramidalis — hlavni
motorické dréha, pti postizeni dochazi k poruse hybnosti poloviny téla
o na hranici prodlouZzené michy a hibetni michy dochdzi k prekiizeni
vétsiny vlaken — vlakna zki#iZzena probihaji v tr. corticospinalis

lateralis, 20% nezkiizenych bézi dal v tr. cortitospinalis anterior

Nasledujici drahy patii mezi drahy extrapyramidové, jsou fylogeneticky
star$i nez pyramidova drdha a jejich hlavni funkci kromé jinych je ovlivnéni
svalového tonu.

e Tractus rubrospinalis — aktivace flexorovych skupin

e Tractus reticulospinalis — ovliviiuje gama klicku a descendentni spoje
aktiva¢niho systému

e Tractus vestibulospinalis — pifevadi informace =z vestibularnich jader
na antigravitacni svalstvo

e Tractus tectospinalis — ovliviiuje hybnost hlavy a krku ve vztahu

ke zrakovym vjemim

Z klinického hlediska je dulezité stanoveni vysky léze, zda je kompletni
¢i inkompletni, coz urCuje rozsah poskozeni V transverzalni roving¢ (Maly 1999,

Peterova 2005, Petrovicky 2008, Seidl 2004).

2.1.3.1 Onemocnéni hitbetni michy
Nemoci hibetni michy déli Seidl takto:
1. Zakladni klinické syndromy pri postiZeni miSnich struktur
Tento nazev slucuje poruchy hybnosti, Citi a dal$i nize zminéné syndromy.
e Mezi poruchy hybnosti lze zatadit:
o Centralni paréza (spastickd) — postizeni 1. motoneuronu

(kortikocentralniho) - mezi ptiznaky se tadi zvySeny svalovy tonus
(spasticita), paréza, hyperreflexie Slachookosticovych reflexi,
pozitivni pyramidové iritatni jevy a jen minimalni svalova
hypotrofie. Pokud dojde ke kompletni transverzalni misni 1ézi, jsou

zpocatku misni struktury ve stadiu miSniho Soku. Béhem Soku jsou
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zde piiznaky chabé parézy, které trvaji od 3 dni po né€kolik tydnt
(Peterova 2005, Petrovicky 2008).

o Periferni paréza (chabd) — postizeni 2. motoneuronu v prednich
rozich miSnich - pro periferni parézu je typicka hypotonie, hypotrofie
az atrofie svalll, paréza, hyporeflexie az areflexie, negativni iritacni
pyramidové jevy. Jsou zde pfitomné poruchy citlivosti — jednotlivych
nervi ¢i kofent (Kanovsky 2007, Petrovicky 2008).

o SmiSena paréza (spasticko — chaba) — postizeni 1. i 2. motoneuronu -
kombinace pfiznakli centralni i periferni parézy se projevuje
hypotrofii az atrofii svalstva, hyporeflexii Slachookosticovych
reflexll, pozitivnimi iritacnimi pyramidovymi jevy. Fascikulace jsou
patrné pii souCasném postizeni piednich roht (Peterova 2005,
Petrovicky 2008).

o Uplna transverzalni léze mi¥ni - v prvnich dnech pozorujeme obraz
miSniho Soku — poruchy hybnosti perifernitho typu. Ty béhem
nckolika tydnli odeznivaji a projevuji se pfiznaky centrélni poruchy
hybnosti. Pod urovni léze je plegie a projevy centrdlni, V Grovni
poskozeni michy se objevuji piiznaky spiSe periferni parézy

(Kaniovsky 2007, Peterova 2005, Petrovicky 2008).

e Mezi poruchy ¢&iti patii tyto patologie:

o Korenovy typ - tato porucha C¢Citi je typickd segmentilnim
uspotadanim (area radiculares), jez ma zanikovy charakter —
hypestézie az anestézie nebo iritaéni parestézie az hyperestézie, kdy
odpovéd’ neodpovida typu podrazdéni — dysestézie. Casto byva
postiZzen miSni kofen pii vyhiezu meziobratlové ploténky (Kanovsky
2007, Petrovicky 2008).

o Syringomyelicka disociace C¢iti - tlak dutinek na okolni misni
struktury vede Kk charakteristickym piiznakiim, objevujicim se v 2 a 3.
dekad¢ zivota. Projevuje se poruchou ¢iti pro bolest a teplo
V postizeném segmentu, ostatni Citi je neporuseno. Pro syringomyelii
je typické motorické oslabeni aker HKK s atrofii svalstva ruky. Déle
je pritomna porucha poceni, edémy koncetin a casto dochazi

k projeviim spastické paraparézy (Kanovsky 2007, Petrovicky 2008).
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o Brown - Séquardiv syndrom - jednd se o pficné poskozeni
poloviny michy, jinak hemisyndrom. Pod urovni léze na postizené
stran¢ je spastickd paréza, ztrata proprioceptivniho i taktilniho Citi.
Kontralateralné je poskozeno algické a termické ¢iti (Jedlicka 2005,
Kanovsky 2007, Petrovicky 2008).

o Syndrom zadnich provazcii miSnich (tabicky, Lichtheimiv —
D¢jérinetiv) - zde byvaji postizeny drahy hlubokého ¢iti, dochazi
k pallhypestézii az pallanestézii, ztraté polohocitu a diskrimina¢niho
¢iti na DKK (Kanovsky 2007, Petrovicky 2008).

o Syndrom zadnich a postrannich provazci miSnich (spasticko —
atakticky, Crouzonilv) - pfi tomto syndromu je patrné postiZeni
hybnosti, poruchy hluboké citlivosti, ataxie, snizend vybavnost
Slachookosticovych reflexti, pozitivni pyramidové iritacni jevy,
mozeckové priznaky (Kanovsky 2007, Petrovicky 2008).

o Syndrom postrannich pyramidovych provazci miSnich (Risientv
— Russelliv) - zde dochazi k poruSe pyramidové drahy, tedy hybnym
poruchdm, spastickym projeviim a cerebellarnim pfiznakiim

(Kanovsky 2007, Petrovicky 2008).

Dalsi syndromy:

Syndrom mi$niho epikonu (L4 — S2) - dochazi k destrukci michy a podle
rozsahu se projevuje periferni ¢i smiSenou parézou. Hybnost je Castecné
zachovana — extenze v kolennim kloubu, addukce a flexe v kycelnim kloubu.
Hypestezie se nachazi na zadni stran¢ DK a od kolenniho kloubu akraln¢.
Dale je popisovan automaticky mocovy méchyf, porucha erekce
anemoznost ejakulace (Jedlicka 2005, Kanovsky 2007, Ko¢is 2012,
Petrovicky 2008).

Syndrom mi$niho konu (S3 — S5) - projevuje se poruchami sfinkterd,
postizenim mik¢niho centra a tim i autonomnim mocovym méchytem. Dale
sem patii postizeni svalstva panevniho vychodu a drobnych svali nohy.
Hypestézie jsou Vv oblasti parianogenitalni (sedlovity tvar), nékdy ve tvaru
jezdeckych kalhot (Jedlicka 2005, Kanovsky 2007, Koci§ 2012, Petrovicky
2008).
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Syndrom kaudy (postiZeni miSnich koreni pod uroven L2) - pfiznaky
jsou podobné syndromu epikonu a konu, vétSinou asymetrické
a nekompletni. Jedna se o akutni stav, ktery je vzdy indikovan k operaci.
Projevuje se sedlovitou hypestézii, poruchou mikce (retence) a defekace,
nékdy s deficitem sexualnich funkci. VéEtSinou je spojen s bolesti, piedev§im
Vv bederni oblasti s iritaci do DKK (Jedlicka 2005, Kanovsky 2007, Kocis
2012, Petrovicky 2008).

2. Malformace pateie a michy

Malformace vznikaji v disledku Spatného vyvoje uzavéru neuralni trubice a jsou

slucitelné se zivotem. Novorozenec byva ohrozen infekci, protoze defekt ¢asto vyzaduje

urgentni operaci. Rezidudlni nalez byva casto shodny — porucha hybnosti DKK,

poruchy sfinkteri a citlivosti. Mezi malformace, které se vyklenuji nad okolni kozni

kryt, patti myelomeningokéla a myelokéla. Dale sem patii dorsalni spina bifida occulta,

dermoidni sinus, tethered cord syndrom, syndrom kaudalni regrese atd. (Kanovsky

2007, Petrovicky 2008).

3. Nadory patere a michy

Nadory lze rozdélit na primarni, vychazejici z michy a obratlii a na metastazy.

Dale se déli na:

Extramedularni extraduralni - 50% vSech nadord - pfevaznou cast
extradurdlnich nadorti tvofi metastazy, jez se propaguji epidurdlng,
vertebralné a extravertebralné a jsou tou nejhors$i prognézou pro pacienta.
Z dalsich 1ze jmenovat hemangiom (benigni kostni nador), velmi Casty
neurinom, eozinofilni granulom, lymfom.

Extrameduldarni intramuralni — 40% vSech nadorti - nadory tvofici
se mezi tvrdou plenou a michou jsou ve vétSin€ piipadl benigniho
charakteru. Pfevazuji zde nadory miSnich kofenii (schwannomy
a neurofibromy) a meningiomy, které tvoii 80 — 90% nadort této skupiny.
Intramedularni - 10% vsech nadord - intramedularni tumory jsou tvofeny
az Z 95% ependymomy a benignimi astrocytomy (Jedlicka 2005, Kanovsky
2007, Petrovicky 2008).

20



Cévni onemocnéni michy

Mezi cévni onemocnéni patii ischémie, mi$ni hemoragie a malformace.

Ischémie - cévni piihody misni jsou oproti mozkovym piithoddm vzéacné,
Casto zpusobené vzacnymi afekcemi — polyarteritis nodosa, lupus
erythematodes, komplikace vertebralni angiografie apod. Stlaceni cév, které
obklopuji michu, zpisobi ischemii. Svou roli zde hraje i1 ateroskleroza
ptivodnych cév, hodnoty TK atd. Podle vyse lokalizace problému je ziejmy
i klinicky obraz — kvarduparéza/ plegie, paraparéza/ plegie.

Misni hemoragie — hematomyelie - krvaceni do michy je také pomérné
vzacné. Byva zplGsobeno cévni malformaci, antikoagulacni 1écbou
¢i traumatizaci v oblasti zad. Projevi se prudkou bolesti, postizenim misnich
drah s pfevahou sensitivni nebo motorické slozky. VéEtSinou se manifestuje
obrazem neuplné transverzalni misni 1éze.

Cévni malformace - relativné casto se vyskytuje vendzni malformace,
tvorici lokalizované nebo velmi rozsahlé konvulty na zadni strané¢ michy.
Casto jsou jedinym vysvétlenim $patné feitelného klinického obrazu.
Nejcastéjsi lokalizace je v bederni oblasti (Jedlicka 2005, Kanovsky 2007,
Petrovicky 2008).

Degenerativni onemocnéni michy

ALS — amyotroficka lateralni skleréza, Charcotova nemoc - jedna se
o kombinované postiZzeni centrdlniho a periferniho motoneuronu. Defekt
je prokazatelny v pfednich rozich misnich, jadrech kaudalni ¢asti kmene
(bulbarni syndrom) a motorické oblasti mozkové kiry. Zacatek onemocnéni
je spojen se snizenim svalové sily a obratnosti HKK, atrofii zejména
drobnych svali ruky. Postupné se objevuji fascikulace a atrofie jazyka.
Postizeni DKK je méné vyrazné. V kone¢ném stadiu pacient nemize hybat
HKK, artikulovat a vétSinou umird na srde¢ni selhani nebo aspiracni
pneumonii.

SMA — spinalni svalové atrofie - predstavuji onemocnéni, které postihuje
gangliové bunky pfednich rohtt miSnich a motoricka jadra hlavovych nervi.
SCA - spinocerebellarni ataxie - tato skupina zahrnuje fadu geneticky

podminénych nemoci s pomalou progresi ataxie, zac¢inajici na DKK. Radi se
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sem Freidreichova nemoc s autozomalné recesivni dédi¢nosti, Marieova
choroba — Holmesova cerebell — olivarni degenerace s autozomalné
dominantni dédi¢nosti atd. (Jedlicka 2005, Kanovsky 2007, Petrovicky
2008).

6. Degenerativni onemocnéni patere

Degenerativni zmény na patefi se projevuji na zékladé¢ turazii, vadnych
pohybovych stereotypi, velké zatéze, ale i genetickych predispozic. Castéji se lokalizuji
v kréni a bederni oblasti. Jmenovat lze zmény disku — bulging, protruzi, herniaci
¢i sekvestr disku, dale loziskové zmény v krycich destickach pftilehlych obratli,
ve facetovych kloubech, vazech a entezich — entezopatie a Vv neposledni fadé
spondylolistézy ¢i spondylolyzy. Disledkem téchto degenerativnich zmén
je cervikokranialni syndrom, cervikobrachidlni syndrom, pooperacni komplikace
po 1é¢b¢ vyhiezu disku, ale i facetovy syndrom a stendza pateiniho kanalu (Peterova

2005, Petrovicky 2008).

7. Zanétliva onemocnéni patere a michy
Peterovéa rozdéluje zanétlivd onemocnéni na myelitidy, tj. lokalizované miSni
zanéty rizné etiologie, osteomyelitidy, discitidy, spondylodiscitidy a rizn¢ lokalizované
abscesy. K nejznamé&js§im patii lymeskd borelioza spolu se syfilis vyvolané
spirochétami. Velmi castd jsou 1 toxoplazméza a amébova meningoencefalitida,
vyvolané parazity. Dale Ize jmenovat malarie, tuberkul6zni meningitidu, virus Ebstaina
— Barrové apod. (Peterova 2005, Seidl 2004).

8. Poranéni patere a michy
Poranéni patetfe Casto doprovazi 1 poranéni michy. Diivé;jsi rozdéleni na poranéni
patefe bez poskozeni michy, S poSkozenim michy a poranéni michy bez poskozeni
patefe je zastaralé a nevhodné. Nyné&jsi rozdéleni na komoci, kontuzi a jind poranéni
michy dle BeneSe také neni spravné, nebot’ na prvnim misté uvadi nejistou diagnosu.
e Komoce michy - misni komoce je funkéni, ptrechodny stav s dobrou
prognozou. Pocatecni stav ale charakterizuji ptiznaky transverzalni misSni

1éze, které odeznivaji po n¢kolika hodinach az dnech.
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e Kontuze michy - tento stav je daleko zavazngj$i, protoze dochazi
ke strukturdlnim zméndm na misSe. Podle rozsahu poranéni se urcuje deficit
nervovych struktur az po rozsah transverzalni misni léze. Krom toho Ze se
rozviji porucha hybnosti dle vySe postizeni, dochazi k poruchdm sfinktert,
sexualnim syndromum epikonu a konu.

e Jina poranéni - do této kategorie lze zahrnout whiplash syndrom.
Jde obolest a blokady v kréni patefi navozené prudkou akceleraci hlavy
anaslednou deceleraci, casto v disledku dopravnich nehod. Dochézi zde
ke zhmozdéni svalové — vazivového aparatu kréni patete (Jedlicka 2005,

Kanovsky 2007, Petrovicky 2008).

2.2 Spinalni poranéni

V soucasné dobé jsme schopni diky kvalitni prvni pomoci a diagnostickym pfistrojim
stanovit rozsah potrazového poranéni michy. Situace byla do druhé svétové valky
mnohem horsi. Pacienti byli ponechani svému osudu a umirali na plicni nebo mocové
komplikace, infekce z prolezenin apod. V Anglii zacal se systematickou komplexni
1é¢bou Guttmann. Mezitim se ve vyspélych zemich celého svéta vytvarela centra pro
tyto pacienty. V dnesni dobé mizeme v CR nalézt pro pacienty s Gerstvym spindlnim
postiZzenim spinalni jednotky (dale SJ) (Praha, Brno, Liberec, Ostrava), pozdéji spindlni
rehabilitacni Gstavy (Kladruby, Luze KoSumberk, Hrabyn¢) a naslednou zdravotné -

socialni pomoc (Jedlicka 2005, Wendsche 1993, 2009).

2.2.1 Etiologie

Traumatické misSni poranéni dle Dolezela patii k nejvice télesné i psychicky
devastujicim onemocnénim. Pfedstavuji nesmirnou zatéz pro pacienta, jeho rodinu
a okoli, stejné¢ tak pro oSetfujici personal a ekonomiku zdravotniho systému. Rocné
piibyva kolem 200 — 300 novych ptipadt. Z nich je asi 200 zplisobeno trazem a zbytek
vznika v ramci onemocnéni michy (uvedeno v kapitole 2.1.3.1). Posledni statistika SJ
v Motole z roku 2010 udéava 226 novych piipadt, v roce 2011 se objevilo 300 novych
poranéni michy (z toho 227 muzd, 93 Zen). V USA je to pfiblizn¢ 12000 za rok
(Jedlicka 2005, Dolezel 2004, Somers 2010, Ktiz 2012).

23



Transverzalni misni 1éze vnika u 70% v disledku poranéni patefe a michy. Diive
pfevladaly urazy v primyslu a zeméd¢€lstvi. V dneSni dobé jsou nejcastéjsi pfi¢inou
dopravni nehody (42%), déale pady z vysky, ze stavebniho leSeni nebo ze skaly (27%).
Na rozdil od americkych tdaji, kde ptevlada nasili (15%) nad sportovnimi trazy (7%),
v CR je ¢ast&jsi piic¢inou sport. Zajimavé jsou i statistiky Gasu poranéni. K nejéast&jsim
miSnim traumatim dochdzi v pribéhu vikendu. Nejvice postizena skupina je
ve v€kovém rozptylu 16 — 30 let. Az z 80% jsou Castéji postizeni muzi. Z celkového
poctu tvoti asi 25% poranéni kréni patete, to jesté mizeme rozdélit na poskozeni horni
kréni patete, jez tvoti 40% a postizeni dolni kréni patete tvorici 60%. Zbyvajicich 75%
pfipadd na poSkozeni hrudni a bederni patefe. Nejcastéjsi je poranéni
thorakolumbalniho pfechodu v rozmezi Thll — L2 z 50%, ze 40% byva postizena
hrudni patef a z 10% bederni patet. Ze statistik vyplyva, Ze poranéni michy byva v 47 -
80% nekompletni. Az 30% poranéni patete se vyskytuje jako viceetazové, Casto spojené
s intraabdominalnimi a jinymi poranénimi. Svou roli a bohuzel pomémeé velkou ma
u dospéelych ptitomnost alkoholu. Popisuje se, ze az v 25% poranéni je hlavnim
faktorem alkohol (Jedlicka 2005, Hrabalek 2011, Ko¢is 2012, Somers 2010, Sekhon
2001).

2.2.2 Mechanismus poranéni

Patet a jeji jednotlivé segmenty maji podle své funkce charakteristické typy
zranéni je nasledkem poskozenim patefe. Ve znacné mife jde o velké vnéjsi sily, které
zpusobi nasilné pohyby hlavy a trupu. Jde o flexi, lateroflexi, extenzi, kompresi (tlak
vV ose patete), distrakci (natazeni) ¢i pretnuti michy (translace neboli piiény stiih
s posunem pateiniho sloupce). Pokud puasobeni sil pfesahne mez soudrznosti tkani,
dojde k poskozeni patete. Vyska a rozsah postizeni zavisi na velikosti, sméru a dobé
pusobeni sil, ale i na dané oblasti patefe, kterd ma své charakteristické vlastnosti.
Vzacné muze byt micha poSkozena bez soucasného poranéni patefe (Jedlicka 2005,

Dolezel 2004, Hrabalek 2011, Somers 2010, K#iz 2012).
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V traumatologii michy je dilezity multidisciplinarni pfistup pro piresné
vySetfeni, 1écbu a urceni prognozy pacienta. Pod mistem poranéni dochazi k ¢asteéné
¢1 uplné ztrat¢ motorickych, senzitivnich i1 vegetativnich funkci. Je porusena funkce
moceni a vyprazdnovani. Pokud je pod mistem poskozeni uplna ztrata, jde o kompletni
transverzalni misni 1ézi. Jestlize je pod urovni poskozeni zachovana citlivost nebo vili

ovladané pohyby, rozliSujeme inkompletni misni 1ézi (Faltynkova 2012, Peterova 2005).

6
Obrazek 3: Poskozeni michy (Thurets 2006)

2.2.2.1 Poranéni kréni patere
Kréni patet tvoti relativné hodné pohyblivou oblast, ale soucasné€ i malo stabilni.
Je pomérné snadno zranitelnd oproti ostatnim usekiim patefe. Kréni segmenty byvaji
nejcasteji poskozeny v disledku neptimého mechanismu hyperflexi nebo hyperextenzi,
dale distrakci ¢i kompresi, které se dale kombinuji s rotaci, inklinaci nebo stfihem.
Fraktury C1 a C2 jsou malokdy spojeny s vyznamnym neurologickym deficitem. Oproti
tomu pacienti, kteti pfeZiji poSkozeni michy v této oblasti, maji vyrazny neurologicky

deficit (Hrabalek 2011, Koc¢is 2012, Maly 1999, Somers 2010).

e Poranéni horni kréni pateie

Mezi poranéni horni kréni patete 1ze zahrnout zlomeniny okcipitalnich kondyld,
atlantookcipitalni dislokace, zlomeniny atlasu, atlantoaxialni dislokace, zlomeniny
korpus axis, dnes axis, traumatickou spondylolistézu axisu, kombinované poranéni atlas
axis. Ve vétsin¢ ptipadi se jedna o raritni poranéni, které ma Casto fatalni nasledky.

Vyjimku tvofi ¢asta zlomenina atlasu, jenz tvoii 2 — 13% zlomenin kréni patete spolu
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se zlomeninou dens axis, ktera se vyskytuje v 7 — 15% zlomenin kréni patete (Hrabalek
2011, Ko¢is 2012, Somers 2010).

e Poranéni dolni kréni patere

Poranéni v této oblasti je nejcetnéjsi. Vyskytuje se v segmentech C3 — 7, C7 -
Thl. K nejcastéjsimu postizeni dochazi v segmentu C5 - 6. Dle statistik predstavuji
poranéni dolni kréni patefe 20 — 25% ze vSech zlomenin patete, av§ak 60% nalezi prave
dolni kréni pateti. Misni symptomatologie se vyskytuje v 73% ptipadd. Zlomeniny jsou
klasifikovany dle AO a Aebiho a Nazariana. PfiCinou jsou pievazné auto — moto
havarie, skoky po hlavé do mélké vody a sportovni trazy (Hrabalek 2011, Kocis 2012,
Somers 2010).

2.2.2.2 Poranéni hrudni patere
Hrudni patef je nejméné pohyblivy a také nejdelsi tsek axidlniho systému. Proto
jsou na ni kladeny velké naroky pro udrzeni vzpiimeného drzeni, tomu odpovida i jeji
dobra stabilita. K této oblasti je piipojen hrudnik, s nimz velmi tGzce souvisi dychaci

funkce (Véle 1995).

Poranéni v oblasti hrudni pétefe je méné casté nez v krénich segmentech,
ve vétsing pripadi dochazi k Gplné transverzalni 1ézi. PoSkozeni michy se stava jako
disledek velkého az extrémniho pisobeni sil hyperflexe, hyperextenze, rotace, stfihu
a jejich kombinaci. Dal§im dlivodem je sniZeny primér vertebralniho kanalu a pomérné
slabé cévni zasobeni. AZ 65% zlomenin hrudni a bederni patete je lokalizovano
na thorakolumbéalnim pfechodu (Thll — L1). Vétsi zranitelnost tohoto ptechodu
prameni v biomechanické hranici mezi rigidni hrudni pateti a mobilni bederni patef,
dale z ptfechodu hrudni kyf6zy na bederni lordéozu a zménu orientace kloubnich facet.
NejcastéjSimi pficinami hrudnich poranéni jsou pady z vysky, dopravni nehody a stielna
zranéni. V dusledku novych poznatki bylo vytvofeno mnoho schémat a klasifikaci.
Nyni se hodnoti nejvice pouzivanou AO klasifikaci dle Magerla. Popisuje
Whitesidesovu dvousloupcovou teorii a rozliSuje tfi typy poranéni A — C, kde od typu A
narQsta nestabilita a neurologicky deficit (Hrabalek 2011, Kocis 2012, Kirshblum a
kolektiv 2001, Somers 2010, Zach 2006).

e A - kompresivni poranéni predniho sloupce, vedouci ke kompresivnim

a tfiStivym zlomeninam obratlovych tél.
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e B - tahov¢ sily zadnich vazivovych struktur, kostnich struktur nebo ptfednich
struktur, zpusobi distrakéni poranéni zadniho sloupce, oblouku nebo
trnového vybézku.

e C - axialn¢ rotacni sily zptisobi stfizné dislokované zlomeniny jako nésledek
poskozeni prednich a zadnich struktur v kombinaci s rotaci (Hrabalek
2011, Koc¢is, Wendsche 2012, Kirshblum a kolektiv 2001, Somers 2010).

2.2.2.3 Poranéni bederni patere

Bederni oblast je nejvice mechanicky zatéZovany usek patefe. Somers zde
popisuje nizsi stabilitu oproti hrudnimu useku, ale vys$si mobilitu oproti rigidni hrudni
patefi a soucasné niz$i pohyblivost nez v kréni oblasti. Stabilitu bederniho useku
zlomeniny thorakolumbalniho pfechodu. Zlomeniny dolni bederni patefe L3 — 5 tvoii
10%. Poranéni obratle L5 je vzacné, ve svétové literatuie malo zminovang, ale nemélo
by byt opomijené. PoSkozeni michy byva diky Sirokému vertebralnimu kanalu
a pomérné¢ dobrému cévnimu zasobeni vétSinou inkompletni. Mechanismem poranéni
je pusobeni sil ve smyslu komprese, flexe, flexe s rotaci ¢i distrakci nebo stfiznych sil.
Pfi¢inou jsou pady, dopady ¢i udery téZkych pifedméti nebo auto — moto nehody
(Hrabalek 2011, Ko¢is 2012, Kirshblum a kolektiv 2001, Somers 2010).

2.2.3 Patofyziologie

Proces poskozeni michy lze rozdélit do nékolika fazi. V prvni fazi dochazi
nasledkem trazu K prudkym pohybim zlomenych ¢i luxovanych kosti, jenz kaSovité
rozdrti misni tkan a pfetrhnou meékkou casto 1 tvrdou plenu miSni. Tim dochazi
K zna¢nému poctu drobnych krvaceni z malych cév a nasledna ischémie zvétSuje rozsah
primarniho poskozeni. Sekundarni faze je nazyvéana autodestrukei. Vzestupna a sestupna
degenerace patii do treti faze. Nasledujici vyvoj nazyvame spindlnim Sokem. Vznika
v dusledku preruseni ptisobeni spindlniho sympatiku na cévni systém a periferni organy.
Mezi ptiznaky patii hypotenze, bradykardie, atonie stfev, porucha télesné regulace, kiize
je néachylna k otlakim a vzniku dekubitti. Doba trvani se odhaduje na nékolik dni
az tydnii a u kazdého probiha individualné. Pro odeznéni svédci bulbokaverndzni reflex
¢1 kontrakce zevniho svérace na podnét, objevi se vEtsi ¢i mensi spastické projevy

(Jedlicka 2005, Kocis 2012, Maly 1999, Sekhon 2001).
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2.2.4 Klinicky obraz dle vySe poskozeni

2.2.4.1 Pentaplegie C1-4

Pentaplegie znamena poskozeni michy nad trovni C4 a ochrnuti branice.
Pti poskozeni v urovni C2 neni funk¢ni branice a pacienti potiebuji trvalou ventilaci.
Pokud dojde k pferuseni v C3, je zpravidla zachovala mala cast funkce branice, ale
pacient nezvlada dychat spontanné. Tito lidé jsou ochrnuti od ramen dolii, nékdy byva
zachovaly aktivni pohyb ramen. V segmentu C4 je ¢astecné zachovala funkce branice,
neni potfeba plicni ventilator, pacient dychd samostatné. Pentaplegici nejsou schopni
sedét bez opory a k ovladani voziku pouzivaji hlavu, tsta ¢i bradu. K praci na PC nebo
ovladani domacich zafizeni vyuzivaji novych technologii korespondujicich s pohledem
oc¢i €1 ovladani hlasem. Pacienti jsou pln€ zavisli na celodenni asistenci druhé osoby

(Faltynkova 2012, Harvey 2008).

2.2.4.2 Tetraplegie
Tetraplegie znamenda snizeni kvality funkce nebo ztratu funkce motorickych
a senzorickych funkci hornich i dolnich koncetin a vnitinich organii (Somers 2010).
e Vysoka tetraplegie C4 -5
Pacienti s 1ézi C5 maji ¢asteéné zachovalou hybnost hornich konéetin, ale trup
a dolni koncetiny jsou ochrnuté. Na hornich koncetinach je zachovala pohyblivost
ramennich kloubt, m. deltoideus a m. biceps brachii, jakozto kli¢ovy sval. Neni aktivni
m. triceps brachii a minimalné pracuji svaly pfedlokti. S pomoci ortéz a kompenzaénich
pomucek Ize vycvi€it ndhradni pasivni funkéni Uchop. Pacient zvlada sed s oporou
0 extendované horni koncetiny za zady se zamcenymi lokty, samostatny sed déla obtize

(Faltynkova 2012, Harvey 2008).

e Nizka tetraplegie C6 -8

Tetraplegici surovni léze C6 se od C5 vyrazné lisi. Jsou zde zachovalé
mm. pectorales, m. seratus anterior a m. latissimus dorsi a poskytuji ¢aste¢nou stabilitu
horni ¢asti trupu. Pacient je schopen unést tihu vlastni ruky a tak zvedne pazi do tirovné
ramen, ale za stalého balancovani rovnovahy. Je zde plna sila ramennich kloubt,
flexori lokte a zachovald funkce radidlnich extenzort zapésti. KliCovym svalem je
m. extenzor carpi radialis. Diky tomu je mozné vycvicit tzv. funkéni ruku, tedy ndhradni

uchop. Pacienti zvladaji samostatné nebo s mirnou dopomoci piesuny, posazeni se
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zZ lehu, ptetaceni apod. Pohybuji se na mechanickém voziku, ale vétSina jeSté hodné

vyuziva elektricky vozik (Faltynkova 2012, Harvey 2008).

Samostatnéj$i nez C6 jsou pacienti s trovni 1éze C7. Zde je navic aktivni klicovy
sval m. triceps surae, piinasejici pacientovi plnou hybnost v loketnim kloubu a moznost
zvednout ruce nad hlavu. Daéle jsou zachovalé flexory zapésti a extenzory prsti ruky,
¢imz se zlepSuje uchop. Pacient je schopen samostatného sedu bez opory, ktery
je vyrazné kyfoticky.

U tetraplegika s vyskou léze C8 je ptitomna flexe prsti a palce. Diky tomu
je pacient schopen uchopit a pustit pfedmét, coz maximalné zvySuje jeho stupen

samostatnosti (Faltynkova 2012, Harvey 2008).

Cervical
nerves —
(8 pairs)

Cervical

Thoracic
nerves —
(12 pairs)

Sy Thoracic

Obrazek 4: Dermatomy (Shobab 2003)
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2.2.4.3 Paraplegie
Paraplegie je ztrata motorické a senzorické funkce trupu, panevnich organt
a dolnich koncetin. K poskozeni michy dochazi v hrudni, bederni a sakralni urovni.

Horni koncetiny v tomto piipadé nejsou poruseny (Somers 2010).

Paraplegici s misni 1ézi v oblasti hrudni patete maji neposkozené a pln¢ funkéni
horni koncetiny. VysSka 1éze se odrazi v rozsahu poskozeni trupu a dolnich koncetin.
Vysoka paraplegic (Thl — 6) je typicka vyraznéjSim poskozenim svalstva trupu oproti
nizké (Th7 — L2). To uréuje schopnost samostatného sedu pacientt, pfi¢emz Thl maji
jesté problém se vzptimenym sedem bez opory. Paraplegici jsou odkdzani na denni
pouzivani mechanického voziku. Neéktefi zvladaji chlizi na kratkou vzdalenost

s podporou francouzskych holi nebo riznych ortéz.

Pacienti s poskozenim v bederni i sakralni irovni, mohou chodit s vyuzitim
pomticek (ortézy, berle) nebo i bez nich. Jedna se vétSinou o nekompletni misni 1éze.
Nékteti pacienti i tak zlstanou upoutani na invalidnim voziku. Stabilita trupu je velmi
dobra a jakakoliv aktivita na dolnich konéetinach usnadni pfesuny, mobilitu na lizku

apod. (Harvey 2008, Zach 2006).

2.2.5 Komplikace u pacienti s mi$ni lézi

V prubéhu pourazové 1éCby se muze objevit fada zdravotnich komplikaci,

které se diky kontinuité a komplexnosti péce dafti tispé$né 1é¢it. | v domacim prostiedi je

pacient ohrozen fadou obtizi, které je nutné dusledné tesit (Faltynkova, Ktiz 2012).

e Respiracni - respiracni komplikace u 1ézi kréni a horni hrudni michy byvaji
velmi cCastou pfi¢inou smrti do jednoho roka od trazu. Déle sem patii

problémy s kaslem, asistovanym vykaslavanim a zahlenénim.

e Kardiovaskularni - v oblasti kardiovaskularniho systému je problémi hned
nékolik. Po urazu i pozdé&ji se objevuje ortostaticka hypotenze. Diky
nizkému tlaku a absenci svalové pumpy na dolnich konéetinach se muze
snadno rozvinout hluboka Zilni trombodza. Porucha afekce z koznich
receptort do hypotalamu sekundarn¢ pulsobi poruchu termoregulace.
Pii vysokych teplotach hrozi pacientovi nebezpeci prehrati. Velmi dilezita
a az zivotn¢ nebezpecna je autonomni dysreflexie, kterd se rozviji u pacientli

s poskozenim michy nad Sestym hrudnim obratlem. Pfi¢innou je infekce
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mocovych cest, distenze mocového méchyie nebo stieva a sex. Nasledkem
toho se prudce zvySuje krevni tlak po reflexni vasokonstrikei pii podrazdéni
pod trovni mi$ni 1éze. Dochazi k zachvatovité hypertenzi, pulzujici bolesti
hlavy, zarudnuti a poceni nad mistem léze a bledosti a suchosti kize
pod mistem poskozeni. Pfi¢ina musi byt odhalena a odstranéna co nejdiive,

jinak je pacient ohrozen na zivoté (Faltynkova 2012, Faltynkova, Kiiz 2012).

Urogenitalni - pacienti maji problémy s mocenim, protoze se do mozku
nedostava informace o néplni moc¢ového méchyte. Podle vyse poskozeni se
vyviji spasticky ¢i chaby moc¢ovy méchyt. Zpocatku se vyuziva permanentni
cévky. Ta se Casem vynda a pouziva se intermitentni katetrizace nebo
suprapubicka epicystostomie. S rostouci kvalitou péfe neumird uz tolik
pacient V chronické fazi na uroinfekce, ale zdstava jednou z hlavnich
komplikaci. Porucha sexualni funkce (porucha erekce a ejakulace) casto
zpusobuje rozpad partnerskych vztahl. Postupné Ize vysvétlit moZnost
nahradniho sexudlniho styku, takze pary nejsou o sex ochuzeny, i kdyz
proziti je kvalitativné jiné nez pred urazem. Muzim se do roka od urazu
doporucuje odbér spermii a zamrazeni ve spermatobance. U Zen se brzy
po uraze vraci menstruacni cyklus, ale mozZnost otc¢hotnéni je stejna jako
pred Grazem. Vyuziva se metoda asistované reprodukce (Faltynkova, Kiiz

2012, Jedlicka 2005).

Gastrointestinalni - po Urazu dochazi také k poruSe inervace stieva a tim
1 obstipacim. Proto je pacientovi doporuc¢eno dodrzovat pravidelné intervaly
vyprazdiiovani. K podpofe peristaltiky jsou €asto pouZivany bisacodylové
¢ipky. Pokud pacienti neciti potfebu na stolici nebo na moceni, musi se
ji naucit poznavat podle vedlejSich pocitli a ptiznakd jako je mravenceni,

husi ktize apod. (Faltynkova 2012, Faltynkova, Ktiz 2012).

r

KoZni - misni poranéni vedle ztraty motoriky vede i ke ztraté senzitivity.
To je diivodem castych odérek, odfenin, ale 1 popalenin a omrzlin. Dal$im
vyznamnym koznim problémem jsou dekubity. Nejcastéji se nachazi
V oblasti sakrdlni a glutedlni, mén¢ cCasto na kotnicich, patach apod.
Zékladem je dodrzovat zasady polohovani, kontrolovat kvalitu kize,

pravidelné¢ odleh¢ovat a pouzivat antidekubitni pomicky. Pokud nejde
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dekubit prelécit, jedinou terapii je plastika (Faltynkova, Kiiz 2012, Jedlicka
2005).

Spasticita - spasticita znamena zvySeni tonického napinaciho reflexu
Vv zévislosti na rychlosti pasivniho protazeni a v dusledku abnormalniho
zpracovani proprioceptivni aferentace na misni urovni. Mezi piiznaky patii
svalovy hypertonus, zvysené Slachookosticové reflexy a iritatni pyramidové
jevy a klonus. Hodnoti se dle Aschworthovy skaly, Tardieuovy skaly
svalového hyperonu a jejich modifikaci. Nadmérny svalovy tonus
a bolestivé spazmy nejen komplikuji pacientovi zivot, snizuji jeho
sobéstanost, omezuji jeho denni aktivity, ale jsou pfi¢inou dalSich
komplikaci (dekubity, svalové kontraktury, chronickd bolest). K 1é¢bé
se vyuziva farmak v kombinaci s rehabilitaci. Lokalné lze 1éCit aplikaci
botulotoxinu, u té€zSich flekénich kontraktur na dolnich koncetinach
se zvazuji ablativni techniky. U tézké spasticity zejména u nekompletnich
1ézi 1ze aplikovat baclofenovou programovatelnou pumpu (Faltynkova, Kiiz

2012, Stétkarova 2009, 2013).

Bolest - bolest doprovazi pacienta od poc¢atku s mensimi ¢i véts§imi projevy.
Pro spindlni pacienty byla navrzena Siddallova klasifikace. Ta déli bolest
na nociceptivni (muskuloskeletalni a visceralni) a neuropatickou (nad, v a
pod urovni léze). Jednd se vétSinou o palivou, bodavou a Spatné
lokalizovatelnou bolest, jeZ pacientovi velmi zneptijemnuje Zivot. Velkou
ulohu zde hraje spravné vySetfeni a vhodné sestavena lécba, jelikoz bézna
analgetika nemaji dostatecny ucinek. Muskuloskeletalni bolest vznika
pfi pretéZzovani urcitych svalovych skupin (ramennich pletenct u tetrapegiki
a aktivnich paraplegikil), poranéni, mechanické instabilité patefe atd. Dobte
reaguje na rehabilitacni 1é€bu nebo analgetika (Faltynkova, Kiiz 2012,
Hys$perska 2009).

Muskuloskeletalni - pacienti po uraze travi dlouhou dobu na ltZku a kosti
nejsou pravidelné zatéZovany vertikalizaci jako diive. To méa za pficinu
odvapnovani kosti a vznik osteopordzy. Tim se zvySuje riziko zlomenin
pii pfesunech nebo pédech zvoziku. Naopak mulzZe vlivem dlouhodobé
imobilizace dochazet k paraartikularnim heterotopickym osifikacim.

Vyskytuji se Casto pod trovni 1éze v oblasti velkych kloubt. Ty pak ztraceji
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hybnost, az mohou ztuhnout Upln¢. Nasledné¢ dochazi k asymetrickému
postaveni panve, asymetrickému sedu na voziku a zméné =zatiZeni
jednotlivych struktur a tim i1 nebezpeci dekubitu. Pfi¢inou mohou byt
zanétlivé procesy, mikrotraumatizace apod. K 1é&¢bé se pouzivaji
medikamentozné bifosfaty, rehabilitace v zamezeni dalSi progrese stavu.
Jako posledni je zvazovan operacni zasah. Muskuloskeletalni systém je dale
ohrozen vznikem svalovych a vazivovych kontraktur (Faltynkova 2012,

Faltynkova, Kiiz 2012).

e Psychika - vneposledni fadé je dulezité neopomenout psychicky stav
handicapovaného. Zdravy aktivni clovék se ndhle ocitd v beznadéji,
otazkach, uzkosti. Nejde jen o fyzicky problém, ale o velké psychické
trauma, které ovlivni vSechny oblasti pacientova zivota. Adaptace
na zdravotni stav probihd u kazdého individualn€, ale pfesto podobné.
Psychicky stav a reakce pacienta byvaji popsany v nékolika fazich — Sok,
odmitani, agrese, smlouvani a smifeni. Délka faze je stejné jako kazdy
pacient individudlni. Proto maji spindlni centra psychology, aby pomohly
pacientiim naucit se znovu zit s miSnim postizenim (Faltynkova 2012,

Jedlicka 2005, Kabrtova 2005).

2.2.6 Prognéza

Misni poskozeni vedou k trvalym nasledkiim po fyzické i po psychické strance.
Lécba je dlouhodoba a vétSinou nepiinasi pacientovi to, po ¢em touzi — uzdraveni.
Pacientovi musi byt sdélena trpka pravda, aby piestal doufat a zaméfil se plné
na komplexni rehabilitaci. Obecné plati, pokud se do 2 — 3 mésicil po Uraze neobjevi
pod mistem léze motorickd nebo senzitivni aktivita, povazuje se poSkozeni michy
za kompletni. Béhem prvniho roku dochazi k vyraznému funkénimu zlepSeni,
ale u kompletnich misnich 1ézi se neurologicky obraz neméni. U inkompletnich 1ézi
muze dochazet ke zmé&nam klinického obrazu a postupnému zlepSovani fyzického, tim i

psychického stavu (Faltynkova, Ktiz 2012, Chvostova 2009, Jedlicka 2005)
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2.3 Lékarska péce
2.3.1 Prednemocni¢ni péce

Jiz na misté Urazu zacind péce o pacienta primarnim oSetfenim, s naslednym
rychlym a bezpeénym transportem na specializované pracovisté. Spolu s vyvojem
techniky a véd se zlepSuje i kvalita péfe o pacienty. Primérna transportni doba
zachranafu byla zredukovana ze 4,5 hodiny na 50 minut letu vrtulnikem. To je velmi
dilezité, nebot’ pro kladny neurologicky vyvoj stavu hraje velkou roli minimalizace
¢asu od urazu po prijeti na dané pracovisté. Dalsi velkou roli zde hraje imobilizace
patete postizené¢ho a Setrna a minimalni manipulace pfi transportu. VEtSinou se pouziva
kréni limec k imobilizaci kréni patefe avakuova matrace ke kvalitni imobilizaci

N 24

2011, Jedlicka 2005, Kocis 2012).

2.3.2 Nemocnicni péce

Cilem 1é¢by je dekomprese michy a stabilizace patete, jejiz snahou je zabranit
sekundérnimu poskozeni michy. Operace je indikovéana v ptipadé, je-li pacientiiv stav
stabilizovany a jsou vyloucena jina zavazna poranéni. Urgentné se operuji nekompletni
misni 1éze. Zde je dulezity Casovy faktor, protoze je snaha zabranit poskozeni zbylych
funkci michy. Ireverzibilni kompletni miS$ni poranéni se operuje nékdy s odstupem.
Samoziejmosti je udrzeni stabilniho krevniho ob&hu, oxygenace a ventilace pacienta.
Do 8 hodin od tUrazu lze zahajit medikamentozni 1écbu dle studie NASCIS
(The National Acute Spinal Cord Injury Study) a ovlivnit tak sekundarni zmény.
Bolusové se podava vysoka davka methylprednidolonu — 30 mg/ kg intravenozné

a kontinualné 5,4 mg/ kg/ hod po dobu 24 — 48 hodin (Hrabalek 2011, Kocis 2012).

Klicem k dal$i 1écb& pacienta je kompletni neurologické vySetteni. Postup
nemocni¢ni péce se odviji od rozsahu poskozeni, pfidruzenych traumat a stavu védomi
pacienta. Pacientovo védomi hodnoti Glasgow Coma Scale (GCS). Pokud je pacient
pfi védomi, je odebrana anamnéza a provedeno vSeobecné vySetieni pro odhaleni
dutinovych poranéni ¢i poranéni panve. Také se testuji horni i dolni koncetiny, citlivost
ve vSech dermatomech. Pfi podezieni na poskozeni michy nésleduje neurologické
vySetfeni, jenZ ur¢i kompletni ¢i nekompletni poskozeni a ptipadnou vysku léze.

Soucasti dalsich vysetfeni je CT a MR (Kocis 2012).
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2.3.3 Klasifikace

Dtive se k hodnoceni vyuzivala Klasifikace poranéni michy dle Frankela.
Od roku 1992 jsou misni poranéni klasifikovana dle Mezindrodnich standardi
pro neurologickou Klasifikaci misniho poranéni. Byla vytvofena Americkou asociaci
mis$niho poranéni (American Spinal Injury Association) — ASIA skore a schvélena
Mezinarodni 1ékaiskou spole¢nosti paraplegikti (International Medical Society
of Paraplegia). Tato klasifikace se pouziva k hodnoceni kompletnich i inkompletnich
misSnich 1ézi. Je zalozena na standardizovaném hodnoceni motoriky a citlivosti (Harvey

2008, Somers 2010).

2.3.3.1 Motoricka urovern léze

Pti hodnoceni motoriky stanovujeme motorickou uroven pro pravou a levou
stranu téla zvlast’. K testovani se vyuziva sila klicovych svali, reprezentujici myotomy
vurovni C5 — Thl a L2 — S1. V oblastech, kde nejsou myotomy pro testovani,
je predpokladana stejna motoricka uroven jako senzitivni, pokud je motoricka funkce
nad touto urovni normalni. Hodnotime dle Sesti bodové skaly 0 — 5, kde 0 znamena
uplnou plegii a 5 oznacuje aktivni pohyb v plném rozsahu proti plnému odporu. Jesté
se pouziva bod 5* - stejny jako 5, ale jsou pfitomny negativni faktory (bolest, slabost
z inaktivity) a bod NT — netestovatelny, z divodu imobilizace, velké bolesti, amputaci,

kontrakture, ktery omezi vice jak polovinu pohybu apod.

Motorickou troven tvoii nejkaudalngjsi stupenn svalové sily kliCovych svala,
ktery je hodnocen alesponi stupném 3, pficemz svalova sila kli¢ovych svalii nad touto
urovni je hodnocena stupném 5 jako intaktni ( Harvey 2008, Chvostova 2009, Kiiz
2013, Somers 2010).

2.3.3.2 Senzitivni urover léze
Pii vySetieni citlivosti se hodnoti dvé modality — lehky dotyk a ostry pfedmét -
pichnuti Spendlikem (tupy x ostry) v 28 klicovych bodech, na kazdé strané téla zv1ast.
Pro kazdy miSni segment je uréen klicovy bod v odpovidajicim dermatomu. Klasifikuje
se podle tfi bodové skaly 0 — 2, kde 0 znamena absenci Citlivosti a 2 oznacuje normalni

citlivost. | zde se da vyuzit hodnoceni NT — netestovatelny.
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Senzitivni tiroven 1éze se da vyhodnotit jako nejkaudalnéjsi intaktni dermatom
pro lehky dotyk i pich Spendlikem pro levou i pravou stranu téla (Harvey 2008,
Chvostova 2009, Ktiz 2013, Somers 2010).

2.3.3.3 Neurologicka urover léze
Pro stanoveni neurologické tUrovné je tfeba mit vyhodnoceni motorické
1 senzitivni urovné. Je to nejnizs§i segment s normalni motorickou a senzitivni funkci
na obou stranach. Symetricka 1éze ma stejnou urovein motoriky a senzitivity na obou
stranach téla. Pfi asymetrickych 1ézich je to nejkranialngjsi usek senzitivni a motorické

urovn¢é (Harvey 2008, Chvostova 2009, Kitiz 2013, Somers 2010).
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Tento formulét mize byt volné kopiravin, ale nemél by byt ménén ber soublasu Americké asaciace spindiniho poranéni (ASIA)

Obrazek 5: ASIA (Ktiz 2013)

2.3.3.4 Rozsah miSni léze
Ke klasifikaci rozsahu mi$ni 1éze pouzivame stupnici AIS (ASIA Impairment
Scale) se stupni oznadenymi A — E. Ke stanoveni stupné lze dojit postupnym
vyhodnocenim jednotlivych boda. Dle dané¢ho postupu se vyhodnoti nejdiive senzitivni
a motoricka uroven a poté neurologicka troven léze. Nasleduje vyhodnoceni kompletni
¢i inkompletni 1éze, podle toho je-li zachovadna funkce v sakralnich segmentech.

U kompletnich miSnich 1ézi neni zachovéna volni andlni kontrakce, pacient neciti
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hluboky andlni tlak a citlivost S4 — 5 = 0. Podle téchto informaci lze stanovit rozsah 1éze
misni (Harvey 2008, Chvostova 2009, Ktiz 2013, Somers 2010).
e A — kompletni — neni zachovana senzitivni ani motoricka funkce v segmentech
S4 5.
e B - senzitivné inkompletni — pod neurologickou urovni 1éze véetné segmentii
S4 — 5 je zachovana senzitivni, nikoli motoricka funkce, souc¢asné neni piitomna
motoricka funkce ve vice nez 3 urovnich pod motorickou trovni na zadné stran¢
téla.
e C — motoricky inkompletni — je pfitomnd motorickéd funkce pod neurologickou
urovni 1éze, avSak vice nez polovina klicovych svalii pod neurologickou Grovni
ma stupen svalové sily 0 — 2.
¢ D — motoricky inkompletni - je pfitomna motorickéd funkce pod neurologickou
urovni 1éze, avSak vice nez polovina klicovych svalii pod neurologickou Grovni
ma stupen svalové sily 3 — 5.

e E — normalni hybnost a citlivost ve v§ech segmentech.

Vsechna data se zanasi do formulafe a méla by byt soucasti vySetieni pacienta.
ASIA jako jedno z mnoha specifickych vysetteni bylo vytvofeno nejen pro diagnostiku,
ale pro hodnoceni zmén v neurologickém a funkénim néalezu v obdobi po urazu

(Harvey 2008, Chvostova 2009, Ktiz 2013, Somers 2010).

2.4 Rehabilitace

Hlavnim cilem rehabilitace a 1écby téchto pacienti je maximalni navrat
pohybovych a dalSich funkci organismu, soucasné minimalizace nasledku
neurologického postizeni. Navrh a vyuziti kompenzacnich pomicek je dilezité, stejné
jako nacvik nahradnich pohybovych mechanisml, vyuziti rezidualniho svalstva
a nastaveni denniho rezimu pro lepsi vykonavani aktivit vS§edniho denniho Zivota, tedy
sobéstacnost (Faltynkova 2012). Rehabilitace je soucasti 1écebného programu pacienta,
aproto by méla byt ucelend. Komprehensivni terapie zahrnuje krom lécebné
rehabilitace, jesté rehabilitaci socidlni, psychologickou, pracovni ¢i pedagogickou
a vliv pomahajicich technologii jako jsou kompenzacni pomticky, voziky apod. Zastupci
jednotlivych slozek spolupracuji v ramci multidisciplindrniho tymu spolu s rodinou

na plnéni ukold a postupném dosahovani vytyceného spole¢ného cile (Votava 2003).
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Sobéstacnosti  dosahuji  paraplegici ve chvili, kdy opousti rehabilitacni ustav,
kvadruplegici az po 1,5 az 2 letech systematického nacviku a pouzitim kompenzacnich

pomiicek (Faltynkova, Kiiz 2012).

Psychologicka péce je velkou soucasti komplexni rehabilitace. Poranéni michy
pfindsi negativni zménu do zivota zdravého clovéka, proto je zpocatku potieba krizova
intervence. Pozd¢ji se jedna spiSe o podpirnou psychoterapii, ptipadné pomoc pfi feseni

dalSich probléma (Wendche 2009).

Socialni pracovnici poskytuji socidln€ pravni poradenstvi a pomahaji pacientim
orientovat se v fesSeni invalidnich dichodut, velikosti pfispévki na péci, zafizovani
mimofadnych vyhod, ZTP/P Kkarticek, parkovacich karet apod. Dale pomahaji

pacientlim zajiStovat asistenci, fesit bydleni, zaméstnani atd. (Centrum Paraple 2011).

2.4.1 Akutni a postakutni faze

Po poranéni michy nésleduje nékolika mési¢ni hospitalizace, béhem které se
zaCina s 1é¢ebnou rehabilitaci. Pacient je hospitalizovan ARU, JIP nebo na spinalni
jednotce na 2 - 3 mésice. Jedna se o oddéleni, jenz bylo jako prvni zafizeno v Brné
Vv roce 1992 pod vedenim profesora Wendcheho. Dale pak v ramci spinalniho programu
CR vznikly spinélni jednotky v Liberci, v Praze - Motole a Ostravé. Péce fyzioterapeuta

je zahajena po indikaci 1ékare.

V ramci akutni a postakutni péce se jedna o podrobnou anamnézu s komplexnim
vySetfenim, kde by nemél chybét pooperacni stav pacienta, popis koznich 1ézi,
respiracnich funkci, aktivnich a pasivnich pohybi, hodnoceni svalového tonu, ¢iti atd.
Na tomto zaklad¢ se stanovi spolu s mutidisciplinarnim tymem, rodinou a ptredevs§im
pacientem kratkodobé a dlouhodobé cile, jez se prubézné prehodnocuji dle realnych
moznosti pacienta a jeho aktualniho fyzického i1 psychického stavu. Terapie by méla
probihat dvakrat denné dle individudlnich potfeb pacienta. Mezi dil¢i cile 1écby patii
prevence dekubiti, kloubni rigidity, artrotickych zmén v Kloubech a snaha ptredchazet
pfedevsim heterotopickym osifikacim okolo velkych kloubti. Dale zlepSeni respira¢nich
funkci pomoci respiranich pomucek, jez vede ke zlepSeni ventilatnich parametrti
a bronchidlni hygieny ve spolupraci s oSetfovatelskym tymem. ZlepSeni fyzického
potencidlu na zdklad¢ facilitacnich a stimulacnich prostfedkti a metod pro zlepSeni

motorickych, senzitivnich 1 vegetativnich funkci. Nacvik vertikalizace pacienta probiha
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co mozna nejdiive, kvuli $patné toleranci ortostatickych reakci. Je snaha vertikalizovat
do voziku na dvakrat 2 hodiny denné. Pacient se musi ucit udrzeni stability
a rovnovahy, funk¢ni trénink mobility, pfesunti a sebeobsluhy. V neposledni fad¢ je to
trénink neurogenniho mocového méchyie a stfevni Cinnosti v zévislosti na vysledcich

od Iékare (Faltynkova 2012, Faltynkova, Ktiz 2012, Wendche 2009).

Osetrovatelska péce zahrnuje polohovani pacienta (kazdé 2 - 3 hodiny), vyuziva

se polohovacich antidekubitnich pomticek.

V ramci fyzioterapie se vyuzivd rehabilitacnich pfistroji jako motomed,
vertikalizacni stil ¢i stojan. Zpocatku se fyzioterapie zabyva tréninkem vykaslavani
a podporou dechovych funkci. Pasivni pohyby a protahovani jsou provadény proti
zkracovani svalstva a pro udrzeni spravného rozsahu pohybu jednotlivych kloubt,
véetné  kloubt  ochrnutych  koncetin.  Dale  jsou  vyuzivany  metody
na neurofyziologickém podkladu - Vojtova reflexni lokomoce, PNF, Bobath koncept,
Bazalni programy a podprogramy dle Capové apod. Tyto metody slouzi predev§im
k obnoveni a zapojeni svalstva trupu a hornich koncetin do opérnych a manipula¢nich
funkei, samoziejmée 1 posturdlnich funkci. Aktivace a posileni rezidudlniho svalstva lze
i pomoci RedCord systému, overballd, valct a balan¢nich pomiicek (Faltynkova 2012,

Chvostova 2009, UNIFY CR 2006).

Obrazek 6: Horizontalni pfesun (Harvey 2007)

Ergoterapie se zabyva nacvikem sebeobsluhy - jedeni, zakladni hygiena,

oblékani, pfesuny, zmény polohy, ovlddani voziku atd. Dale ergoterapeut pomaha
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pii vybéru vlastniho voziku pacienta a vhodnych kompenzac¢nich pomicek. Stejné tak
spolu se socialnim pracovnikem radi a poméha pii upravé domaciho prostiedi, aby
po navratu pacienta domii, bylo prostiedi bezbariérové.

ZlepSeni pacientova stavu v postakutnim stadiu znamena, Ze je pacient schopen
intenzivni rehabilitace na spindlni jednotce a ¢astecné adaptace do vertikaly na voziku

(Faltynkova 2012, Faltynkov4, K¥iz 2012, UNIFY CR 2006, Wendche 2009).

2.4.2 Chronicka adaptacni faze

V této fazi je pacient presunut na spindlni rehabilitacni jednotku nebo
do rehabilitaéniho ustavu Kladruby, Hrabyné a Luze - KoSumberk. Je zde
hospitalizovan po dobu 5 mésicii s cilem cviceni vSech rezidudlnich schopnosti

a funk¢niho tréninku k dosazeni nejvyssi mozné nezavislosti.

Fyzioterapeutickd intervence op€t vychazi z indikace lékafe a vyjadieni
multidisciplindrniho tymu, dale z podrobného vySetfeni a prodélané rehabilitace. Jsou
stanoveny cile terapie, ktera je mimo jiné zamétfena na komplikace a aktudlni obtize
pacienta. Jiz je predpokladan stabilizovany stav pacienta s toleranci k celodenni zatézi.
Cile terapie zavisi na prani pacienta, problematickych oblastech fyzického stavu
a vyuzitelnosti funk¢nich postupt, dale také na prevenci dekubitt, prevenci omezeného
pohybu a kloubni rigidity. Velmi dtlezity je trénink a zlepSovani stability - statické
I dynamické rovnovahy v sedu i v jinych polohach, uvédomeéni si postaveni téla, zmény

polohy koncetin a téla v gravita¢nim poli.

Obrazek 7: Vertikaliza¢ni stil (vlevo), stojan (vpravo) (Harvey 2007)
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Na to Ize navazat tréninkem novych pohybovych stereotypi, hleddnim vhodnych
kompenzacnich mechanismi pii aktivitich vSedniho denniho zivota, jez jsou
pro pacienta velmi dulezité a ovliviiuji kvalitu jeho Zzivota. Pacient se musi naucit
zachazet se svym télem (posazovani se, manipulovani s dolnimi konéetinami, pfesuny,
zména polohy), vyuzivat funkénich opor o horni konéetiny, trénovat presuny. Pokud jde
o paretika, uci se novym stereotypiim chtize podle moznosti rezidudlnich svalli s pomoci
korekéniho dlahovani (ortézy) nékdy i1 za pomoci botulotoxinovych injekci do
spastickych svald. S pacientem se trénuje chize v bradlech, v riznych choditkach

(podpazni, up and go, ¢tyfbodové, aj.) nebo s francouzskymi ¢i jinymi berlemi.

Obrazek 8: Chize v bradlech (Harvey 2007)

Pacient se také musi naucit ovliviiovat ¢i vyuzivat spastické projevy. K terapii se
vyuziva riznych metodik - Vojtova reflexni lokomoce, bazalni programy
a podprogramy, spiralni dynamika, PNF, DNS a dal$i. Také se pouZivaji overbally,
gymbally, valce, RedCord systém, labilni plochy, flexibar atd. Do terapie je zafazena
I mechanoterapie - motomed (1 - 2x denn¢), vertikaliza¢ni stil, stojan, popi. bradla,
locomat a posilovaci piistroje. Dale jsou do terapie zafazeny vodoléebné procedury
I aquaterapie. Terapie je soucasné zaméfena na zlepSeni respirac¢nich funkci (mechanika

hrudniku, vykaslavani a dobra hygiena dychacich cest), zlepSeni funkce neurogenniho
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mocového méchytfe a stfevni Cinnosti (Faltynkova 2012, Faltynkova, Kiiz 2012,
Chvostova 2009, Wendche 2009).

Fyzioterapeut se spolu s ergoterapeutem ucastni na vybéru voziku
antidekubitniho polstafe a pozdé€ji 1 nastaveni sedu ve voziku. Ergoterapie ma pacienta
naucit pouzivat kompenzacni pomticky pro sebeobsluhu - skluzné prkno k presuntiim,
dlanova paska apod. Dulezité je nacvicit samostatné popt. asistované piesuny, mobilitu
pacienta, spravny propulzni vzor pii jizdé na voziku v interiéru i exteriéru a zvladani
piekazek na voziku. Pacient zvySuje svou samostatnost v aktivitich vSedniho dne

a terapeut s nim "vychytava" chybicky a zlepsuje kvalitu a ucelnost pohybu.

Pacienti si béhem pobytu mohou vyzkouset rizné sporty ¢i sportovni pomticky

jako je napft. handbike (obrazek 9).

Ukonceni této rehabilita¢ni faze je zavislé na zlepSeni klinického stavu pacienta,
kdy by méla troven funk¢nich schopnosti odpovidat urovni léze s ptipadnymi
komplikacemi. Fyzioterapie muze byt také ukoncena na zaklad¢ zhorSeni psychického

1 fyzického stavu pacienta nebo pfi odmitani terapie pacientem.

Po propusténi z rehabilitacniho Ustavu je pacient uz v péci svého praktického
lIékafe, ambulantnich specialisti (urolog, neurolog, gynekolog, rehabilitacni lékar)
a pravideln¢ navstévuje spinalni jednotku (Faltynkova 2012, Faltynkova, K#iz 2012,
Wendche 2009).

Obrazek 9: Handbike (URL3)

2.4.3 Chronicka faze - navazna dlouhodoba rehabilitace

Tato faze je charakteristicka adaptaci pacienta na bio — psycho — socialni
podminky jeho Zivota. Vzhledem k postizeni dochazi k pretézovani urcitych svald,

svalovych skupin a kloubnich struktur (pfedev§im ramennich pletencti). Proto je nutny
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doprovod fyzioterapie béhem celého zivota, jak plegického, tak paretického pacienta.
V tomto obdobi je pacient navradcen do svého ptivodniho zivota nebo ,,za¢ne“ novy
zivot, ve kterém vyuziva své fyzické reziduum k béznym dennim ¢innostem v priabehu
celého dne. Pacient prebird zodpovédnost za svlij zdravotni stav a soucasn¢ iniciaci
K rehabilitacni péci. Pravidelna rehabilitace by se tak méla stat soucasti zdravého
zivotniho stylu kazdého pacienta. Naslednou rehabilitaci nabizi pacientim spindlni
rehabilitacni  jednotky, rehabilitacni tustavy ¢i neziskové organizace formou
rehabilitacné rekondi¢nich opakovanych pobyti. Z neziskovych pobytovych organizaci
Ize jmenovat Centrum Paraple, o.p.s. Dalsi zafizeni jsou ambulantni - ParaCENTRUM
Fénix v Brné, Rehafit a CZEPA v Praze. CZEPA mimo jiné mapuje ambulantni zafizeni
po celé CR, které jsou bezbariérové a pacienti je mohou navstévovat v blizkosti domova

(Faltynkova 2012, UNIFY CR 2006, Wendche 2009).

Vlastni fyzioterapeutickd péCe by méla probihat jedenkrat rocné¢ a slouzit
k monitorovani zdravotniho stavu a prevenci patologickych zmén. Fyzioterapeut
po seznameni s pacientovou dokumentaci provede vstupni fyzioterapeutické vySetfeni
spolu s vySetfenim stereotypli vSednich dennich ¢innosti, rekrea¢nich aktivit,
pracovnich ¢innosti a soucasné vySetfeni problému pacienta. Cil terapie se tykd nové
vzniklych problému jako jsou vertebrogenni obtize, bolesti kloubt, svalové dysbalance
apod. Je tedy primarn¢ zaméfen na odstranéni problému v souvislosti s urovni
a rozsahem misni 1éze. Sekundarné se terapeut zamétuje na udrzeni fyzické i psychické
kondice pacienta. Fyzioterapeut opét vysvétluje pacientovi problém a aplikované
metody a techniky pro jeho odstranéni, dale ho instruuje ke zdravému zivotnimu stylu,
preventivnim cvi¢ebnim programim a strategiim k udrZeni rovnovahy mezi fyzickou
zatéZi a zat€zovou kapacitou pacienta. Terapeut tUzce spolupracuje s ergoterapeutem
V ramci ergonomie doméciho mista, vyuZiti kompenza¢nich pomucek atd. (Faltynkova

2012, UNIFY CR 2006, Wendche 2009).

Vyznamnou roli zde hraje ergoterapie. Pravé ergoterapeut pomaha pacientovi
k doladéni jeho bezbariérového domaciho prostiedi, nacviku dalSich dovednosti, které
vedou K lepsi sobéstacnosti. Pacienti také fesi spravny sed a tedy i upravy a nastaveni

voziku.
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Obrazek 10: Mechanicky vozik (URL 2)

Ergoterapeut za pomoci instruktora sobéstacnosti (tetraplegika) uci pacienta
piesuny - do voziku, do auta, vertikalni pfesuny. Dale pomaha pacientim s mobilitou -
zpusob otaceni, posazovani. Do prace ergoterapeuta spada také péce o horm
ni koncetiny. Pokud je ruka nefunk¢ni, feSi s pacientem ndhradni tUchop nebo
doporucuje Slachové transfery. Jednd se o metodu tzv. chirurgické rehabilitace, kdy je
Slacha inervovaného aktivniho a silného svalu napojena na $lachu denervovaného svalu
nebo do Kosti, a tak se zvySuje funkéni kapacita horni koncetiny - silovy uchop, aktivni
extenze lokte atd. V neposledni fad¢ teSi terapeut s pacientem pomérné intimni
zalezitosti jako napft. nacvik autokatetrizace (samostatné cévkovani) nebo odpovida na
dotazy ze sexualniho Zivota pacienta (Faltynkova 2012, Faltynkova, K#iz 2012,
Wendche 2009).

Sportovni terapeut nabizi pacientim rizné moZnosti sportovniho vyziti
pro zlepSeni jejich fyzického 1 psychického stavu. Pacient by se mél zapojit
do aktivniho Zivota a terapeut mu tak dava na vybér aktivni zpusob traveni volného
Casu, praci na sobé samém - zlepSovani fyzické kondice, pozitivni emoce a zazitky.
Pacienti si mohou vyzkouset cyklistiku - handbike ¢i lehokolo. Jsou zde moznosti
plavani, $norchlovani ¢i potapéni, rafting, jachting na katamaranech ¢i trimaranech a
nebo jizda na moiském kajaku. Ze zimnich sporti se lze naucit lyzovani s vhodnou
pomiickou - monoski, biski, dualski ¢i kartski a nové vyzkouset 1 bézkovani. Z dalSich
sportll si mohou pacienti vybrat stolni tenis, tenis, floorball, kvadruragby, basketball,

lukostielbu, bocciu a trénink v posilovné (Centrum Paraple 2011, Grigorenko 2004).
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Proces rehabilitace jako takovy ukoncit nelze, specialné pak fyzioterapeutické
péce. Klient je v této fazi — fazi nasledné rehabilitace zafazen po cely zbytek svého
zivota. Pomaha mu tak k udrzeni fyzické kondice a prevenci, piipadné odstranéni noveé
vzniklych komplikaci podminénych nebo zduraznénych v disledku miSniho poskozeni.
Riziko ptedstavuje porucha ¢iti, kdy vazne zpétna vazba od pacienta, vegetativni labilita
pacienta, autonomni dysreflexie a osteopordza. Pro pacienta je velmi dualezitd kvalita
poskytované péce a jeji komplexnost. S tim souvisi i technické zazemi rehabilitace, Cas
terapeutt na pacienta a spoluprace multidisciplinarniho tymu - fyzioterapeut,
ergoterapeut, psycholog, socidlni pracovnik, ortotik - protetik, oSetfovatel a fada 1ékatt

(Faltynkova 2012, UNIFY CR 2006).

2.5 Sed

Spravné drzeni téla v sedu je nezbytné pro vyuziti biomechanickych funkci, jenz
télo efektivné vyuziva béhem pohybu (Jung a kolektiv 2013). Aktivni sed je sice velmi
namahavy, ale dlouhodobé vyhodnéjsi nez pasivni zplisob. Dle Véleho spravné
koordinovany sed nevyzaduje piiliSnou svalovou aktivitu a je pro télo ekonomicky
(Véle 2006). Sed piedstavuje polohu odpocdinkovou a posledni dobou piedevsim
pracovni. Pacientim s miSnim poranénim nahrazuje vozik nohy, a tak travi vétSinu dne
vsed€. Sed je pro né polohou pracovni, odpocinkovou, relaxacni 1 sportovni zaroven,
polohou, ve které vykonava vétSinu vSednich dennich aktivit. Zdravy c¢lovék se
pfi dlouhodobém sedu miiZze protdhnout ¢i postavit, aby ulevil svému dyskomfortu.
Pacienti ale tyto moZnosti nemaji, a proto by mél byt vozik nastaven co nejlépe, aby
byla zajisténa spravna postura sedu. Vozik pro pacienta predstavuje aktivni, produktivni
a nezavisly zivot (Bolin a kolektiv 2000, Faltynkova 2004, Harvey a kolektiv 2011b).

2.5.1 Spravny sed na voziku

Pacienti s miSnim poranénim typicky zlstavaji dlouhou dobu na voziku, jejich
dobrd postura sedu ve voziku je velmi duleZitd. Spravné nastaveni postury vyrazné
zlepSuje funkcni sed a psychickou pohodu pacienta. Nyné¢js$i komeréni pramysl vyrabi
velké mnozstvi vozikl, seddkil, opérek a dalSiho ptisluSenstvi, jenz vyviji stale lepsi
podminky pro mobilitu a sezeni handicapovanych pacienti. Pfi vybéru voziku

pacientovi pomaha tym pracovnikli - ergoterapeut, fyzioterapeut a technik. Spravny

45



vybér voziku a nastaveni, které dolad’uje ergoterapeut, musi byt pacientovi "uSito
na miru." Nastaveni voziku urcuje mobilitu a stabilitu mechanického voziku (Harvey

2008, Somers 2010).

Obrazek 11: Sed na voziku (Sommers 2010)

Neutralni postaveni panve, kdy je centrum tlaku (COP) mezi sedacimi hrboly,
zpusobuje symetricky vzptimeny sed. Dochazi tak k pfirozenému zatizeni hlavovych
kloubli, meziobratlovych skloubeni pétefe 1 ramennich kloubl, jenZ mohou byt
pii pohybu symetricky a spravné zapojovany. Pokud dojde k vychyleni panve
z neutrdlni polohy vlivem spasticity, osifikace kycelnich ¢i kolennich kloubu,
asymetrického ochrnuti svalstva trupu, zkracenych svali a dalSich pficin, dochazi
ke $patnému zatizeni patefe a tim i Spatnému Sedu pacienta. Spravny sed znamena
vhodnou podptrnou zakladnu i dobrou rovnovahu. Zajistuje prevenci funkénich az
strukturalnich deformit, prevenci dekubitd, spolu s vhodnym antidekubitnim sedakem.
Pokud je pacientiiv sed stabilni, dochazi k uvolnéni pazi pro aktivni ¢innost. Poloha
vzptimeného sedu snizuje tlak na branici a zlepSuje dechové funkce (Kerr 2002, Taraka

a kolektiv 2010, Vasi¢kova 2013).

Hlava by m¢la bilancovat v linii nad kycelnimi klouby a soucasné by mélo byt
podporovano fyziologické zakiiveni patete. Panev v sedu je vodorovné (spina iliaca
anterior superior v horizontale se spina iliaca posterior superior bilateraln¢) nebo lehce
v anteflexi. Trup by mél se stehny svirat 90°, stejné tak kolenni a hlezenni klouby.
Stehna by meéla byt ve stfedni cafe nebo lehce abdukovana. Postaveni nohy je
v neutrdlni poloze. Spravny vzpiimeny sed je pro pacienty s misni 1ézi té¢zké vyuzivat
pro sed na voziku, proto je pozice sedu kompromisem mezi spradvnym a funkcénim
sedem, zvlasté u tetraplegikd. Pacienti s miSnim poranénim maji ochrnuté svalstvo

trupu, a tedy oslabenou schopnost udrzeni rovnovahy a stability pfi sezeni, kterou by

46



jim mél pasivné nahrazovat vozik. Bolin popisuje, Ze pohybovy vykon, jenz predurcuje
mobilitu pacienta, je zalozen na tfech podkladech - mechanickych vlastnostech voziku,
uzivatelském rozhrani (vozik - uzivatel) a na fyzickych moznostech pacienta pohanét
vozik - schopnost spravné propulze (Bolin a kolektiv 2000, Faltynkova 2012, Vasickova
2013).

2.5.2 Nastaveni voziku
Pro vybér voziku je dulezity typ voziku (elektricky, mechanicky - pasivni,
aktivni, sportovni atd.), hmotnost voziku, zpisob skladani ramu (pevny, skladaci) apod.
Nejdalezitéjsi je pacient - jeho vek, velikost postizeni, télesna kompozice a v jakych

podminkach bude vozik pouzivat. Z téchto informaci vychazi pozadavky pacienta.

Na voziku se fesi i dal$i parametry - $itka a hloubka sedu, vyska zadové opérky,
podrucky, stupacka (spojena, oddélend), obruce, velikost malych ptednich kolecek atd.

(Faltynkova 2012, Vasickova 2013).

2.5.3 Podsedak

V neposledni fadé ke spravné funkci voziku patii i dobry vybér antidekubitniho
seddku. Sedaky na vozik byly navrzeny primdrn€ jako prevence dekubitl, protoZe
zajist'uji optimalni rozloZeni tlaku sedacich partii. EXistuje mnoho materialtt podsedakt
jako je gel, péna, vzduchové buriky nebo jejich kombinace. Takara a kolektiv ve studii
zamefené na hodnoceni stability sedu ovlivnéné typem seddku neprokézal, ze druh
seddku (gel, péna) ma vliv na stabilitu sedu pacienta. Téméf totozny kolektiv autori
o dva roky pozd¢ji potvrdil, Ze tyto seddky maji vliv na management sedu a stability,
polohovani a zvySuji pohodli pacienta. Taraka se ve studii ztotoziiuje s Cholewicki
v tom, Ze pacienti maji vice sniZenou statickou rovnovdhu v piedozadnim smeéru

nez ve sméru lateralnim (Faltynkova 2012, Mentrig 2012, Takara a kolektiv 2010).

Obrazek 12: Sed na antidekubitnim sedaku (Harvey 2007)
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2.5.4 Samostatny sed bez opory

Posturalni stabilita sedu i stoje znamena pro zdravé lidi s intaktnim nervovym
systtmem udrzeni nebo navraceni té€zist€ po jeho vychyleni a koordinaci
biomechanickych procest spolu s aktivitou motorického, senzorického a centralniho
nervového systému. Pacienti s miSnim poranénim maji naruSenou motorickou
vykonnost, také somatosenzorické vnimani a vysledkem je porusena posturalni stabilita.
Vyse stability a mobility trupu piimo odpovida schopnosti vykonavani funkénich
aktivit. Proto je sed a navrat funkéni posturalni stability hlavni soucasti rehabilitace
(Chen a kol. 2003, Field - Fote 2010, Boswell-Ruys 2010).

Boswell - Ruys a kolektiv ve studii z roku 2010 prokazali zlep$eni posturalni
stability, kdy pacienti dochazeli tfikrat tydné po dobu 6 tydnti na hodinovou terapii.
Byla vytvofena baterie 84 cvikd a pacienti Si losovali 12 cvikt pro kazdou terapii.
Vysledky byly hodnoceny pomoci méfeni a testu trika. Autofi vysvétluji zlepSeni jako
nauceni kompenzacnich strategii téla, vétsi kontrola COP a mozné zlepSeni

senzomotorickych drah a tak vnimani vlastniho téla (Boswell - Ruys 2010).

Sed bez opory je pro pacienty velmi dilezity nejen pro vnimani spravného
stereotypu sedu, ale jde pfedev§im o funkéni vyuziti pii aktivitdch jako jsou pifesuny,
oblékani, podani si pfedmétu. Zde dochazi k neustdlému vychylovani z osy, zejména
pii presunech, kdy se dostavd COP na hranici opory. Sed se tak stdva nestabilni a hrozi
nebezpec¢i padu (Gagnon 2012, Serra-And a kolektiv 2013). Pacienti s mi$nim
postizenim maji omezenou zpétnou proprioceptivni vazbu o poloze téla, ale pfesto jsou
schopni tendence padu vyvazit ndhradnimi mechanismy a aktivitou svalstva trupu
a dolnich koncetin. Mezi tyto strategie patii udrzeni vzpiimeného sedu pomoci opory
o horni koncetiny, které stabilizuji trup. Svaly - m. latissimus dorsi, mm. pectorales a
M. serratus anterior a m. trapezius pars anscendens, které nejsou primarné povazovany
za posturalni svaly, zde mohou zajiStovat stabilitu trupu. Tyto svaly tak mohou
kompenzovat funk¢ni nedostate¢nost paravertebralnich svalii. Seleen s tymem v roce
1998 zkoumali ulohu téchto ne-posturalnich svalii v pribéhu rehabilitace paraplegik.
Vysledky prokazuji postupnou aktivaci specifickych svalovych vzorcii na
elekromyografu, a tim mirné zvyseni rozsahu pohybu centra tlaku (COP) (Harvey 2008,
Metring 2012, Seleen 1998b).

Posturalni kontrola mtze byt definovana jako schopnost hlidat COP ve vztahu

k zakladnég, kompletni interakci pohybového aparatu a nervového systému. Rovnovazny
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stabilni sed se da dle Jorgensen a kolektivu hodnotit tfemi zptsoby - schopnost udrzet
pozici (statickd stabilita), kontrolovat rovnovahu béhem aktivniho pohybu (aktivni
stabilita) a soucasné koordinovat balanci po nepfedvidané ztraté rovnovahy (reaktivni
stabilita). Testovani vSech tii oblasti, typicky provadénych v polohiach bézné
pouzivanych v kazdodennim zivoté, je spolehlivé, ale prozatim nebyla prokazana

platnost jednotlivych testi (Jorgensen a koletiv 2011).

2.5.5 Hodnoceni stability sedu

Hodnoceni stability sedu je velmi obtizné, protoze se jedna o komplex zahrnujici
posturalni nastaveni t¢la, které¢ se prolina do aktivit vSech dennich Cinnosti a také
prostiedi, ve kterém vSe probiha. Anderson v dotaznikovém Setfeni u 774 pacientii
s miSnim postizenim hodnoti jednotlivé priority kvadruplegikt i paraplegikii ovliviujici
kvalitu Zivota. Pro kvadruplegika je to nepochybné funkce ruky. U paraplegikl je
na prvnim misté sexudlni funkce, na druhém spravné fungujici mo€ovy méchyt, stieva,
a tim i prevence autonomni dysreflexie. Na tfetim misté je stabilita trupu, jak u Zenské,
tak muzské populace. Tyto priority maji pacienti od 3. roku po urazu. Pacienti

véc, zvySujici kvalitu jejich zivota (Anderson 2004).

Pii studii roku 2009 Boswell - Ruys a kolektiv vychazeli ze 6 testd, které
zahrnovaly zachovani COP nad zakladnou, vykonavani pomalu fizenych pohyb, rychle
se stfidajicich pohybtl a funkénich tkold. K hodnoceni vyuZzivali mimo jiné upper body
sway test, neboli schopnost pacienta sedét bez opory po dobu 30 s. Dale také hodnoti
test trika, jako jednu z aktivit ADL. Casové méfeni probiha b&hem svléknuti a obléknuti
volngjsiho trika (Boswell - Ruys 2009).

Lerson se svym tymem hodnotili svalovou silu v sedu pomoci vychylovani
pacienta z osy v sedu s oporou a bez opory. Vychazi z ptedpokladu, Ze vzpiimeny sed
zavisi na vySce postizeni, tedy funkénosti zadovych a bfiSnich svalt. Paraplegici
vyuzivaji pfi sedu i "neposturalni" svaly (m. latissimus dorsi, m. trapezius, m. pectoralis
major). Testujici tak vynaklada silu k vychyleni pacienta antero - posteriornim a latero -
lateralnim smérem, kdy se ma pacient branit vychyleni. Studie byla vyhodnocena

s dobrou az vybornou reliabilitou (Larson 2010).
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3 SPECIALNI CAST

3.1 Védecké otazky a hypotézy

Hlavnim cilem prace je zhodnoceni stability sedu paraplegikii pomoci funkénich
testd, jejich spolehlivost a platnost. Vytvofena baterie testli navazuje na predchozi
studie a obsahuje jednoduché testy, které 1ze dale pouzit. Dalsim cilem je zjistit, jak se
projevi 14-denni rehabilita¢ni intervence na sedu pacienti.

Na zaklad¢ studia literatury, praktickych zkuSenosti fyzioterapeuti Centra
Paraple a vlastnich zkuSenosti spolu s ostatnimi dostupnymi zdroji, byly vysloveny

hypotézy a otazky, doplitujici vytyceny cil prace.

3.1.1 Védecké otazky:

1. Lze prokazat zlepSeni posturalni aktivity po rehabilitaci a tim i funk¢ni sob&stacnosti?
2. Je posturalni stabilita pacienta ovlivnéna tréninkem?
3. Lze srovnat stabilitu sedu u pacientl s vysokou a nizkou paraplegii?

4. Které faktory predpovidaji stabilitu sedu?

3.1.2 Hypotézy:

H1: Existuje ptimy efekt mezi provedenou rehabilitaci a stabilitou sedu u paraplegikd.
H2: Zména poctu vychylek bude odpovidat hodnoceni efektu terapie fyzioterapeutem.

H3: Zména poctu vychylek bude odpovidat hodnoceni pacienta (2 otazky).
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3.2 Metodika prace

Tato diplomova prace je zpracovana deskriptivné - asociaéni metodou, formou
kvantitativniho vyzkumu s dostupnym vybérem jedinci. Ve vyzkumné cCasti byla
pouzita klasifikace ASIA skore, test trika a hodnoceni stability sedu na piistroji

Plantograf VV09.

3.2.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vybér zkoumaného souboru byl proveden metodou zamérného vybéru.
Zkoumany soubor byl volen z tad klientl s transverzalni misni 1ézi Centra Paraple,
neziskové organizace nabizejici rehabilitacni pobyty v chronické fazi onemocnéni.

Ze studie byli vyfazeni pacienti s heterogennimi osifikacemi, defekty apod.

Celkem bylo do zkoumaného souboru v pribéhu mésice unora a biezna vybrano
12 probandi, z nichz 2 nemohli studii dokonc¢it. Pro homogenitu probanda byli vybirdni
pacienti s diagnozou paraplegie (G820 chaba paraplegie, G821 spasticka paraplegie,
G822 paraplegie, NS) s nejvyse podobnou vyskou 1éze.

Studie byla schvélena Etickou komisi Fakulty télesné vychovy a sportu
Univerzity Karlovy v Praze a Centrem Paraple, 0. p. s. (vzor v pfiloze ¢. 1) a vznikla

na zéklad¢ informovaného souhlasu kazdého probanda (vzor v ptiloze €. 3).

Na zacatku prvniho méfeni byl vyplnén formulaf Anamnesticka data probanda
(ptiloha 3), kde byly zjistény zakladni udaje - pohlavi, v€k, diagnoza, rok
a pri¢ina vzniku miSniho poSkozeni a také vyska 1éze s hodnocenim ASIA skore.
Vysetfeni ASIA skore bylo hodnoceno v rdmci vstupniho vySetfeni fyzioterapeuty
Centra Paraple v souladu s protokolem ASIA. Pro studii byli vybirdni klienti Centra
Paraple, kteti zde byli na 14-dennim rehabilitacnim pobytu. Jejich ucast na studii byla
dobrovolna. JelikoZ studie neméla narusovat denni rozvrh, bylo méteni provadéno vzdy
po 16. hodin€. Méfeni bylo provadéno vzdy ve stejné vySetfovné se stejnymi teplotnimi
podminkami (22°C +/- 1°C). Prvni mé&feni prob&hlo 2. den pobytu, protoZze béhem
nastupniho dne byva klient vySetien lékafem a konzultuje se vsemi odbornostmi
(fyzioterapeut, ergoterapeut, sportovni terapeut, socialni pracovnik, psycholog,
zdravotni sestra) a zpravidla byva unaven. Druhé méteni pak probéhlo na konci tydne
pred odjezdem. Terminy meéfeni byly tedy predem stanoveny pro kazdého klienta

a probihaly pfiblizné ve stejnou dobu.
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3.2.2 Pouzité metody experimentu

3.2.2.1 ASIA skore
Toto testovaci skore bylo vytvofeno Americkou asociaci miSnich poranéni.
Pouziva se od roku 1992 pro hodnoceni motoriky a citlivosti a vede k vysetieni rozsahu
a vysky postizeni (ASIA, K#iz 2013). Testovani bylo provadéno v ramci 50 min
vstupniho kineziologického vySetfeni, jenzZ krom ASIA skore obsahuje anamnézu,
vysetieni kloubnich rozsaht, hodnoceni spasticity, funkéniho testovani (stereotypy
pohybu, postura na voziku, jizda na voziku apod.) a vySetfeni aktualnich pacientovych

obtizi.

3.2.2.2 Testovani sedu
Me¢tfeni na Plantografu V09 se sklddalo ze dvou ¢asti zahrnujici udrzeni
vzpiimeného sedu po dobu 30 s a dynamické hodnoceni sedu pii vychyleni COP, kdy

proband piedpazi a upazi s 2 kg ¢inkou.

Plantograf byl polozen na rehabilitacni lehéatko s nastavitelnou vyskou. Proband
se na pevnou desku plantografu pfesunul sam nebo za pomoci Casteéné asistence,
popiipade byl za pomoci osetfovatelského persondlu pasivné presunut, predevsim kvuli
prevenci defektii. Pacient se pak sam srovnal na desce, aby sed¢l v ozna¢eném ramecku
a nepadal, protoZe zde nemd moZnost opory zad. Byla nastavena vySka sedu, tak aby
v hlezennich, kolennich a kycelnich kloubech bylo nastaveno 90° a bylo podporovano
spravné drZeni sedu dle Bruggera, HKK byly volné poloZené v kliné nebo na stehnech.
V pribéhu méfeni byl ptitomen jest¢ jeden fyzioterapeut a u nestabilnéjSich probandi
byli jesté 2 sanitafi kvili zajisténi bezpecnosti. Fyzioterapeut pomahal pii méfeni
a zajiStoval predevSim psychickou i1 fyzickou oporu pacientim, kdyby mélo dojit

k padu.

Na zacatku byl kazdy proband seznamen s cilem studie, pribéhem méteni a bylo
mu vysvétleno, co a jakym zplisobem bude délat. Dale bylo probandovi néazorné
ukdzano, jak budou jednotlivé testy vypadat, aby si mohl pohyb vyzkouset a bylo tak
zabranéno chybam z nespravné vykonavaného pohybu. Probandi si také mohli zvyknout
na pokyny, které dostavali v pribéhu méteni. Pak uz nasledovalo platné méteni. Mezi
kazdym z testd mél kazdy proband 3 - 5 min pauzu na odpocinek pro minimalizaci

unavy. VSechna méfeni byla provedena stejnym testujicim.
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Vzprimeny sed bez opory

M¢éteni zacalo, kdyz pacient sed¢él spravné na plantografu a znal vSechny
informace 0 nasledujicim méfeni. Po mém pokynu "pfiprav se" a "ted" lehce abdukoval
HKK, aby se nikde neopiraly a po dobu 30 s balancoval na pevné desce a snazil se
udrzet vzptimené drzeni trupu. Pokud pacient ztracel rovnovahu, pfitomni asistenti
tvotili oporu, které se proband mohl pfipadné zachytit. Tato ztradta rovnovahy znacila
znamku posturalni instability. Méfeni tedy znovu neprobéhlo, pokus byl platny.

Nasledovala 3 - 5 min pauza.

Test trika

Meéfeni navazovalo na piedchozi. Proband zstal sedét na pevné desce, ktera uz
neméfila. Po odstartovani "piiprav se" a "ted’ " jsem zméackla stopky. Proband soucasné
zacal svlékat triko, tak nejrychleji, jak jen mohl, aniz by pfitom ztratil kontrolu
nad svym télem a soucasné bezpecnost. Jakmile sundal triko a polozil ho na stehna, mél
ho zase okamzité obléct. Test si pacient vyzkouSel pfed méfenim. Bylo pouZito
pacientovo volnéjsi triko s kratkymi rukdvy. I pfi tomto testu byl pfitomen asistent

pro zachovani bezpecnosti probanda.

3.2.2.3 Status praesens - dotaznikové otazky
Pti vystupnim méteni méli probandi moZnost zhodnotit dvé dotaznikové otazky.
Jedna se o subjektivni hodnoceni. Prvni otdzka obsahuje hodnotici Skélu stability sedu
po rehabilitaci. Druhd otdzka zahrnuje vycet moznosti, pii kterych miize proband

pocitovat zlepSeni posturalni stability a mize vybrat az 3 z 5 moZnosti.

3.2.2.4 Intervence
Ugastnici studie jsou pacienti Centra Paraple, kteii pfijeli na 14-denni pobyt.
Rehabilitacni intervence zahrnuje fyzioterapii, ergoterapii, sportovni terapii, socidlni
a psychologické poradenstvi. Kazdy z pacientd denné, vyjma vikendu, absolvoval
50 min individualni terapii, 30 min na motomedu pro DKK, 30 min ve vertikalizaénim
stojanu a 30 min pneuven, pokud nebylo dle 1ékafe pfedepsano jinak. Ergoterapeuti se
vénovali pacientim 50 min denné. Sportovni terapie zahrnuje 3 krat tydné posilovnu

(50 min), jednu skupinovou terapii - stolni tenis (50 min) a soucasné zajistuje i
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hipoterapii (30 min). Kazdy klient si mutze se sportovnim terapeutem domluvit

odpoledni program - bazén, potapéni, lukostrelbu a dalsi aktivity.

3.2.3 Metodika zaznamu, zpracovani a analyzy dat

3.2.3.1 Plantograf V09
K hodnoceni stability sedu byla pouzita pevnd meéfici deska Platograf V09.
Jedna se o kompaktni pfenosny pfistroj, slouzici k biomechanickému vySetfovani stavu
tlaku plochy hyzdi (pivodné plosky nohy) na snimaé tlaku, jenz pienasi barevné
zobrazeni na obrazovku pocitace. Pfistroj tak v redlném cCase zpracovava signaly
o prabchu tlakii pfi statické i dynamické zatézi. Pfistroj byl nastaven na snimdani
50 snimkl/ s, se zesilenim 5 a posunem nuly na 60. Plantograf vznikl ve spolupréci

FTVS UK v Praze, FEL CVUT v Praze a Rehabilita¢ni kliniky FNKV v Praze.
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Obrazek 13: Plantograf V09 (Novak 2012)

Sniméni a vyhodnocované veli¢iny

Plantograf snima rozlozeni tlaku hyzdi na maticové uspotadanych snimacich
tlaku v pevné desce. Osa Y snimd antero - posteriorni pohyb a osa X pohyb ve sméru
latero - lateralnim. Snimaé prenasi informace do méficiho boxu s internim pevnym

diskem a dale do pocitatového programu Plosny snimac¢ V10. Data ziskana pfi méteni
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byla dale exportovana do programu Microsoft Excel 2007. Ziskala jsem tak hodnotu

X a'Y pro COP v ¢ase. Pohyb privodice je definovan nasledujicim vztahem X2 +Y?2,

Pohyb [krok]

Pohyb [krok]

Stanoveni parametri

Pohyb COP v roviné X
po
N e pied
i
10 15 20 25 30 35 40
€as [s]

Graf 1: Pohyb COP v roviné X

Pohyb COP v roviné Y
po
l e pied
10 15 20 25 30 35 40
€as [s]

Graf 2: Pohyb COP v roviné Y

Mg¢teni nasledovalo poté, co si proband zadany test vyzkousel. Ze dvou méfeni

byla zpracovana dvé graficka znazornéni. V zavéru byla zobrazena v jednom grafu,

pro porovnani jejich pribéhti s ucelem ovéfeni rozdilnosti jednotlivych kiivek.

To doklada, Ze po intervenci se stav zménil a €ini tak vysledky relevantnimi. Kiivka X

zobrazuje vychyleni v latero - laterdlnim sméru, kdezto kiivka Y v antero -

posteriornim. Privodi¢ definuje pohyb COP v case. VSechny grafy pouzité

ke zpracovani vysledki jsou v pfiloze 8.
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Pfi testu samostatného sedu mélo byt hodnoceno 30 s, méteno bylo 35 - 40 s.
Po kontrole grafti, bylo prvnich 10 s z hodnoceni vyclenéno. Proband ve chvili, kdy
dostal pokyn k méfeni, lehce abdukoval HKK, tim odstranil oporu HKK a prvnich 10 s
tak stabilizoval trup. Test samostatného sedu je tak hodnocen mezi 10. - 30. s.
Pro vyhodnoceni jednotlivych grafii byly definovany tyto specifické parametry:
Vychyleni

Vychylka trupu a jeji navrat do pavodni polohy pomaha charakterizovat funk¢ni
stabilitu trupu. Je zavislé na velikosti postizeni (ASIA skore), aktivité svalstva, ale také
na schopnosti kompenzacnich mechanismi kazdého jedince. Ve statistickém zpracovani
ziskanych dat jsem chtéla vyuzit aritmetického priméru absolutni hodnoty velikosti
vychylek. Tento vztah byl definovan pro X i pro Y zvlast. V programu MS Excel to je
soucet hodnot fadku 55 - 153 (odpovidajicich rozmezi 10. - 30. Ss) déleno pocétem
hodnot (98). Pomoci parového T testu bych ovéfila rozdilnost vysledka 1. a 2. méfeni

na hladiné vyznamnosti 0,05.

Cetnost vychylky (kmitdani)
Kmitavy pohyb trupu je charakterizovan rozptylem, ktery urcuje kvalitu

stabilizace (tzn. jak stabilni je hodnota intenzity). Rozptyl je definovan timto vztahem:
n  kde x je sttedni hodnota vybéru pruméru (55 - 153) a n je velikost hodnoty.
Pro piilis§ malou citlivost pfistroje neni toto hodnoceni mozné. Proto bylo
pro vyhodnoceni vyuZito odecteni vychylek z grafického znazornéni pohybu privodice.
Z pohybu privodice byly odecitany pocty vychyleni ve sledovaném Case s omezenim
na fakt, Zze pfistroj méti vychyleni krokové, kdy kazdy krok je vetsi nez 2 mm.
Vysledny pocet vychyleni sedu po rehabilitaci byl odecten od poctu vychylek pied
rehabilitaci. Vysledek rozdilu je definovan takto: jeli rozdil < 0, pak se stabilita sedu
zvysila
a proband se zlepsil. Pokud je rozdil > 0 doslo o probanda ke zhorSeni, které miize byt

zpusobeno i1 vlivem tnavy, pokud se rozdil = 0, nedoslo ani ke zlepSeni, ani ke zhorSeni.
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Pohyb prilivodice

Pohyb [krok]
=
(9]

, 1 —po
1
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Graf 3: Pohyb pravodice

3.2.3.2 Stopky
K méfeni ¢asu obléknuti a svléknuti trika byly pouzity stopky na mobilu HTC.
Vysledek méfeni byl zaokrouhlen na 0,5 s. Casové hodnoty 1. i 2. mé&feni byly zaneseny
do formulafe béhem testovani. Hodnoty jsem pienesla do tabulky v MS Excel 2007
anasledn¢ graficky zpracovala. Byl vypocten rozdil (2. méfeni - 1. méfeni)
a vyhodnocen takto: pokud je vysledna hodnota kladné ¢islo - odpovida tak zlepSeni
probanda, pokud byla rovna O - je vysledek beze zmény a jestlize je hodnota zaporna -

jedna se o zhorSeni.

3.2.3.3 Dotaznikové otazky
Vysledky 2 otazek v zavéru formulafe byly taktéz zapsany do tabulek, secteny
shodné odpovédi a vyhodnoceny pomoci grafického znazornéni. Odpovédi jednotlivych
probandii byly zaznamenany do zavére¢né tabulky spolu s vysledky obou testl

a zavérecného hodnoceni terapeuta, zda se pacient zlepsil ¢1 nezlepsil.
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3.3 Vysledky méieni

3.3.1 Anamnesticka data

Do této studie bylo celkem zahrnuto 12 probandt, z nichz 2 nemohli kvuli

zdravotnim komplikacim podstoupit 2. méfeni a dokoncit studii. Zicastnilo se tedy 5

zen a 5 muzil s vékovym rozptylem od 32 do 63 let o priméru 47 let.

Pohlavi Proband Vék ASIA skore ROK Piicina
vzniku

B.C.(Th6) 53 AIS A 2007 | cyklonehoda
E.L(Th12)| 39| AISA 2008 | pad ze stohu

Z |E.T.(LD 52 AlS A 2010 | pad ze stromu
L.L.(L3) 32 AISC 2012 | dopravni nehoda, chodec
V.S.(Th8) 60 AISA 2001 | pad ze schoda
M. Z. (L 3) 41 AISD 1997 | motonehoda
J. M. (Th 6) 33 AIS A 2012 | padd z mostu z Sm

M I. H. (L 3) 48 AISD 2006 | pad biemene z jetabu z 10 m
V.B. (Th6) 47 AIS A 2003 | chodec, srazen vlakem
O.B. (Th4) 65 AIS A 2007 | cyklonehoda

Tabulka 1: Anamnesticka data
Jedna se o paraplegiky s traumatickym postizenim michy od Th4 - L3, 70%
jedinct s kompletnim (AIS A) a 30% s inkompletnim (AIS C, D) v poméru 70: 10: 20
(AIS A: C: D). Doba od vzniku mi$niho poranéni je prumérné 8, 3 roku, tedy v rozmezi

od 1 roku az po 17 let.

Poéet osob AS'A Skore
4 - mAISA
AISB

3 BAISC
HmAISD

2 -

) l l l l

O T T T T T T

Th 4 The Th 8 Th 11 Th 12 L1 L3 Vyska misni léze

Graf 4: ASIA skore
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Tento nahodny vzorek probandl nepotvrzuje statistické udaje, podle kterych
byva az 50% poranéni v oblasti Th1l - L2, 40% hrudni patet a 10% bederni patef.

Z 10 pacientt bylo 5 zranéno pii dopravni nehodé¢, 3 pti padu z vysky, 1 pti padu
ze schodii a 1 pii padu tézkého bfemene z vysky. I tento maly vzorek podporuje fakt,

ze nejcastéjsi pric¢inou postizeni jsou dopravni nehody (42%) a pady z vysky (27%)

(Somers 2010).

Pficina vzniku postizeni

B dopravni
nehoda

M pad z vysky

M jina pricina

Graf 5: Pfic¢ina vzniku postizeni

3.3.2 Testovani sedu

Vysledky testu vzpiimeného sedu bez opory testované skupiny byly
zaznamenany do piehledné tabulky. V tabulce je u kazdého probanda vycislen pocet
vychylek pohybu privodi¢e COP v obdobi mezi 10. - 30. sekundou méfeni pied terapii

a po terapii.

Jméno B Pied B Po B Roudil K
13

B.C. (Th6) 1114 -2
E.L.(Th12) 3 214 -1
E.T.(L1) 2 Al 2
L.L.(L3) 5 13[4} 8
V.S. (Th8) 23 19}4r -4
M. Z. (L 3) 7 84k 1
J. M. (Th 6) 26 22|14 -4
I.H. (L 3) 9 714 -2
V. B. (Th6) 13 114F -2
=

|o0.B.(Th4) 32 32

Tabulka 2: Test vzptimeného sedu bez opory
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Z posledniho sloupce v tabulce jsou patrné vysledky, zdlraznéné pomoci Sipek.
Ze skupiny 10 testovanych jedinci doSlo u 6 probandd ke zlepSeni, u 1 se situace
nezménila a oproti vstupnimu vySetieni se 3 probandi v testu vzpiimeného sedu
bez opory zhorsili. Lze tak fici, ze rehabilita¢ni intervence méla pozitivni vliv na 60%

zucastnénych.

V tabulce a i v nize vlozeném grafu si také lze vSimnout, jak vySka 1éze
ovlivituje vychyleni trupu. Jedinci s nizsi vyskou 1éze maji vice zachovalych funkénich
svalll a jsou schopni vice stabilizovat trup v prostoru. Naopak ¢im je postizeni vyssi, tim
je vyssi pocet vychylek, vyjma probanda V.S. (Th8). Zde se zvyraznila kombinace
postizeni AIS Th8 s postizenim HKK, jenz ¢ini jeji klinicky obraz jesté tézsi

nez S klasickym poranénim michy AIS A Th8, jak se projevilo i v tomto testu.

Vychyleni trupu

Pocet [ks]

35 ~

30 -~

25 A M Pfed
rehabilitaci
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H Po
rehabilitaci

15
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2 ¢
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N7 N TN we \%

@ e
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NRA A

Graf 6: Vychyleni trupu

wvewr

Vv antero - posteriornim (0sa Y) nebo latero - lateralnim sméru (0sa X). Nelze jej ani
vztahnout k vysi postizeni. Kazdy proband hife stabilizoval v jednom sméru. Cetnost
vychylek tak odpovida poloviné v ose X a polovina v 0se Y v tomto testovaném
souboru. Vzorek 10 jedinct s misnim poskozenim ma tedy problém stabilizovat své télo
Vv pfedozadnim sméru stejn¢ jako ve sméru bo¢ném. Pokud jde o vliv terapie, jedinci

se Cast¢ji zlepsili v ose X (lateralné) nez v ose Y.
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3.3.3 Testtrika

Test trika je jednou z funkcnich aktivit, které se standardné testuji v ramci ADL.
Z grafu je patrné, Ze kromé¢ 2 probandil, se ¢asova hodnota u vSech jedinct zlepsila.

Tzn. Ze u tohoto testu doslo v 80% ke zlepseni po rehabilitacni intervenci.

Proband &4 pred[s] B Po[s] B Rozdil [s]§

B. C. (Th6) 305 204} 105
E.L.(Th12) 17 204k -3
E.T.(L1) 9 714 2
L.L.(L3) 7 54 2
V.S. (Th8) 42 2214 20
M. Z. (L 3) 75 6|4 15
J. M. (Th 6) 22 20/4F 2
I.H.(L3) 8,5 714r 15
V. B. (Th 6) 20 18[4r 2
&

0.B. (Th4) 24,5 375

Tabulka 3: Test trika

I test trika vykazuje rizné casové hodnoty. Pokud se zamé¢fime na €as ve vztahu
k vySce léze, lze opét fici, ze jedinci s vySSim postizenim potiebuji vice casu
k provedeni testu. Zejména u 1ézi v bederni oblasti jsou velmi kratké ¢asové useky,

které poukazuji na stabilné;si a tedy rychlejsi provedeni obléknuti a svléknuti trika.

Eas [s] Vyhodnoceni testu trika
45
40 -
35 -

H Pfed
30 - rehabilitaci
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Graf 7: Vyhodnoceni testu trika
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3.3.4 Status praesens - dotaznikové otazky

Probandi pfi vystupnim méfeni subjektivné hodnotili stabilitu a dynamiku sedu.
Ob¢ otazky se vztahovaly k pravé probéhnuté rehabilitacni intervenci. Pfi prvni otdzce
si kazdy ucastnik méfeni vybral z 5 polozek hodnotici skaly - urcit€é ano, spiSe ano,
nevim, spiSe ne, uréité ne a odpoveédél na otazku, zda citi, ze doSlo po 14-denni terapii
ke zlepSeni. Z 10 hodnoticich probandl odpovédélo 80% kladné, tzn. 30% urcité ano
a 50% spise ano. Jeden z probandi nevédél, zda se zlepsil a druhy mél pocit, Ze se spise

nezlepsil. Tyto odpovédi tvoti zbylych 20%.

Proband \ ZlepSeni Aktivity
B.C.(Th6) |spiSeano |sport

E.L.(Th12) |spiSeano |ADL

E.T.(L1) urcité ano | sport

L.L.(L3) urcité ano | ADL, aktivni sed, sport
V.S.(Th8) |spise ano |ADL, pfesuny, jizda na voziku

M. Z. (L 3) urcit¢ ano | ADL, sport, jizda na voziki/chize
J.M.(Th6) |spiSene |---

I. H. (L 3) spiSe ano | ADL, jizda na voziki/chize
V.B.(Th6) |spiSeano |ADL, pfesuny, sport

0.B.(Th4) |nevim ---

Tabulka 4: Dotaznikové otazky

ZlepsSeni stability a dynamiky sedu

Pocet hlast

5 - W Urcité ano
4 B Spise ano
3 - Nevim
B Spic
5 - Spise ne
M Urcité ne
1 -
0

Graf 8: Zlepseni stability a dynamiky sedu
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Naésledujici otdzka obsahuje vycet 5 aktivit, z nichz si mohl kazdy jedinec vybrat
maximalné¢ 3 odpoveédi. Nekteti probandi vybrali jednu, jini vyuzili vSechny tfi
moznosti, pfi¢emz 2 nehodnotili. Od 8 probandi tak vzeslo 17 odpovédi. Z vysledku je
patrné, Ze nejvetsi zlepSeni pocit'uji tito jedinci pifi ADL aktivitach (35%) a sportu
(29%). Z 18% se zlepSeni projevuje pii jizdé na voziku/ chiizi u paretiki. Ugastnici
studie hodnoti 6% aktivni sed a 12% presuny. Zavérem lze fici, Ze nejdulezitéjsi jsou
pro tento vyzkumny soubor s vékovym primérem 47 let aktivity vSedniho dne, jez
zlepsSuji jejich sobéstacnost a tedy samostatnost. Dale je to sport, ktery témto jedincim

zlepsuje jejich fyzickou kondici a zaroven pfinasi pozitivni emocni zazitky.

ZlepSeni v aktivitach

Pocet hlasli

6 - B ADL

> B Aktivni sed

4 B PFesuny

3 4 Sport

2 W Jizda na voziku/ chize
1 -

0

Graf 9: Zlepseni v aktivitach

3.3.5 Hodnoceni terapeuta

Do vysledné tabulky bylo zahrnuto i hodnoceni fyzioterapeutii jednotlivych
klienti. Aby byly vysledky snadno pouzitelné, méli na vybér ze tii moznosti - zlepSeny/

nezlepSeny/ zhorSeny.
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3.4 Shrnuti vysledki

Experimentu v ramci této diplomové prace se zucastnilo 10 probandd.
Testovanou skupinu tvofili pacienti s diagnézou paraplegie. Polovinu z nich jesté
muzeme rozdélit na skupinu s vysokou paraplegii a druhou polovinu na skupinu

s nizkou paraplegii.

Po aplikované rehabilitaéni intervenci pacienti subjektivné hodnotili svij
funk¢ni stav (tabulka 5). V 80% si jedinci mysli, Ze doSlo ke zlepSeni stability
a dynamiky sedu, 10% nevi, zda se stav zménil a poslednich 10% odpovédélo, ze se
stav nezménil. U subjektivnich hodnoceni je zavadéjici, jak je schopen pacient na sebe
samého nahlizet - zda podhodnocuje, hodnoti redln€ ¢i nadhodnocuje. Vysledek terapie
a aktudlni stav hodnotili i terapeuti - zlepSeny/ nezlepSeny/ zhorSeny. Ti rovnéz
konstatovali u 80% zlepSeni funkéniho stavu, u zbyvajicich 20% beze zmény. Ziskané

vysledky byly vyhodnoceny spolu s vysledky sedu v zavére¢né tabulce 5.

Hodnoceni Hodnoceni

Plantogr Test trika
g aﬁ ﬂ probandﬂ terape utch

B. C. (Th 6)
E.L. (Th12)
E.T.(LY)
L.L. (L3)
V.S. (Th 8)
M. Z. (L 3)
J.M. (Th 6)
I H. (L3)
V. B. (Th 6)
0.B. (Th4)

|| ¢l [ealealed [
e e 2 2 2 [l
L N T =Y
DT e e e >

Tabulka 5: Shrnuti vysledkt

Z ptimého porovnani grafii (pfiloha 8) vyplyva, ze vSechny grafy maji podobny
charakter. Na grafickém znazornéni pohybu pruvodi¢e COP se snizil pocet vychyleni u
6 probandt, kde miizeme konstatovat zlepSeni. U jednoho pacienta nedoslo ke zméné a
dalsi 3 probandi prokazuji zhorSeni. V této souvislosti je diilezit¢ podotknout, ze data
mohou byt zkreslena dal$imi vlivy, z nichZ nejdilezitéjs$i je Gnava. Jelikoz se jedna

jmenovité o probandy s velmi nizkou 1ézi - E. T. (L1), L. L (L3), M. Z. (L3) mGze tento
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fakt podporovat vyse zminéné pozitivni hodnoceni probandi i terapeutt. Tito 3 jedinci
jsou velmi aktivni, 2 z nich dokonce s AIS D a moznosti chlize, téméf nepouzivaji
vozik. S vyskou poskozeni souvisi i pocet vychylek trupu. Probandi s vyssi paraplegii

tak dosahuji vyssich Ciselnych hodnot a funk¢né hiife stabilizuji pohyb trupu v prostoru.

Stejného fenoménu si lze vSimnout i u testu trika. Pokud je pacient stabilngjsi
(nizkd paraplegie), snadnéji a hlavné rychleji zvlada obléknout a svléknout triko.
Vyjimku zde opét tvori V. S. (Th8). Jedna se o pacientku, ktera krom miSniho postizeni
ma jesté posSkozené HKK, a to se nazorné projevilo pii testech. Proband zaznamenany
v tabulce 5 jako posledni se dle sebe a terapeuta nezlepsil, coz potvrzuje i test
vzptimeného drzeni a test trika, kde byl vystupni ¢as horsi nez na zacatku.

Druha otazka, kterou probandi zodpovidali, se zabyvala aktivitami, ve kterych
zlepSeni nejlépe pocituji. Jelikoz 6 jedinci z 10 hlasovalo pro ADL, miizeme tak
potvrdit tizky vztah mezi stabilitou a dynamikou trupu a aktivitami vSednich dennich
¢innosti. DalSich 5 odpovédi patfilo sportu, kde nepochybné pacient vyuziva funkéni

stabilitu trupu, stejné jako pfi jizdé na voziku/ chiizi, pro kterou byly dalsi 3 hlasy.

Dulezitym faktem je, Ze béhem 14 dni se stav pacientii zménil a u vice
nez poloviny se dokonce zlepsil. Pokud tedy se¢teme vSechny vyse zminéné informace
a vezmeme Vv potaz i inavu, lze konstatovat, ze u 90% se funk¢ni stav pacientti zlepsil.
Tyto vysledky lze ptisuzovat tomu, Ze se d& pracovat se zbylymi svaly, kompenzaénimi
mechanismy a stabilita t€la je 1 u téchto pacienti ovlivnitelna tréninkem. Test trika se
jevi jako objektivni pro vyuziti hodnoceni stability trupu bez piitomnosti drahych
piistroju a da se tak pouzit v jakémkoli zatizeni. Test vzpifimeného sedu na pevné desce
lze také vyuzit, ale pro pouziti v praxi by bylo vhodné zvysit citlivost pfistroje
pro kvalitngjsi detekci drobnych pohybi, aby byly dobfe patrné i jemnéj$i nuance.
Pokud by byl software pfistroje upraven na snadnéj$i pouziti, byl by vybornym
pomocnikem terapeuta v diagnostice i terapii téchto pacientd. Bohuzel si myslim, Ze ani
terapeut, ktery je zvykly pii své praci subjektivné hodnotit, nedokaze objektivné
bez piistroje rozpoznat cetnost a velikost vychyleni. Test bez Plantografu V09 by bylo

mozné pouzit pfi porovnani kamerovych zdznamd.
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4 Diskuze

Hlavnim cilem prace bylo shromazdit literaturu a najit testy, pomoci nichz by se
dala hodnotit stabilita sedu. Dalsim cilem bylo zjistit, jak se projevi 14-denni
rehabilita¢ni intervence na sedu paraplegikd. Z vysledkt vyplyva, ze pouzité testy jsou
vhodné pro testovani i rehabilitacni intervence u téchto pacientd ma objektivni

vysledky.

Méfeni se zucastnilo 10 pacientd s transverzalni misni 1€zi, s diagnézou
paraplegie. Jednalo se 0 5 muzi a 5 Zen. Dale byli probandi rozdéleni dle vysky 1éze
do 2 skupin - s vysokou a nizkou paraplegii. Probandi s vysokou paraplegii méli ve své
skupin€ 1 Zzenu a 4 muze. Skupina s nizkou paraplegii byla tvofena 1 muZzem a 4
Zenami. V tabulce 1 si lze v§imnout velkého vékové rozdilu, jenZ se pohybuje od 32 do
63 let. Primérny veék testované skupiny tak Cini 47 let. Pohybové chovani v priabéhu
zivota, ale i v€k ovlivni schopnost nového motorického uceni kazdého ¢lovéka. Stejné
tak je dulezity rok poskozeni michy. V testované skupin€ se nachézi pacienti, ktefi jsou
1 rok po traze, stejné tak jako pacienti, ktefi s miSnim poSkozenim bojuji 17 let.
Anderson popisuje, jak se méni hodnoty pacienti ovlivitujici kvalitu zivota v akutnim
stadiu (od vzniku do 3 let) a chronickém stadiu (od 3 let dale). Sexualni funkce vede na
prvnim misté v obou Zebiiécich paraplegikt. Paraplegici do 3 let po urazu povazuji
tfeti misto, po spravné fungujicim mocovém méchyii a stievech, jenz velmi Casto trapi
pacienty a mohou vyustit v autonomni dysreflexii ohrozujici zivot pacienta (Anderson
2004). Testovany soubor probandi byl na rehabilitanim 14-dennim pobytu v Centru
Paraple, kde probihalo méteni. Naméfené vysledky bych chtéla konfrontovat s cili a
hypotézami studie, které byly stanoveny na zacatku experimentu. Dale budou Kriticky

porovnany s literaturou a dalSimi zdroji.

Paralyza trupového svalstva a DKK po poskozeni michy zplsobuje obtize sedét
bez jakékoli opory (Harvey a kolektiv 2011b). Zdravy c¢lov€k si ani neuvédomuje,
jak tézké pro paraplegika mize byt udrzet vzpiimeny sed a vykonavat dalsi Cinnosti.
Pro zlepSeni této schopnosti je zaméfena i terapie, ale chybi zde metodika testovani
pouzitelnd pii vySetfeni terapeuta. Pro hodnoceni samostatného sedu existuje v dostupné
svétove literatuie n€kolik prepracovanych testl (tzn. plivodné k testovani jiné diagnozy

jako je napt. CMP).
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Prvotné vytvotfena baterie testli navazovala na studii Jorgensen a mym cilem
bylo hodnotit statickou stabilitu (vzptimeny sed bez opory), aktivni stabilitu, kdy
pacient kontroluje svou rovnovahu béhem aktivniho pohybu (test s ¢inkou) a reaktivni
stabilitu, jez je ale hodnocena po nepiedvidatelné ztraté rovnovahy (Jorgensen
a kolektiv 2011). Z bezpecnostnich divoda byl tento test vyfazen z méfeni. Misto néj

byl pouzit test trika, hodnotici funkéni aktivitu.

Testovani aktivni stability bylo méfeno pomoci testu s ¢inkou. Zaklad vychazel
z testu seated reach test, pfi kterém se méfilo maximalni vychyleni v antero -
posteriornim a latero - lateralnim sméru, jenz dobie korelovalo s pohybem COP.
Ve studii Field - Fote probihalo hodnoceni pomoci kinetické analyzy pohybu
synchronizované s méfenim sil na platformé, kde sed€l proband s inkompletni 1ézi.
U jedince s kompletnim postizenim byl test spolehlivy pfedevsim pii pohybu dopiedu
(Field - Fote a kolektiv 2010). Oproti tomu Boswell - Ryus vyuzival velky papir
polozeny na desce stolu a pacient na néj zakresloval své nejvétsi vychyleni ve vSech
smérech (Boswell - Ruys a kolektiv 2009, 2010). Pii testu s ¢inkou sedél proband opét
na pevné desce Plantografu, svirajici 2 kg jednoru¢ni naklddaci ¢inku bez zavaZzi
v PHK. Proband provad¢l ptfedpazeni a upazeni PHK do 90°, pficemz druhd HK se
nikde neopirala. Poté¢ byly HKK vystfiddny a provedeno totéz. Do zavéreéného
vyhodnoceni tento test nebyl zatazen. Pro vhodné;jsi statistické vyhodnoceni by proband
musel zvedat ¢inku v pfedem ur¢eny moment nebo po urCitou dobu a Plantograf by
musel zaznamenavat pohyb s véEtsi citlivosti. Obé metody jsou pro tyto jedince velmi
naro¢né, zejména pro pacienty s vysokou paraplegii. Ve vysledcich by pak byla

nazornéji vidét velikost vychyleni, stabilizace a doba navratu COP do ptivodni polohy.

U testovani statické stability, tedy vzpfimeného sedu bez opory jsem vychdzela
ze studie Boswell - Ruys a kolektivu v roce 2009, kde vyuzivaji upravu testu Upper
body sway test pro pacienty s cévni mozkovou piihodou. Chen a kolektiv hodnotili
vychyleni COP pf#i sedu v klidu bez opory po dobu 30 s (Boswell - Ryus a kolektiv
2009, Chen a kolektiv 2003). Z vysledka v tabulce 2 - ve vyhodnoceni vzpfimeného
sedu bez opory vyslo u 6 probandi zlepseni, u 3 probandl zhorSeni a 1 vykazal stejné
vysledky jako na zacatku. Jak jiz bylo ve shrnuti vysledkii zaznamendno, je mozné,
Ze data mohou byt zkreslena ostatnimi vlivy. Snazila jsem se odstranit zmény méfeni
experimentu, které by mohly pozménit vysledky. Proto méteni probihalo vzdy ve stejné

mistnosti, v pfiblizné stejném case, se shodnou teplotou vzduchu. Experiment provad¢la
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stejna osoba i asistent. Vysledky experimentu mohly byt ovlivnéné ze strany probanda -
psychickym stavem, tinavou, stavem vymésovani, popt. pocasim (ma vliv na spasticitu).
Z vyctenych moznosti byl pro mé nejvyznamnéjsi vliv unavy, jenz se mohl projevit
v zavére¢ném hodnoceni 3 "aktivnich" pacientd. U probanda M. Z. (L3) nebylo
zhorsSeni tak vyrazné jako u L. L. (L3), oba s AIS D. Pouzivaji chuzi k lokomoci
a nepotiebuji vozik. Vznik poskozeni u L. L. je 2012, tedy stale vyvijejici se stav, kdy
po terapii je pacientka unavend. M. Z. je postizen od roku 1997, stav je trvaly
a s unavou umi lépe pracovat. E. T. (L1) je fyzioterapeutka, kterd v prib&hu roku nema
moznost rehabilitace, proto v Centru Paraple velmi usilovné pracuje. I zde byl ziejmy
vliv tnavy. Takto si dovoluji vysvétlit vysledky, jez ve vysledné tabulce 5 neodpovidaji

hodnoceni terapeuta.

Test trika hodnoti funkéni aktivitu ADL a soucasné schopnost udrzet
vzpiimenou posturu a nepadat pfi oblékani a svlékani horni poloviny téla (Chen
a kolektiv 2003). Test byl navrzen podobng¢, jak jej provadél Boswell - Ruys a kolektiv
2009, ale probandi pouzivali své volnéjsi triko, nikoli triko o velikost vétsi. Proband si
nejdiive test vyzkousel a teprve poté byl méfen stopkami. Boswell - Ryus ve studii roku
2009 hodnoti primér 2 méteni obléknuti, svléknuti a celkového Casu, ve studii z roku
2010 vyuzivaji uz jen pramérny celkovy ¢as 2 méfeni a Harvey hodnoti schopnost
samostatného sedu pouhym svléknutim trika (Boswell - Ruys 2009, 2010, Harvey
2011a). Test trika vysel u 2 probandi z 10 negativné. Proband O. B. je nejstarsi pacient
(65 let) s nejvyssi vyskou 1éze (Th4), jez je pravé 7 let na voziku. Terapie u néj probiha
spiSe pasivnéj$im zpisobem, proto zustal celkovy stav dle pacienta, terapeuta i z méfeni
na plantografu beze zmény. U E. L. se jednalo nejspiSe o ovlivnéni testu na zakladé

psychického stavu.

Testy mimo jiné ukazuji na rozdilnost schopnosti stabilizovat trup u skupin
s vysokou a nizkou paraplegii, toho si Ize pov§imnout na grafu 6 a 7. Pacienti s nizsi
1ézi maji vice aktivnich trupovych svalti a Iépe tak ovladaji pohyb trupu ve volném
prostoru. Skupina s vysokou paraplegii (C8/ Thl - Th6/ 7) ma za hodnocenou dobu
samostatného sedu vétsi pocet vychylek (graf 6). Test trika jim trva také mnohem delsi
dobu neZ paraplegikim s nizkou 1ézi (graf 7). Seelen tak ve studiich z roku 1997 a
1998, ukazuje, Ze pacienti kompenzuji ztratu posturalnich svald trupu pomoci jinych ne-
posturalnich svald, jenz potvrzuje Chen v experimentu z roku 2003. Dale také shodné

popisuji, Ze pacienti s nizkou paraplegii vyuZzivaji vice rezidudlnich senzomotorickych
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funkci a jsou schopni pouzit vice strategii pro udrzeni a obnoveni samostatného sedu.
Oproti tomu paraplegici s vyssi vySkou 1éze se musi spoléhat na jednodussi strategie
avyuzivat vice pasivni podpory (Chen 2003, Seelen a kolektiv 1997, 1998a).
U vyhodnoceni testt bychom mohli hledat vztah mezi vysledky testd a roky po uraze.

Avsak vzhledem k malé testované skupin€ tyto spojitosti nelze hledat.

Cile prace byly splnény. Test trika se d& pouzit jako objektivni metoda
funkcniho hodnoceni stability sedu. Tato metoda nema Zadné naroky na vybaveni a diky
své jednoduchosti se da pouzit v kazdém zafizeni. Test vzpiimeného sedu bez opory,
byl testovan na Plantografu V09 a je rovnéz pouzitelny. Vzpiimeny sed po uréitou dobu
(30s) na podlozce detekujici rozlozeni tlaku a zachycujici pohyb COP je taktéz
vyuZitelnym testem. Zalezi na moznostech zafizeni a kvalité¢ pfistroje, na kterém
by bylo mozné vySetfeni provadét. Nevyhodou téchto piistroji at’ uz Plantografu
¢i Xsensor Pressure Mapping systému, pouzivanym v Centru Paraple, je velmi mala
citlivost piistroje zachycujici jemné vychylky pohybu pacienta. Plantograf byl nastaven
na zachyceni pohybu COP v case. Soufadnice byly exportovany zaokrouhlené na cela
Cisla, coz znemoznilo zachyceni jemnych nuanci pohybu, které byly zéasadni
pro hodnoceni na Plantografu. Grafické znazornéni jednotlivych probandii zobrazuje
"skokove" pohyb soufadnic v X 1 Y v Case, stejné tak i pohyb privodice COP. M¢éteni
téchto pfistroji je pfili§ hrubé a vyzaduje tak mnohem piesnéjsi vysledky
bez zaokrouhlovani, nejlépe s piesnosti na setiny, zachycujici i velmi jemné vychyleni.
Ptistroje jsou vhodné pouzivany ergoterapeuty pro hodnoceni prevence dekubiti,
spravné rozlozeni tlaku na podseddku pacienta nebo pro vhodné nastaveni sedu
na voziku, v auté¢ apod. Hodnoceni pomoci pfiistroje je objektivnéj$i nez "pouhy"
terapeutliv isudek. Pfi nemoznosti vyuZiti této piistrojové techniky je vhodné navrhnout

hodnoceni kamerovych zaznamu pted a po terapii, popf. v pribehu terapie.

H1: Existuje primd zavislost mezi provedenou rehabilitaci a stabilitou sedu
U paraplegikii.

Zde bych chtéla navazat na vyse popsany cil, spojeny s rehabilitacni intervenci
a stabilitou sedu po 14 dnech. Hypotéza ¢. 1 se potvrdila - vykazuje tendenci
ke zlepSeni.

Z vysledkl je zfejmy rozdil pied rehabilitaci 1 po ni, coz povazuji za velmi

vyznamny nalez. Nabizi se zde otizka do jaké miry je stabilita trupu ovlivnéna
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tréninkem a jak by vypadalo méfeni po del§i dob& pravidelné rehabilitacni péce.
Bjerkefors doklada, ze posturalni stabilita je ovlivnitelna tréninkem. Pracoval 10 tydni
s paraplegiky, ktefi tfikrat tydné trénovali na trenazéru kajaku (Bjerkefors a kolektiv
2007). My jsme zde pracovali se zménou ve 14 dnech, coz je velmi kratka doba. Zmény
mohou byt minimalni, ptfesto jsou viditelné. Pro praxi by bylo velmi zajimavé
analyzovat vliv rehabilitace na stabilitu sedu u vétsiho poctu jedinci v akutni
I chronické fazi, se zaméfenim na jednotlivé tiseky poskozeni michy v tsecich Thl - L5.
Stejn¢ tak by bylo zajimavé porovnat, jak velky vliv na stabilitu a dynamiku sedu ma
typ postavy (vaha, vyska, antropometrické rozméry - Sitka panve, délka trupu, koncetin,

apod.).

H2: Zména poctu vychylek bude odpovidat hodnoceni efektu terapie fyzioterapeutem.
H3:Zména poctu vychylek bude odpovidat subjektivnimu hodnoceni pacienta (2 otdzky).
Ve svétové literatufe se u pacientl s misni 1ézi vyuzivd hodnoceni pomoci
standardizovanych testi jako je FIM (Functional Independence Measure), SCIM (Spinal
Cord Independence Measure), test kvality zivota SF 36 (Short Form 36 Health Subject
Questionnaire) a dal§i (Harvey a kolektiv 2011a). Vyhradné se pouziva ASIA skore,

Skala hodnotici rozsah a velikost poSkozeni, proto byla vyuzita i v ramci této studie.

K subjektivnimu hodnoceni pacientova stavu po rehabilitaci nebyly pouzity
zadné standardizované testy, zamétujici se jen na urcité aspekty motoriky. Byly vyuZity
2 cilené¢ zaméfené otazky na aktudlni stav pacienta po rehabilitaci. Soucasné¢ bylo

do vysledkil zahrnuto hodnoceni terapeuta.

Harvey ve své studii uvadi, Ze pacienti jesté vice nadhodnocuji motorické zmény
nez lékati oproti objektivnim zménam viditelnych na kamerovych zdznamech (Harvey
a kolektiv 2011a). Zde srovnali samostatny sed, pfesuny a chiizi v rozmezi 5 mésicu.
Pfi subjektivnim hodnoceni sebe samého je diillezita osobnost pacienta, zda je pacient
schopen nahlizet na svij stav realn¢, podhodnocovat ¢i nadhodnocovat, jak na to
poukazuje Véle (2006). Primarnim hlediskem hodnoceni paraplegikli vétSinou neni
kvalita pohybu. Je to piedevs§im zptsob ¢i "lehkost" pohybu, se kterou se pacient rano
oblékne, pfesune z postele do voziku, z voziku do auta, jak provozuje pracovni Ci
sportovni aktivity. Dale jde i o pozitivni emoce (vymizeni strachu napt. pfi presunech)
apod. Terapeut tyto pohybové vykony sleduje a soustiedi se na kvalitu, plynulost,
koordinaci a rychlost pohybu (Harvey a kolektiv 2011a).
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Ve vysledcich (tabulka 5) se hodnoceni pacienta s hodnocenim terapeuta
shoduje v 80%. U pacienta J. M. (Th6) mohu konstatovat, ze sviij stav podhodnocuje.
Souvisi s tim 1 negativni emocni ladéni, nebot’ je teprve prvni rok po raze a je velmi
kriticky vuci svym schopnostem a moznostem. V poslednim piipadé V. B. (Th6)
nekonstatuje terapeut zménu, kdezto proband hodnoti zlepseni. To ziejmé souvisi s vyse

zminénou studii Harvey (Harvey a kolektiv 2011a).

Znamena to tedy, ze hypotéza €. 2 se potvrdila. Hodnoceni terapeuta se shoduje
s vysledky meéfeni plantografu a tedy zménou poctu vychylek piesné v 6 piipadech
z 10, jedna se tak o nadpolovi¢ni vétSinu. Hypotéza ¢. 3 se potvrdila taktéz v 6
ptipadech z 10. Ackoli posledni 2 hypotézy hodnotim kvili nadpoloviéni vétSiné
vysledkl jako potvrzené, je dulezité fici, Ze tyto vysledky nejevi signifikantni rozdil.
Jak jiz bylo vySe zminéno, hodnoty pfistroje byly zaokrouhlovany, tudiz nebyly ptesné.
Lze tedy konstatovat, ze se jedna spiSe o tendenci, kterou vykazuje hodnoceni pacienta
| terapeuta ve vztahu k méfeni na Plantografu. Vysledky tohoto zkoumaného souboru se

neshoduji s vysledky studie Harvey 2011a.

Druhd otdzka se tykala ¢innosti, pii které probandi pocit'uji zlepSeni. Nejcastéji
odpovidali probandi pro ADL a dale pro sport. Tyto vysledky podporuji myslenku Chen
a Anderson, ze stabilita a dynamika trupu koreluje s pacientovou schopnosti plnit
funkéni ukoly. Je dllezitd pro provadeéni vétSiny aktivit vSednich dennich Cinnosti ze
sedu (Anderson 2004, Chen 2003). S tim souvisi 1 jizda na voziku, popfipadé chiize. Na
dalSim misté jsou pfesuny. Gagnon uvadi, Ze pro presun jsou dilezité 2 zakladni véci -
generovat spravnou silu do HKK, aby se jedinec pfesunul z jednoho mista na druhé a

ovladat svou dynamickou stabilitu, aby nedoslo k padu (Gagnon 2012, Kerr 2002).

K diskuzi nad vSemi hypotézami se jeSt¢ nabizi otdzka, ¢im je vlastné
ovlivnitelna stabilita sedu paraplegikli. Zda vlivem komprehensivni rehabilitace dochéazi
k postupnému zapojeni rezidudlnich svali, ¢i jde o nau¢ené kompenzaéni mechanismy.
Pro paraplegiky toto neni zas tak podstatné. Dilezité je, ze jejich soucasny stav ma
moznost zlepSeni, tim zvySeni funkéni sobé&stacnosti, jenZ vede ke zvyseni kvality jejich

Zivota.

Vysledky prace naznacuji moznosti jak vhodné rozsitit vyuziti jiz pouzivaného
ptistrojového vybaveni k usnadnéni a podpote prace terapeutli. Soucasné poukazuji na

nedokonalosti, které by pro spolehlivou aplikaci danych pfistrojii bylo nutné odstranit.
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Piinosem prace jsou i dalsi dil¢i zjisténi, napf. vyznam testu trika v souvislosti
S pfistrojovym meéfenim a hodnocenim terapeuta, ukazujici na moznost jiné
standardizace hodnoceni, kterd by opét usnadnila a zptfehlednila praci terapeutt.
Prezentované vysledky provadénych testl a méfeni by mohly byt rovnéz ucinné
vyuzivany K motivaci pacienttl, ktefi by tak ziskali moznost monitorovani vlastniho
podan¢ho vykonu. Pro takto nastavenou platnost vysledkti by vsak bylo nezbytné
provést jeste¢ fadu ovetovacich studii s vySSim poctem pacientl 1 terapeutil, kterd by

mohla byt vhodnym tématem pro budouci navazujici prace.
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5 ZAVER

Tato diplomova prace byla zaméifena na funkcéni hodnoceni stability sedu
u pacientti s misni 1ézi. Experiment byl provadén v Centru Paraple, kde byly pacienti
na 14-dennim socialné rehabilitanim pobytu. Testovand skupina zahrnovala 5 Zen
a 5 muzl s diagnozou paraplegie, z toho 5 pacientd s vysokou paraplegii po vysku léze

Th6 a 5 pacienti s nizkou paraplegii od Th 6 nize.

Cilem experimentalni studie bylo ohodnotit stabilitu sedu pomoci méfeni
vzptimeného sedu na Plantografu V09, zaznamenavajici vychyleni trupu (pohyb COP).
Déle byl provadeén test trika, pfi kterém byl méfen Cas svléknuti a obléknuti vlastniho
trika. Dalsim cilem bylo zjistit, jak se projevi rehabilita¢ni intervence na sedu pacienta.
Vysledky experimentu potvrdily pfedem stanovené hypotézy a Castecné zodpovédély
i védecké otazky. Rehabilitace méla pozitivni vliv na stabilitu sedu a experimentalni
testy se jevily jako vhodné pro pouziti v klinické praxi. Test trika 1ze pouzit jako
objektivni metodu hodnoceni funkéni stability sedu. Test vzpiimeného sedu bez opory
je rovnéz pouzitelny, ale je Zadouci navysit piesnost méfeni (nezaokrouhlovat na cela
Cisla) pro zajisténi jemnéjSi detekce sledovanych vychylek. Subjektivni hodnoceni
pacienta i terapeuta bylo dano do souvislosti s vysledky Plantografu. Ackoli byly obé
hypotézy potvrzeny nadpoloviéni vétSinou vysledkd, je dulezité kvili nepfesnému

méfeni pristroje fici, Ze jde spiSe o tendenci, nez o signifikantni vysledky.

Ze studii a odpoveédi pacient je ziejmé, ze stabilita sedu nejvyraznéji ovliviiuje
aktivity vSednich dennich ¢innosti a nasledné sportovni aktivity. Ty pacientim piinasi
vétsi samostatnost a pozitivni zazitky, které zvySuji jejich kvalitu Zivota. Schopnost
samostatného sedu je dilezitd, protoZe vétSina aktivit denniho Zivota je provadéna z
pozice vsed€. Balancovani a posturdlni kontrola trupu je definovdna jako schopnost
kontrolovat COP ve vztahu k postaveni zakladny a vyzaduje slozité interakce mezi
muskuloskeletalnim a nervovym systémem. Aktivita svalstva v sedu je zavisla na vysce

1éze. Spravny sed redukuje riziko padu a usnadniuje interakci pacienta s prostredim.

"Pochopila jsem néco zcela zdsadniho. Nenasla jsem Zadnou novou pravdu,
nybrz pochopila skutecnost, jejiz jsem soucasti. Rehabilitace nikdy nekonci. I moje
rehabilitace mé bude provazet jako ustavicny proces az do konce mych dni. Rozhodujici

je md hlava a to, co ze svého postizeni udéelam. To je ma cesta do nového Zivota."”

(Therese Schwarzenbergova 1996)
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Seznam pouzitych zkratek

apod. a podobné

atd.  atak dale

ARO anesteziologicko - resuscita¢ni odd¢leni
ASIA American Spinal Injury Association - Americka asociace spinalniho poranéni
CNS centralni nervovy systém

CMP cévni mozkova piihoda

COP center of pressure - centrum tlaku

DKK dolni koncetiny

HKK  horni koncetiny

JIP  jednotka intenzivni péce

napf. napiiklad

popi. popiipadé

SJ spindlni jednotka

TK  krevni tlak

tr. tractus

tzn.  to znamena
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Piiloha 1 - Zadost o vyjadfeni etické komise FTVS UK

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE

FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Marttho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakalafské) prace, zahrujict lidské figastniky
Nizev: Hodnoceni funkéni stability sedu u paraplegikil
Forma projektu: Diplomova préce

Autor: Bc. Hana Melicharova

Skolitel: PhDr. Tereza Novékovd, Ph.D,

J?)pis projektu: Cilem diplomové prace je zjistit, jak lze funk&né hodnotit stabilitu a dynamiku sedu u

paraplegickych pacientli a zda se daji tyto testy pouzit k hodnoceni rehabilitace. Celkem budou provedena
dv& méfeni — na za¢atku a na konci &rnactidenniho rehabilitagniho pobytu v Centru Paraple. M&feni bude
’ probihat na p¥istroji Plantograf V09. Bude hodnocen samostatny vzptimeny sed po dobu 30s a dynamika
i sedu pfi predpaZeni a upaZeni s 1kg &inkou nejd¥ive v jedné, pak i druhé homni konéeting. Déle bude
‘ ¢asové hodnoceno obléknuti a sviéknuti trika pomoci stopek, pfi¢emZ méfen bude aZ druhy pokus. Data
budou potitatové vyhodnocena.
Zajisténi bezpeénosti pro posouzeni odborniky: V pribéhu méfeni nebudon pouZity %4dné invazivef
techniky. Probandfim b&hem testovani nehrozi bolest ani nebezpeci.
Etické aspekty vyzkumu: Osobni data probanddi budou pouZita pouze pro iely diplomové prace, bude
i Zachovana anonymita probandt i na fotografiich.
\ﬂ‘ormovany souhlas: pfilozen

; i /
VPrazedne 24, 1. LO/% Podpis autora:ﬂ&ﬁfc,.\
Vyjadreni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Doc. MUDr. Stasa Bartiiiikova, CSc.

Prof. Ing. Vaclav Bunc, CSc.

Prof. PhDr, Pavel Slepi¢ka, DrSc.

Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ...... OKE/’LO?"} SRR

ane....... S0

Etickd komise UK FTVS zhodnotila predloeny projekt a neshledala Zadné rozpory s platnymi
zasadami, predpisy a mezindrodni sm&micemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské ucastniky.

Retitel projektu splnil podminky nutné k zisk4ni souhlasu etické komise.
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Fakulta telesné wichovy a sportu
Jose Martiho 31, 162 52, Praha 6
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Ptiloha 2 - Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 22 odst. 2 zakona ¢. 20/1966 Sb.)
a Umlunou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001, Vas zadam o souhlas s

uvefejnénim vysledkiti méfeni v diplomové praci.

Popis klinické studie:

Studie bude provadéna za ucelem diplomové prace v ramci magisterského
studia, studentkou magisterského studia oboru fyzioterapie FTVS UK v Praze Hanou
Melicharovou. Cilem této diplomové prace je zjistit, jak 1ze funkéné hodnotit stabilitu a
dynamiku sedu u paraplegickych pacientli a zda se daji tyto testy pouzit k hodnoceni

rehabilitace.

Testovani probandii je neinvazivni a bude probihat béhem Vaseho pobytu v
Centru Paraple o.p.s., ale nebude naruSovat Vas rehabilitacni program. V prvni fazi
dojde k odebrani anamnestickych dat a zaznamenani do formulafe. Druha ¢ast bude
probihat na pfistroji Plantografu V09. Bude hodnocen samostatny vzpiimeny sed po
dobu 30s a dynamika sedu pfi piedpazeni a upazeni s 2kg ¢inkou nejdiive v jedné, pak 1
druhé horni koncetiné. Déle bude ¢asové hodnoceno obléknuti a svléknuti trika pomoci
stopek, pfi¢emz méfit se bude az druhy pokus. Méfeni bude provedeno na zacatku a
konci pobytu. Pfedpokladana doba méfeni 15 — 20 min. S ¢asovym rozvrzenim budete

pfeden seznamen/a.

Béhem testovani bude kladen velky diiraz na bezpecnost probanda, aby béhem
vychyleni z osy nebo oblékéani/svlékani nedoslo k padu. Také by nemélo dochazet k
nepiijemnym pocitim ¢i bolesti probanda. Ziskand osobni data probanda (jméno,
pfijmeni, datum narozeni) v€etné fotografii budou pouzita pouze pro ucely diplomové
prace, nebudou jinak zneuzita a bude zachovana anonymita probanda. Proband byl
informovan, jak budou pouzitd data dokumentovdna a prezentovana ve vysledcich

studie.



Ja, Nize podepSany/a: ....ccccceeriiniiri i souhlasim,
ze jsem byla v rozhovoru s fyzioterapeutkou a prostfednictvim tohoto informovaného
souhlasu dostate¢né a srozumitelné seznamen/a s ti¢elem a cilem vyzkumu. M4 tc¢ast na
vyzkumu je dobrovolnd, bez naroku na odménu, s moznosti kdykoli odstoupit z
jakéhokoli diivodu.M¢l/a jsem moznost polozit fesiteli jakykoli dotaz ohledné pribéhu

klinické studie. Souhlasim s ucasti na této klinické studii.

Jméno probanda: Podpis probanda a datum méreni:
Proband:......................... Podpis:.....cooviiiiiii
Proband:.......................... Podpis:.....cooviviiiiiii
Proband:.......................... Podpis:.......oovviiiiii
Proband:.......................... Podpis:.......oovviiiii
Proband:.......................... Podpis:.....cooviiiiiiii
Proband:.......................... Podpis:.....cooviviiiiiii
Proband:.......................... Podpis:.......oovviiiii
Proband:.......................... Podpis:.......ooovviiiiii
Proband:.......................... Podpis:.....cooviviiiiii
Proband:.......................... Podpis:...c.oviiie
Proband:..................c.e. Podpis:....ccovviiiiiii
Proband:..................c.ee. Podpis:....ccovviiiiiii

V Praze  Regitel: Bc. Hana Melicharova Podpis:....coovviiiiii



Ptiloha 3 - Anamnesticka data probanda
ANAMNESTICKA DATA PROBANDA

Pohlavi: O Zena O muz Veék:

Diagnéza:

Vyska misni 1éze: ASIA skore:

Rok vzniku poskozeni michy: Pfi¢ina vzniku poskozeni michy:

Poznamky k vySetieni:

Samostatny vzpiimeny sed po dobu 30s:

Citi proband, ze po ¢trnactidenni terapii doslo ke zlepseni stability a dynamiky sedu?

ourit¢ ano 0O spiSeano O nevim O spiSe ne O urCité ne

Zlepseni stability pocit'uje proband nejlépe pfi .... (vyberte max. 3 odpovédi)
o aktivitdch vSedniho dne

o aktivnim sedu

o presunech

O sportu

0 jizd€ na voziku



Ptiloha 4 - Klinické projevy pfi poranéni michy (Trojan 2005)
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Kvadruplegie C4 - C5

Braniéni dychani, upina centraini plegie HK i DK,
uplna zavislost na okoli, elektricky vozik pro postizené
nezbytny, ovladani automobilu nemozneé.

Kvadruplegie C6 — C7

Braniéni dychani, periferni ¢i smisené paréza HK,
nesobéstaénost téZkého stupné, vozik nezbytny,
kompenzaéni pomucky pro ruce nezbytné, ovladani
automobilu ev. mozné.

Kvadruplegie C8 — Th1

Braniéni dychani, periferni paréza HK, nesobéstacnost
stfedniho az lehkého stupné, vozik nezbytny, fizeni
automobilu mozné pfi ovladani rukama a automatické
spojce.

Paraplegie Th2 — Th5

Zmengeny dechovy objem, Uplna nezévislost ve vsech
dennich &innostech, vozik nezbytny, chtize pfisunem
s aparaty na DK, fizeni automobilu moZné pfi ovladani
rukama.

Paraplegie Th6 — Th10

Uplna nezavislost, vozik nezbytny, chize $vihem mozna
s aparaty na DK a s francouzskymi berlemi, fizeni
automobilu mozné pfi ovladani rukama.

Paraplegie Th11 - L3

Uplna nezavislost, chiize $vihem a &tyfdoba chize mozna
pfi pouziti aparatt a berli, vozik nezbytny, fizeni automobilu
mozné pfi ovladani rukama.

Paraparéza L4 - S§2

Uplna nezavislost doma i mimo diim, vozik neni nutny,
chtize se dvéma berlemi mozn4, fizeni automobilu mozné
pfi ovladani rukama.




Ptiloha 5 - Parametry nastaveni voziku | (Somers 2010)
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10.
11.
12.
13.

Push Handle Backrest Tube
Backrest

Swing Away Padded Armrest
24" Pneumatic Tire

21" Aluminum Handrim
Aluminum Wheel Rim
Spokes

Rear Wheel Hub

Quick Release Axle

Axle Plate

Rear Frame Component
High Wheel Lock

Swing Away Latch Release

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.

19 (Not Visible)

Caster Housing Dust Cover
Caster Plate

Caster Housing

Seat Cushion

Seat Sling

X-Hinge

Swing Away Footrest/Front End
Crossbrace

Caster Fork

Caster Wheel

Caster Tire

Flip-Up Composite Footrest
Heel Loop



Ptiloha 6 - Parametry nastaveni voziku II (Harvey 2007)

Seat width

Seat depth

Backrest
height

Hanger angle

Front seat-to
~floor height

‘

Rear seat-to
~floor height

Footpl A L
cleara (@)

Wheelbase

Ptiloha 7 - Jizda na voziku (Harvey 2007)
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