Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

VYSKYT GASTROINTESTINALNICH POTIZI A JEJICH VLIV NA KVALITU
ZIVOTA U CHRONICKYCH PACIENTU PO MISNI LEZI A MOZNOSTI
FYZIOTERAPEUTICKE INTERVENCE

Diplomova prace

Autor: Bc. Petr Pliska, obor fyzioterapie

Vedouci diplomové prace: Mgr. Jarmila Stépanova, Ph.D.

Olomouc 2021



Jméno a pFrijmeni autora: Bc. Petr Pliska

Nazev diplomové prace: Vyskyt gastrointestinalnich potizi a jejich vliv na kvalitu
zivota u chronickych pacientii po misni 1ézi a moznosti fyzioterapeutické intervence

Pracovisté: Katedra fyzioterapie
Vedouci diplomové prace: Mgr. Jarmila Stépanova, Ph.D.

Rok obhajoby diplomové prace: 2021

Abstrakt:

Gastrointestinalni potize se u pacientil s misSni 1ézi vyskytuji vyrazné Castéji nez
u zbytku populace a maji vyznamné negativni vliv na kvalitu jejich Zivota. Mezi
nejcastéjsi strukturalni travici obtize U pacientli s miSnim poranénim patii symptomy
neurogenniho stfeva. Vyskytovat se v§ak mohou i funkéni travici obtize, které nemusi byt
piimo zplsobeny misni 1ézi.

Cilem této prace je pomoci dotaznikového Setfeni zhodnotit vyskyt, Cetnost a
charakter gastrointestinalnich obtizi a jejich vliv na kvalitu Zivota chronickych pacientt
po kompletni i nekompletni misni 1ézi ve vSech moznych miSnich segmentech. Prace je
roz§ifena o pilotni studii, kterd ma za cil zhodnotit vyznam terapie pomoci visceralni
drenaze Vv fesSeni téchto potizi.

Studie se ztcastnilo celkem 22 probandi s riznou Grovni misni 1éze, ktefi vyplnili
4 dotazniky (IBS-QOL, NBD skoére, Burwoodsky dotaznik a dopliujici sada 7 otazek)
mapujici jejich travici obtize. Nasledné 6 z nich absolvovalo mési¢ni program terapie
visceralni drendzi a po jeho skonceni ucastnici znovu zodpovédéli sedm dopliujicich
otazek, kterymi byl vyhodnocen efekt terapie.

Dotaznikové Setfeni pomoci Burwoodského dotazniku a doplitujici sady 7 dalSich
otazek poukazalo na vysokou Cetnost a riznorodost travicich potizi. Kromé ptiznakt
neurogenniho stieva se objevovaly i symptomy funkéni dyspepsie, syndrom drazdivého
tra¢niku ¢i rizné obtize v péci o stfevo nebo v samotném procesu vyprazdiovani.

Celkové mnozstvi 22 probandi dosahlo v dotazniku NBD skore pramérné hodnoty
9,1 (SD 5,3), coz je hrani¢ni hodnota pro mirné obtize. Hodnota NBD skore stoupa
s vyskou léze, a také s dobou od vzniku l1éze. Neprokazala se korelace mezi NBD skore
a kompletnosti 1éze dle ASIA skore, ani dle hodnoty BMI. Celkové skore dotazniku IBS
-QOL bylo 81,9 (SD = 15,4). Aby mé&lo skore vypovidajici hodnotu, bylo nutné vysledky
IBS-QOL porovnat mezi jednotlivymi skupinami probandi. Podle vysky léze nebyla



nalezena vyznamna korelace, jako tomu bylo v ptipadé NBD skore, ale jasn¢ se ukazal
vliv kompletnosti 1éze, kdy kompletni 1éze (ASIA A = 75,0, ASIA B = 74,6) mély horsi
vysledky dotazniku IBS-QOL nez 1éze nekompletni (ASIA C = 81,9, ASIA D =90,6).
Terapie visceralni drendzi se ukazala byt vhodnym prostfedkem pro zlepSeni
pravidelnosti a frekvence vyprazdnovani a pro snizeni bolesti bficha.
Tréavici potize pacientli s miSni 1ézi nejsou dostate¢né zkoumanou problematikou.
Pro kvalitni feSeni téchto obtizi je nutné vytvorit odpovidajici dotazniky, pomoci kterych

by bylo mozné problémy mapovat a nasledné podle toho zkoumat vhodné metody 1écby.
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Abstract:

Gastrointestinal conditions occur far more frequently in patients with spinal cord
injuries than in the rest of the population and furthermore they have a significant negative
impact on their quality of life. Symptoms of neurogenic bowel dysfunction rank among
the most common structural digestive disorders in patients with spinal cord injury.
However, the individuals may also suffer from functional digestive problems that are not
necessarily caused directly by spinal cord injury.

Proceeding from a questionnaire-based survey, the thesis aims to evaluate
the incidence, frequency and nature of gastrointestinal conditions and their impact
on the quality of life of chronic patients with complete and incomplete spinal cord injuries
in all possible spinal segments. The thesis is extended by a pilot study focused
on assessing the importance of visceral massage therapy in addressing these disorders.

The study was participated in by a total of 22 probands with various levels of spinal
cord injuries, who completed 4 questionnaires (IBS-QOL, NBD Score, Burwood
Questionnaire and an additional set of 7 questions), charting their digestive problems.
Subsequently, 6 of them underwent a month-long visceral massage therapy programme,
and after its conclusion the participants again answered the seven additional questions
to evaluate the effect of the therapy.

The survey based on the Burwood Questionnaire and the additional set
of 7 supplementary questions revealed a high frequency and diversity of digestive
disorders. Apart from the symptoms of neurogenic bowel dysfunction, there were also
other symptoms reported, such as those of functional dyspepsia, irritable bowel syndrome
and various difficulties in bowel care and the emptying process itself.

The total number of 22 probands recorded an average score of 9.1 (SD 5.3) in the
NBD Questionnaire, which is the limit value for moderate dysfunction. The value of the
NBD score increases with the level of the spinal cord injury, and also with the period

of time since the incidence of the injury. There was no correlation between the NBD score



and the completeness of the spinal cord injury based on the ASIA score, nor according
to the BMI value. The overall IBS-QOL Questionnaire score amounted to 81.9 (SD
= 15.4). For the score to have a telling value, IBS-QOL results had to be compared
between individual proband groups. No significant correlation was established by the
level of the spinal cord injury, as was the case with the NBD score, but the effect of the
degree of completeness of the spinal cord injury was clearly demonstrated, when
complete spinal cord injuries (ASIA A =75.0, ASIA B = 74.6) showed worse IBS-QOL
Questionnaire results than incomplete spinal cord injuries (ASIA C = 81.9, ASIAD =
90.6).

The visceral massage therapy proved to be an appropriate means of improving
the regularity and frequency of emptying and for reducing abdominal pain.

The issues relating to digestive disorders in patients with spinal cord injuries have
not been sufficiently explored so far. In order to address these conditions in a useful way,
it is necessary to create appropriate questionnaires to chart the problems and then examine

suitable treatment methods accordingly.

Keywords: spinal cord lesion, spinal cord injury, gastrointestinal disorders, digestive
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1 Uvod

Gastrointestindlni (GIT) potize u pacientli po misSnim poranéni jsou velmi ¢astym
problémem ovliviiujicim v mnoha smérech celkovou kvalitu zivota. Mezi nejcastéjsi
komplikace patii zacpy, které mohou byt navic doprovazeny bolestivou defekaci,
krvacenim z kone¢niku ¢i hemoroidy. Kromé zacpy nejsou vyjimkou naopak prujmy
¢i inkontinence stolice a dal$i problémy. Piestoze muze byt fyzioterapeutickd intervence
v problematice GIT potizi velmi uziteCna, je vyuzivana malo, a proto bude také
predmétem této diplomové prace (Ng et al., 2005; Krogh, Perkash, Stiens, & Biering-
Serensen, 2009; Rodriguez, & Cameron, 2019).

Pti poranéni michy dochazi k poruse nervového zasobeni stfeva, coz ma
za nasledek tzv. neurogenni ileus neboli zastavu postupu stievniho obsahu. Neurogenni
ileus se deli na paralyticky (celkové ochabnuti stfeva, 1éze pod urovni misniho konu)
a spasticky (zauzeni stfeva stahem stfevni svaloviny, 1éze nad urovni misniho konu).
Spasticky i paralyticky ileus maji sva specifika, co se tyce riznych komplikaci a moznosti
intervence (White & Holmes, 2019; Ebert, 2012).

U pacientil s miSni 1ézi neni problémem pouze neurogenni stfevo, ale mohou se
u nich vyskytovat 1 jiné, pfidruzené travici potize. Jednd se zejména o funkeni
gastrointestinalni poruchy v horni i dolni ¢asti zazivaciho traktu. Konkrétné se muize
jednat o syndrom drazdivého tracniku, gastroezofagedlni reflux ¢i funkéni dyspepsii
(Squair et al., 2019; Shubov & Taw, 2015; Krogh et al., 2009).

Vyskyt GIT potizi u spinalnich pacientd mizZe byt i dvakrat vyssi nezZ u zdravé
populace (Squair et al., 2019). Tyto potize jsou hodnoceny jako druhy nejhorsi prvek,
ktery negativné ovliviiuje kvalitu zivota pacientd s misni 1ézi. Je dokdzano, Ze az tfetina
dotazanych povazuje kolorektalni obtize za hor$i, nez sexuélni potiZe a potize s moc¢ovym
méchyfem dohromady (Lynch et al.,, 2001). Na prvnim misté v ramci negativniho
ovlivnéni kvality Zivota je v prizkumech pochopitelné ztrata mobility (Glickman
& Kamm, 1996; Anderson, 2004). Zazivaci potize omezuji socializaci postizenych
jedinct, jejich funkéni nezavislost, sexualni zivot a také zptisobuji sekundarni zdravotni
potize, jako jsou napiiklad hemoroidy ¢i autonomni dysreflexie. Zminéné komplikace
maji u pacientl za nasledek nartst uzkosti, deprese a ztratu sebediavery (Qi et al., 2018;
Bloemen-Vrencken, Post, Hendriks, De Reus, & De Witte, 2009). S postupujicim ¢asem
od urazu se navic symptomy zazivacich potizi jesté zhorSuji (Stone, Wolfe, Nino-Murcia,
& Perkash, 1990).
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U lidi s misni 1ézi se vSak nabizi Siroka Skala moznych zasaht, kterymi lze jejich
gastrointestinalni potiZze zmirnit. MliZze to byt navrh optimalni pohybové aktivity, jelikoz
Cloveék pripoutany na invalidni vozik ma omezené moznosti pohybu. Nesmi byt
opomenuta ani spravna strava, coZ je problematika ptfedevSim nutri¢nich obort, ale
1 fyzioterapeut by mél byt schopen podat alesponi zékladni informace.

V feseni GIT potizi v ramci fyzioterapie mize byt uzitecna také btisni masaz, ktera
zefektiviuje stfevni peristaltiku u obou typt neurogenniho ileu ¢i u jinych funkénich
travicich potizi, stejné jako u kompletnich 1 inkompletnich misnich 1ézi. Je to technika
pomérné jednoducha a jeji Castejsi vyuziti by mohlo mit velky vliv na zlepSeni kvality
Zivota u téchto pacientll. Zvlasté uzite¢nou miize byt u pacientii s vysokymi kompletnimi
1ézemi, kde je moznost pohybové aktivity znaéné omezena. VéEtsina biisnich masazi byla
na pacientech po misni 1ézi provadéna v oblasti tlustého stieva (Ayas, Leblebici, Sozay,
Bayramoglu, & Niron, 2006; Coggrave, 2008), ale protoze maji tito jedinci problémy se
zazivanim i v hornich ¢astech traviciho traktu, méla by masaz byt provadéna od zaludku
az po rektum. Z tohoto diivodu byla pro studii pouzita visceralni drenaz dle Petra Bitnara.

Pro hodnoceni miry GIT potizi je v této praci vyuzit dotaznik Neurogenic Bowel
Dysfunction Score (Krogh, Christensen, Sabroe, & Laurberg, 2006), ktery je
V soucasnosti nejpouzivanéj$im dotaznikem a je soucasti Mezinarodniho souboru dat
o stievni funkci u mi$nich 1ézi — International SCI Bowel Function Basic Data Set (Krogh
et al., 2009). Kromé toho ale je vyuzit také Burwoodsky dotaznik stievni dysfunkce
(Lynch, Wong, Anthony, Dobbs, & Frizelle, 2000), ktery rozsifuje ziskavané informace
tykajici se charakteru a cCetnosti travicich potizi. Pro komplexni obsahnuti téchto
informaci vSak nestaci ani tento dotaznik, a proto byla ndmi vytvofena dopliujici sada
7 dalsich otazek. Tyto tii dotazniky ale nejsou zaméteny piimo na kvalitu zivota, a proto
je ve studii pouzit také dotaznik IBS-QOL, ktery vSak neni uréeny pfimo pro pacienty
s misni 1ézi (Patrick, Drossman, Frederick, Dicesare, & Puder, 1998, Drossman et al.,
2000).

Cilem této diplomové prace je prosSetfit vyskyt a cetnost rtznych typl
gastrointestinalnich potizi a jejich vliv na kvalitu Zivota u chronickych pacientd
po misnim traumatu, K ¢emuz jsou vyuzity vySe zminéné dotazniky. Diléimi cili je
ptelozit Burwoodsky dotaznik stievni dysfunkce do ¢eského jazyka, a také zhodnotit

vyznam visceralni drenaZe v feSeni travicich potizi pacienti s miSnim poranénim.
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2 Prehled poznatki

2.1 Funk¢ni anatomie a fyziologie michy

Micha (medulla spinalis) je valcovy atvar nervové tkané uvniti patetniho kanalu.
Zacina od foramen occipitale magnum a kon¢i zhruba na urovni obratld L1/L2 v misté
zvaném conus medullaris. Oblast michy tésné nad jejim zakoncenim v trovni L1 se
nazyva miSni epikonus. Micha je rozd€lena na 31 misnich segmenti (8 krénich,
12 hrudnich, 5, bedernich, 5 kiizovych a 1 kostréni), ze kterych odstupuje 31 parit misnich
nervi (Kiiz, 2019; Stétkaiova, 2019). Misni nerv je spojenim piedniho a zadniho mi$niho
kofene (Obrazek 1).

Ptedni koteny vedou vzruchy ke svaliim, zatimco zadni vedou aferentni informace
z perifernich ¢asti nervového systému. Oba tyto kofeny tvofi kmen miSniho nervu
(truncus nervi spinalis) prochazejici skrze meziobratlovy otvor. Misni nerv se dale
rozdé€luje na ramus anterior, ktery tvoii nervové pletené, a na rami posteriores inervujici
regiony §ije, zad a hyzdi (Stétkafova, 2019).

Subarachnoid cavity: Subdural cavity

Posterior root

Pia mater Anterior root
Arachnoid mater Spinal nerve
Dura mater Subdural cavity

Obrazek 1. Odstup miSniho nervu
Zdroj: https://www.wikiskripta.eu/w/M%C3%AD%C5%A1n%C3%AD_nervy

Kaudaln¢ od conus medullaris obsahuje pateini kanal kofeny lumbalnich
a sakralnich nervu — tzv. cauda equina (Kftiz, 2019). Jinymi slovy se jedna o fadu miSnich
nervu probihajicich pod dolnim koncem michy (pod arovni obratle L1-L2).

Micha je 40-50 cm dlouh4, 1,0-1,3 cm Siroka a vazi 30-35 g (Stétkéfové, 2019).
Kazdy spinalni nerv opousti patetni kanal skrz piislusny foramen intervertebralis. Prvni
kréni spinalni nerv opousti patetni kandl mezi tylni kosti a atlasem, osmy kréni nerv
potom mezi obratli C7 a Thl. Protoze micha a patet maji v embryonalnim vyvoji odliSnou
rychlost ristu, tak vystup daného nervu ne vzdy odpovida pfislusnému obratli. V hornim

krénim regionu misni segmenty Ciselné koresponduji s prislusSnym obratlovym télem.
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Od C5 po C8 misni segmenty odstupuji o jednu Groven vyse nez piislusny obratel, tedy
télo patého kréniho obratle nalezi Sestému misnimu segmentu. V hornim hrudnim
segmentu je processus spinosus daného obratle o 2 trovné nad odpovidajicim spinalnim
segmentem. V dolnim hrudnim a hornim bedernim regionu je rozdil 2-3 Grovné, takze
miSni segment T9 odpovidd hrudnimu obratli T7 nebo T6. Kiizové mi$ni segmenty

odpovidaji obratlovym téliim trovné T12-L1 (Bican, Minagar, & Pruitt, 2013).

q 01
3~ @’/. ’ 2

Cervical spinal segments | 4?:\2
and roots [ 5

797

angususss
L ((!!

Thoracic spinal segments |
and roots

—_ =

Lumbal spinal segments -
and roots

Sacral spinal segments
and roots

Coccygeal spinal segment B
and root

Obrazek 2. Misni a obratlové segmenty
(Zdroj: https://www.sci-info-pages.com/levels-and-
classification/)

Nervy lumbalniho, sakralniho a kokcygealniho regionu tedy probihaji nize
patefnim kanalem, aby dosahli ptislusného vystupu a formuji vySe zminény nervovy
svazek cauda equina (Obrazek 2).

Na pfiéném priifezu michou lze dobfe diferencovat bilou a Sedou hmotu. Seda

hmota tvofi ventralné piedni rohy misni (cornua ventralia) vedouci odstiediva vlakna,

dorzaln¢ zadni rohy misni (cornua dorsalia) vedouci dostfediva vlakna a lateralné
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postranni rohy misni (cornua lateralia) do obrazu motyla (Obrazek 3). Mezi prednimi
a zadnimi rohy je zona intermedia, okolo centralniho kanalu (obsahujiciho mozkomi$ni
mok) potom zona centralis. Bila hmota je rozdélena na 3 parové provazce — fasciculus
posterior, lateralis et anterior (K#iz, 2019). Micha je nasledné obklopena tfemi mi$nimi

obaly — dura mater, arachnoidea a pia mater.

Subarachnoid space

Posterior spinal artery

Pia mater

Recurrent meningeal nerves

Anterior spinal artery

Dura mater

Obrdazek 3. Prutez michou s misnimi obaly
(Zdroj: https://www.earthslab.com/anatomy/spinal-meninges/)

2.1.1 Seda hmota

Sedou hmotu (substantia grisea) tvoii téla neuronti a neuroglii (podptirnych bungk).
V piednich rozich jsou to alfa-motoneurony sdruzujici se do jader. Medialni jadra (nuclei
ventromedialis et dorsomedialis) inervuji svalstvo §ije a trupu, lateralni jadra (nuclei
centralis, ventrolateralis et dorsolateralis) potom svalstvo konéetin. Axony alfa
-motoneuronti kon¢i na motorickych ploténkach jimi inervovanych svali. Stejny pribéh
maji 1 gamma-motoneurony, které kon¢i na intrafuzalnich vldknech svalovych vietének.
Postranni rohy miSni jsou nezietelné&jsi v oblasti hrudni a bederni ¢asti michy a obsahuji
pregangliové bunky sympatiku. Kiizova ¢ast michy potom obsahuje naopak pregangliové
bunky parasympatiku. Zadni rohy mi$ni jsou tvofeny skupinami bunék, u nichZ konci
senzitivni vlakna mi$nich nervii. Interneurony jsou neurony umoznujici spojeni oblasti
Sedé hmoty jednoho miSniho segmentu i segmenti pfilehlych. Visceralni neurony jsou

motorické neurony vedouci impulsy do hladké svaloviny, srde¢ni svaloviny a zlaz.
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Nachazi se v intermediolateralni zon¢€ a blizko centralniho miSniho kanalu. (Ktiz, 2019;
Stétkarova, 2019).
2.1.2 Bila hmota

Bila hmota (substantia alba, viz Obrazek 4) se nachazi na povrchu michy a je
tvofena axony. Rozd¢luje se na 3 vySe zminéné parové provazce — funikulus anterior,
lateralis et posterior. Obsahuje senzitivni, motorické a autonomni drahy, a také drahy
misnich reflext. Jedna se o vzestupné drahy (ascendentni, aferentni, senzitivni) a sestupné

(descendentni, eferentni, motorické) dréahy (Kiiz, 2019; Stétkatova, 2019).

Septomarginal fasciculus (oval bundle)

column

Dorsal Gracile fasciculus
system
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Lateral corticospinal
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(tract of Lissauer)

i spinal tra
Posterior (dorsal) Rubrospinal tract

spinocerebellar tract
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’ reticulospinal tract
Anterior (ventral)

spinocerebellar tract
Pontoreticulospinal
(medial reticulospinal)
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Anterolateral system (ALS)
includes

spinothalamic,
spinoreticular,
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(spinatectal} and
spinohypothalamic fibers

Vestibulospinal tract

Anterior (ventral)
corticospinal tract

Spinoolivary tract ~Tectospinal tract

Fasciculi proprii Medial longitudinal (sulcomarginal) fasciculi

Obrazek 4. Horizontalni fez michou
(Zdroj: https://cz.pinterest.com/pin/350647520963399609/)

Tractus spinobulbaris je aferentni draha vedouci z michy do jader prodlouzené
michy podnéty hmatové, vibracni a propriocepci. Tractus spinothalamicus vede ostrou
rychlou bolest, teplo a chlad a jeho vlakna bézi v pfednich a postrannich provazcich
misnich. Tractus spinoreticularis vedou pomalou tupou bolest a vlakna probihaji opét
pfednimi a postrannimi provazci. Postrannimi provazci béZi rovnéZz vldkna tractus
spinocerebellaris dorsalis vedouci informace z proprioceptort stejnostrannych dolnich
koncetin a trupu, kdezto vlakna tractus spinocerebellaris ventralis se kiizi a vedou
informace z proprioceptorti opacné poloviny téla. Tractus reticulospinalis ma stimula¢ni
vliv na reflexni pohyby tonus axialniho svalstva, a naopak inhibi¢ni vliv na reflexni
pohyby a tonus svalstva koncetin. Dalsimi dilezitymi drahami jsou tractus rubrospinalis,
tectospinalis a vestibulospinalis, které ovliviwji svalstvo flexori, antigravitacni svaly,
a také svalstvo §ije a krku (Ambler, Bednatik, & Ruzicka, 2008).

Nejvétsi motorickou drahou je draha pyramidova — tractus corticospinalis. Je

pfimd, zacind v motorické (60 %) a senzitivni (40 %) kiie mozkové a kon¢i v mise

17


https://cz.pinterest.com/pin/350647520963399609/
http://www.scielo.br/img/revistas/jvb/v14n3/1677-5449-jvb-14-3-248-gf04-en.jpg
http://www.scielo.br/img/revistas/jvb/v14n3/1677-5449-jvb-14-3-248-gf04-en.jpg
https://cz.pinterest.com/pin/350647520963399609/

na motoneuronech v ptednich rozich, ale i na interneuronech ptednich rohd a neuronech
zadnich rohd. Z 80 % se draha kiizi v decussatio pyramidum a probiha v postrannich
provazcich (tractus cortocospinalis lateralis) a zbylych 20 % probiha nezkiizené
Vv ptednich provazcich (tractus corticospinalis anterior) a zkiizi se az v pfislusném
mi$nim segmentu. Funkci pyramidové drahy je volni motorika, a to piredevsim jemna
(Cihak, 2016).
2.1.3 Cévni zasobeni

Micha je vyzivovana podél patefe probihajicimi cévami (Obrazek 5). Jsou to
predevsim arteria (a.) vertebralis a segmentalni arterie odstupujici z aortalniho oblouku
a hrudni a bfisni aorty (a. cervicalis ascendens, a. profunda cervicis, a. costocervicalis,
aa. intercostales, aa. lumbales aa. sacrales. Z téchto segmentalnich arterii odstupuji aa.
radiculares, které jako rami spinales prostupuji patefnim kanalem pies foramina
intervertebralia (Amato & Stolf, 2015).

Basilar artery

Vertebral artery

Ascending cervical artery
Deep cervical artery

Subclavian artery

Anterior spinal artery

Artery of Adamkiewicz

Vertebra T9

HE— Posterior intercostal artery

Radicular anterior artery

Lumbar artery

Cauda equina arteries

|

Sacral artery ——

Obrazek 5. Cévni zasobeni michy (Amato & Stolf, 2015)
(Zdroj: http://www.scielo.br/img/revistas/jvb/v14n3//1677-5449-jvb-14-3-248-gf04-
en.jpg
Nejsilngjsi tepnou vstupujici do patefniho kanalu je arteria radicularis magna

Adamkiewiczi. Nejcastéji prostupuje v trovni Th9-Th1ll a zasobuje dolni dvé tietiny
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michy. Zbytek michy je zasobovan z cév vznikajicich na Grovni foramen occipitale
magnum, a to pies a spinalis anterior a dvé aa. spinales posteriores (Stétkafova, 2019).
Krev je odvadéna pomoci zilni pletené¢ v epiduralnim prostoru (plexus venosus
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vertebrales externi).

2.1.4 MozkomiSni mok

Mozkomisni mok (liquor cerebrospinalis) je ¢ira bezbarva tekutina. Vznika aktivni
sekreci buiikami jednotlivych mozkovych komor (50-70 %) a ultrafiltraci plasmy.
Celkovy objem je asi 150 ml a 3 - 4x za den se obménuje. V miSe se vstiebava do plexus
venosus vertebralis internus. Jeho funkci je mechanicka ochrana michy a mozku, zajisténi
homeostazy a ochrana pied patogeny a rovnéz se podili na odsunu produktii katabolismu
(Stetkatova, 2019).
2.1.5 Misni reflexy

cvwr

(A4

reflexnim centrem, které je podiizeno vys$sim oddilim centralni nervové soustavy (CNS).
Podle receptorti se misni reflexy déli na proprioceptivni (napinaci, myotatické), kde je
receptor ulozen ve svalu ¢i §lase a na exteroceptivni, kdy je receptorem volné nervové
zakonéeni vkuzi ¢i hmatovy receptor. Podle poctu synapsi délime reflexy
na monosynaptické (pouze jedna synapse mezi aferentni a eferentni drahou), bisynaptické
(do oblouku vlozen jeden interneuron) a polysynaptické (vétsi pocet interneurontl)
(Stétkéfové, 2019; Druga, Grim, & Dubovy, 2011).

2.1.5.1 Proprioceptivni reflexy

Proprioceptivni reflexy zacinaji i kon¢i ve stejném svalu. Informace ze svalovych
receptoru je kromé motoneurontl v pfednich rozich vedena také do retikularni formace,
mozkového kmene, thalamu, mozecku a mozkové kiiry (Dylevsky, 2009a).

Napinaci reflex je jediny pravy monosynapticky proprioceptivni reflex. Dulezity
je zde fakt, ze sval je tvofen vlastnimi extrafuzalnimi a potom intrafuzalnimi svalovymi
vlakny. Extrafuzalni vldkna jsou inervovana alfa-motoneurony, zatimco intrafuzalni
gama-motoneuorny. Receptorem napinaciho reflexu je svalové vieténko obsahujici prave
intrafuzalni svalova vlakna (cca 10), ktera jsou ulozena paralelné¢ Kk vlaknim
extrafuzalnim (Trojan, Druga, & Pfeiffer, 1991).

Ulohou svalového vieténka je registrace protaZeni a zkraceni svalu. Svalové

vieténko ma odliSnou svou periferni a centralni ¢ast. Ob¢ periferni ¢asti vieténka jsou
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kontraktilni, zatimco na centralni nekontraktilni ¢ast jsou ptilozena senzitivni nervova
zakonéeni. Svalové vieténko je inervovano dvéma zplsoby — motoricky z gama-
motoneuront a senzoricky pies dostfediva vlakna centralni ¢asti vieténka s pfepojenim
na alfa-motoneurony (Kittnar, 2011; Myslivecek, 2009).

Je-li sval protazen (iderem neurologického kladivka, gravitaci, tahem
antagonistického svalu) protdhnou se vlastni extrafuzalni, ale i intrafuzdlni svalova
vldkna. Protazeni intrafuzélnich vlaken vyvold excitaci na dostfedivych vlaknech
Vv centralni ¢asti vieténka. Vznikly signal prochazi zadnimi mi$nimi kofeny a nasledné je
Vv prednim mi$nim rohu piepojen na alfa-motoneurony, které zpisobi kontrakci svalu.
Touto kontrakci se svalova vieténka opét uvolni a frekvence signalu tak klesa (Kittnar,
2011; Myslivecek, 2009).

Naproti tomu gama-motoneurony dostavaji signaly z CNS, ¢imz reguluji napé&ti
svalového vieténka, a tim i jeho citlivost. Tato regulace je velice dalezita pti korekci
svalového tonu a nazyva se gama-klicka. Nejvyssim centrem gama-kli¢ky je retikularni
formace, ktera ptrenasi signal na gama-motoneurony pitedniho mi$niho rohu. Gama-
motoneuron nasledné zptisobi kontrakci svalového vieténka na obou jeho kontraktilnich
koncich, ¢imz se vieténko natdhne, a tak se zvysi jeho citlivost. Svalova vieténka vnimaji
jak statické, tak dynamické zmény uvnitt svalli — zalezi na typu vldken (viz schéma

zapojeni svalového vieténka — Obrazek 6 (Kittnar, 2011; Myslivecek, 2009).
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Obrazek 6. Schéma zapojeni svalového vieténka
(Zdroj: https://www.wikiskripta.eu/w/Svalov%C3%A9_v%C5%99et%C3%A9Inko)

Vldkna typu Ia ovijeji centralni ¢ast vieténka, vytvaii anulospirdlni zakonceni
a jejich signal je pfevadén na alfa-motoneurony. Frekvence signalu z Ia vlaken se zvySuje

pfi natazeni svalu. Frekvence signalti z vlaken typu Il je oproti tomu stala, reaguje
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na trvalé¢ natazeni svalu. Nervové zakonceni vldken typu II se nachdzi mezi centralni
a periferni ¢asti — jednd se o tzv. vétvickovité zakonceni. Signal z téchto vlaken je
pfevadén na gama-motoneurony (Kittnar, 2011; Myslivecek, 2009). Piikladem
napinaciho reflexu je reflex patelarni.

DalSim proprioceptivnim reflexem je tzv. obraceny napinaci reflex, jehoz
receptorem je Golgiho $lachové télisko (Obrazek 7). Jedna se o bisynapticky reflex, nebot’
aferentni vlakna jdouci ze Slachového téliska zpusobuji Gtlum alfa-motoneuront
pres inhibi¢ni interneuron (Cihdk, 2016). Pii silném pasivnim nataZeni svalu tak pii
ptekroceni urcité hranice nedojde k napinacimu reflexu (stahu daného svalu), ale naopak
k jeho relaxaci (Kralicek, 2002).

Golgiho S$lachové télisko se nachazi ve Slachach v blizkosti spojeni Slachy se
svalem. Slachova téliska jsou se svalovymi vlakny zapojena sériové a reaguji na protazeni
Slachy, tedy na svalovou kontrakci, a tizce spolupracuji se svalovymi vieténky. Z Golgiho
Slachového téliska vedou pii zminéném natazeni Slachy (tedy pfii svalové kontrakci)
vlakna typu Ib informace do CNS, kde zptisobi Gtlum alfa-motoneuronti, které motoricky
inervuji dany sval (Trojan, 2003; Druga & Grim, 2001). Dochazi tak k ochran¢ Slachy

pted pietrzenim.

enlarged view of a tendon organ

==\

Obrazek 7. Schéma zapojeni Golgiho §lachového téliska
(Zdroj: https://www.wikiskripta.eu/w/Golgiho_%C5%Allachov%C3%A9_t%C4%9BI%C3%ADsko

Diky vz4jemné spolupraci svalovych vietének a Golgiho svalovych télisek je
umoznén princip recipro¢ni inhibice. Cast aferentnich vlaken svalovych vietének je

napojena i na alfa-motoneurony antagonistickych svalt. Diky tomu dochazi pfi kontrakci
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agonistid a synergistl k utlumeni aktivity antagonistii, ¢imZ je umoznéna koordinace
pohybii. Tento princip se nazyva recipro¢ni inhibice (RI) a je zajistovan pomoci mis$nich
interneuront. Svalovy Gtlum vSak nikdy neni Gplny — zbytkové napéti chrani kloub
pted poSkozenim pfi rychlych pohybech. Na tomto principu probiha veskeré udrzovani
rovnovahy, svalové koordinace a lokomoce (Trojan, 2003). RI je kombinaci napinaciho
reflexu a obraceného napinaciho reflexu (Cihak, 2016). Napiiklad pii patelarnim reflexu
by bez principu RI byla znemozZnéna kontrakce m. quadriceps femoris, protoze by nedoslo
k relaxaci jeho antagonisty (Lundy-Ekman, 2007).

Recipro¢ni inhibice mtze probihat také pomoci Renshawovych bun€k, coz jsou
misni interneurony, které dostavaji impulsy pfimo z alfa-motoneuronti agonisty a pomoci

svych axont je poté vedou k alfa-motoneurontim antagonisty (Cihak, 2016).

2.1.5.2 Exteroceptivni reflexy

Exteroceptivni reflexy se fadi mezi polysynaptické. Maji tedy ve své draze vlozen
jeden (bisynaptické) a vice interneuronti. Receptory reaguji na taktilni ¢i algické podnéty
na kizi a odpovédi je flexe (flexorovy reflex) nebo extenze (extenzorovy reflex).
Umoznuji obranné a postojové reakce organismu (Trojan, 2005; Dylevsky, 2009b; Druga
etal., 2011).

Extenzorové reflexy jsou vybavovany nebolestivymi taktilnimi podnéty stimulaci
mechanoreceptoru. Dojde tak k aktivaci extenzorl pfes excita¢ni interneurony a relaxaci
flexorti pres inhibi¢ni interneurony. Flexorové reflexy jsou aktivovany bolestivym
podnétem, kdy impuls bézi aferentnimi vlakny A-delta s pfepojenim na misnich
interneuronech. Jedna se tak o reflex obranny, kdy jsou excitaénimi interneurony
stimulovany flexory a inhibi¢nimi interneurony tlumeny extenzory. Kombinaci obou
vysSe zminénych reflexti je tzv. zkifiZzeny extenzorovy reflex, ktery je umoznén diky
pfepojeni signalu z motoneurond jedné strany na stranu druhou, a to opét
pfes interneurony. Soucasné je pievraceno i zapojeni flexorl a extenzord, a tak je pfti
flexorovém reflexu jedné strany aktivovan extenzorovy reflex strany druhé, coZ je velmi

dulezité pro udrzeni rovnovahy u obraného reflexu dolnich koncetin (Druga et al., 2011).

2.1.6 Autonomni nervovy systém
Autonomni nervovy systém (ANS) je spolu s mozkomiSnimi nervy soucasti

periferni nervové soustavy. ANS reguluje mimovolni funkce organismu (srde¢ni
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homeostadzu. Je organizovan na zéklad€¢ reflexniho oblouku. Skldda se z aferentni
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(senzorické) a eferentni (motorické) vétve, kterd se déale déli na sympatikus
systému. Nabizi se tedy i déleni na centralni ANS (micha, mozkovy kmen a ¢asti predniho
mozku) a periferni ANS (sympatikus, parasympatikus). Dalsi dalezitou soucasti ANS
(tedy jeho periferni ¢asti) je entericky nervovy systém (Bankenahally & Krovvidi, 2016;
Johnson, 2018; Gibbons, 2019).

Aferentni vétev prenasi signaly z periferie do CNS. Receptory se nachazi v bfisnich
a hrudnich organech. Pfenos informaci z téchto receptorti je veden bud neurdlnimi
cestami do michy skrze zadni kofeny anebo pomoci hlavovych nervii do mozkového
kmene. Piikladem aferentni drahy jsou baroreceptory a chemoreceptory piitomné
Vv oblouku aorty a karotickém sinu, jejichZz senzorické impulsy jsou pienaseny
do mozkového kmene skrze nervus (n.) glossopharyngeus a n. vagus (Bankenahally
& Krovvidi, 2016; Johnson, 2018).

Motoricka vétev se sklada zpre-gangliovych a post-gangliovych vladken
a autonomnich ganglii. V autonomnich gangliich jsou pfitomny motorické neurony,
jejichz aktivita je regulovana neurony pre-ganmgliovymi. Ddle je motorickd vétev
roz¢lenéna na parasympatikus a sympatikus. Sympaticka ¢ast piipravuje organismus
na boj ¢i utek (napf. zrychleni srde¢ni frekvence ¢i zvyseni tlaku krve) a parasympaticka
¢ast ma naopak na starost jeho zklidnéni. VétSinou maji tedy obé vétve protichiidnou
funkci, ale mohou fungovat i paralelné, naptiklad u slinnych zlaz. Pre-gangliova vlakna
sympatiku i parasympatiku jsou myelinizovana, zatimco vlakna post-gangliova jsou
nemyelinizovana. Jednoduché autonomni reflexy probihaji v ramci ovlivnéného organu,
ty slozitéj$i jsou regulovany vyS$S§imi autonomnimi centry piedevs§im v hypotalamu
a v mozkovém kmeni (Bankenahally & Krovvidi, 2016).

Centralni ¢ast ANS zahrnuje n€kolik propojenych regionli, a to nékteré casti
predniho mozku (hypotalamus, ¢ast limbického systému), mozkovy kmen a michu
(Gibbons, 2019).
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Pre-gangliovd vlakna obou vétvi ANS, stejné¢ jako post-gangliovd vldkna
parasympatiku, vylucuji jako neurotransmiter acetylcholin. Neurotransmiterem vsech
post-gangliovych synapsi sympatiku je noradarenalin, s vyjimkou potnich zlaz, kde je to
opét acetylcholin. V ramci sympatiku je pfitomna i fada kotransmitert (Bankenahally
& Krowvidi, 2016; Johnson, 2018).
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Obrazek 8. Anatomie sympatiku (Hannon, 2015)

(Zdroj: https://clinicalgate.com/the-sympathetic-nervous-system-anatomy-and-
receptor-pharmacology/

2.1.6.1 Sympatikus

Pregangliova vlakna sympatiku (Obrazek 8) vystupuji z neuronovych tél Sedé
hmoty postrannich rohi misnich mezi prvnim hrudnim a druhym az tfetim bedernim
segmentem (Th1-L2/L3).  Zanofuji se do sympatickych ganglii umisténych
paravertebralné v blizkosti patete, kde se bud’ spoji s post-gangliovymi vlakny ve stejné
urovni, nebo pokracuji nahoru ¢i doli sympatickym kmenem a napoji se stejnym
zpisobem v gangliich jiné urovné. Stejné¢ tak mohou pregangliova vlakna sympatiku
opoustét sympaticky kmen bez synapse pro napojeni v neparovém, vné leZicim
sympatickém gangliu. Sympaticka ganglia tvoii dva paralelné probihajici sympatické
kmeny (truncus sympatikus). Post-gangliova vlakna sympatiku opousti sympaticka
ganglia a pfipojuji se ke spinalnim nebo visceralnim nerviim a inervuji tak cilovy organ
(Bankenahally & Krowvvidi, 2016; Johnson, 2018).
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2.1.7 Parasympatikus

Pre-gangliova vlakna vychazi z CNS z kranialnich nerva (Ill., VII., IX. a X.
hlavovy nerv) Vv mozkovém kmeni a ze sakralni ¢asti michy (S2-S4). Ganglia
parasympatiku jsou umisténa v blizkosti cilovych organti, a proto jsou post-gangliova
vlakna parasympatiku mnohem kratsi, nez post-gangliovd vldkna sympatiku, ktery ma
ganglia ulozena podél patete (Johnson, 2018).

2.1.8 Funkce sympatiku a parasympatiku

VétSina organt ma jak sympatickou, tak parasympatickou inervaci, kdy maji obé
typicky protichtidnou funkci. Tato dvoji inervace umoziiuje obéma systémim fungovat
nezavisle v rtiznych oblastech riznym zpisobem podle toho, co télo momentalné
potiebuje. Obéma systémy jsou inervovany oci, srdce, bronchialni strom,
gastrointestinalni trakt (GIT), mocovy méchyi a pohlavni organy. Nékteré struktury
— piloerektory, cévy a slezina — maji pouze sympatickou inervaci (Johnson, 2018).

Funkci centralni ¢asti ANS v hypotalamu je kontrola homeostazy a adaptace,
Vv limbickém systému potom integrace senzorickych vjemil a emoci, rovnéz zde probiha
kontrola sympatické i parasympatické vétve visceromotoriky. Dalsi centralni ¢asti ANS
je mozkovy kmen, jehoz tlohou je Vv jeho spodni ¢asti kontrola cirkulace, respirace,
gastrointestinalnich funkci a mikce. Horni ¢ast mozkového kmene integruje autonomni
reakce na bolest a urcuje behavioralni odpovéd’ na pusobeni stresu. V miSe jsou
koordinovany sympatické a parasympatické segmentalni reflexy, jez jsou modulovany
zminénymi vyS$§imi centry (Gibbons, 2019).

V GIT ma parasympatikus a sympatikus protichiidnou funkci. Sympatikus
zpusobuje relaxaci svaloviny GIT a zpomaleni jeho maotility, zatimco parasympatikus
naopak svalovinu GIT kontrahuje a urychluje stfevni motilitu. Sympatikus potom zvysuje
jaterni glykogenolyzu a lipolyzu v tukovych buiikach (Johnson, 2018). Podrobné&ji bude
tato problematika probrana niZe.

Na prubehu traveni se podili mnoho funkci, ale cely proces za¢ina ve slinnych
zlazach. Chut a aroma aktivuji aferentni nervy posilajici signal do sekrec¢nich center
prodlouZené michy. Eferentni pregangliova parasympaticka vlakna probihaji skrz nervus
facialis do submaxilarnich a sublingvalnich zlaz a do pfiusni zlazy (glandula parotida)
cestou n. glossopharyngeus (n. 1X). Post-gangliova vlakna parasympatiku nasledné ptimo
stimuluji sekreci slinnych zlaz. Post-gangliova vlakna sympatiku, vychazejici z krénich
sympatickych ganglii, nasledné kontrakci myoepitelialnich bunék stimuluji samotné
vylouceni slin (Gibbons, 2019).
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Zalude&ni sekrece stimuluje oralni a zaludeéni aferentni signaly vagového nervu (n.
X) smérem do michy, kde eferentni vagova aktivita signalizuje submukéznimu plexu
(plexus submucosus, podslizni¢ni nervova pleten, Meissnerova pletent) nutnost aktivace
sekre¢nich bunék ve stievech. Stejné tak dochazi k reflexni autonomni stimulaci sekrece
pankreatickych S$tav a Zzlu¢i. VySe zminénd Meissnerova pletenn tvoii spolecné
s myenterickym plexem tzv. entericky nervovy systém (Johnson, 2018; Gibbons, 2019).
2.1.9 Entericky nervovy systém

Entericky nervovy systém (ENS), téz znamy jako intramuralni entericky systém, je
sit’ neuronti a jejich podplirnych bunck nachazejici se ve sténach gastrointestinalniho
traktu, véetné neuront slinivky bfi$ni a zluéniku. Je tvofen nervovymi plexy (plexus
myentericus et submucosus) a malymi ganglii ve sténach traviciho traktu. Saha od kardie
zaludku po vnitini svéra¢ anu. Mediatorem je zpravidla acetylcholin (Cihdk, 2016).

Sympaticky | parasympaticky systém s ENS interaguje, respektive jeho ¢innost
modifikuje. V porovnani se zbytkem ANS ma intramuralni systém velkou nezavislost.
Sympatikus ma pouze maly vliv na funkci GIT. Silna sympatickd stimulace sniZuje
peristaltiku a zvySuje tonus svéracli, coz ma za nasledek snizeny posun potravy travicim
traktem a muize vést ke snizeni sekrece travicich stav, ptipadné az k obstipacim. Naproti
tomu parasympatikus je zodpovédny za hladky priichod traveniny celym travicim traktem
a zvySeni sekrece travicich §t'av, jak jiz bylo zminéno vyse (Johnson, 2018).

Entericky nervovy systém zajistuje sekreéni aktivitu stieva, jeho krevni zasobeni
a strevni motilitu (Wood, 2018). Je modulovan pomoci parasympatickych vagovych
a sakralnich eferentnich signald (kterd jsou primarné stimulacni), a také pomoci
sympatickych torakolumbalnich eferentnich signaltt (primarné inhibi¢ni). Takto je
modulovana pfedevsim koordinace hladké svaloviny GIT, ale mistni kontrola GIT funkci
je udrzovana samostatné enterickym systémem, a to dokonce i Vv ptipadech totalni
eferentni denervace (Gibbons, 2019; Lembo & Camilleri, 2003).

Pii polykani se otevira dolni jicnovy svéra¢ a zlstava otevieny asi 8 vtefin,
nez sousto projde do zaludku. Poté se svéra¢ uzavie, aby piedesel refluxu. Tyto cyklické
vzory svalové kontrakce jsou rovné€z koordinovany enterickym nervovym systémem.
V ramci téchto vzora jsou pfitomné faze stagnace (faze 1), faze intermitentni kontrakce
(faze 2) a maximalni kontrakce (faze 3). Defekace je umoznéna diky sérii sympatickych
a parasympatickych signalti enterickému systému. Sakralni parasympaticka eferentni
vlakna inhibuji vnitini andlni sfinkter a zvysuji intrakolonicky tlak. Sympaticka lumbalni

eferentni vlakna a rovnéz n. pudendus zptisobuji kontrakci jak vnitiniho, tak vnéjsiho
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analniho svérace, a tim zarucuji kontinenci stolice (Gibbons, 2019; Lembo & Camilleri,
2003). Dilezité je, Ze entericky systém nebyva pii miSnim poranéni poskozen piimo!
2.2 Etiologie misni léze

Misni poranéni mize mit riizny ptivod. Vzdy se jedna bud’ o traumatické poskozeni
nasledkem trazu, nebo poskozeni netraumatické s rozmanitym spektrem pfic¢in. Zplsob
vzniku léze vSak muze predurovat rozsah miSniho poranéni, nebo téz urcitou uroven léze
(K#iz, 2019).

V Ceské republice probih4 statistické sledovani viech misnich 1ézi od roku 2005.
Mezi 1éty 2005 a 2019 se pocet akutné vzniklych miSnich 1ézi pohyboval mezi 250 a 300
jedinci rocné. Ve stejném obdobi byl primérny veék jedincti 50,2 let a neustdle se
Vv pribéhu let zvySuje. Primérny vyskyt vSech 1ézi je 25,2 ptipadl na 1 milion obyvatel
za rok. Traumatické 1éze potom maji 16 ptipadi (nejcastéji se jedna o pady, dopravni
nehody a sportovni trazy) a netraumatické 9,2 ptipadd na 1 milion obyvatel za rok
(nejcastéji zandty, nadory a poté vaskularni 1éze). U traumatickych 1€ézi je vidét postupny
pokles z 200 asi na méné nez 150 ro¢né. Naopak podet netraumatickych poranéni v Ceské

republice roste (Kriz, Kulakovska, Davidova, Silova, & Kobesova, 2017).

2.2.1 Traumatické léze

Traumatické 1éze jsou oproti tém netraumatickym podstatné pocetnéjsi.
Celosvétova incidence traumatickych poranéni patete a michy je odhadovéna s velkym
rozptylem od 8 po 246 ptipadi na 1 milion lidi ro¢né, dle metaanalyzy z roku 2018 je to
10,5 ptipadii na 100 000 lidi za rok (v Evropé€ 3,4 na 100 tisic/rok), coZ je ve vysledku
celosvétoveé odhadem asi 768 473 novych pripadi 1ézi patefe za rok (Kumar et al., 2018).

Primérny vék pii poranéni byl dle stejné studie 39,8 let a vice ptipadt bylo
Vv chudsich zemich. Nejcastéji poranéna byla kréni patet (46,02 %), nejméné Casto potom
lumbosakralni cast patete (24,8 %). Jako mechanismus poranéni byly nejcastéjsi
autonehody (39,5 %) a pady (38,8 %). V této statistice jsou ovSem zahrnuta poranéni
patefe i bez poranéni michy. Misni 1ézi prodélalo celosvétove dle stejné studie 37,3 %
vSech ptipadi poranéni patete (Kumar et al., 2018).

V Evropé je rozlozeni neurologické urovné 1éze dle rlznych autort stejné jako
ve svéte, tedy nejcastéji je poskozena kréni patet, nasledovana hrudnimi a poté bedernimi
segmenty (Hagen, Eide, Rekand, Gilhus, & Gronning, 2010; McCaughey et al., 2016;
Kfiz, 2019). V evropskych zemich jsou nejcastéjSimi pficinami traumatické misni 1éze

pady, nasleduji dopravni nehody a sportovni trazy (Hagen et al., 2010; Ahoniemi,
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Alaranta, Hokkinen, Valtonen, & Kautiainen, 2008; McCaughey et al., 2016). Podle
jinych autort jsou v Evropé€ na prvnim misté dopravni nehody, teprve po nich nasledu;ji
pady a v daleko mensi mife jsou na tfetim misté sportovni trazy (Fehlings, Singh,
Tetreault, Kalsi-Ryan, & Nouri, 2014).

Dle statistické studie z roku 2013 jsou nejcastejsimi pfi¢inami misni léze v USA
autonehody (31,5 %), pady (25,3 %), nasleduji stielna poranéni (10,4 %), motocyklové
nehody (6,8 %), nehody pfi potapéni (4,7 %) a medicinské ¢i operaéni komplikace
(4,3 %). Dohromady je to 83,1 % vSech misnich poranéni v USA od roku 2005 do roku
2013 (Chen, Tang, Vogel, & DeVivo, 2013). V USA jsou tedy stielna poranéni velmi
Castou pfic¢inou a podobn¢ je na tom i Jihoafricka republika, konkrétné Kapské Mésto,
kde jsou nasilné trestné ¢iny viibec nejcastéjsi pri¢inou misniho poranéni (Joseph et al.,
2015).

2.2.2 Netraumatické léze

Netraumatické léze michy jsou zpusobovany cévnimi onemocnénimi michy
(ischemie, krvaceni, malformace), infekénimi zanéty (virové myelitidy a meningitidy,
bakterialni, plisiové, kvasinkové a parazitarni infekce), autoimunitnimi zanéty,
spondylodiscitidami, nadory, degenerativnimi zménami a neurodegenerativnimi
onemocnénimi michy (K#iz, 2019; Stétkafova, 2019).

Podle McCaughey et al. (2016) jsou nejpocetnéjsi pfi¢inou netraumatického
postizeni michy vaskularni 1éze, nasleduji infekce, degenerativni 1éze a potom nadory.
Naproti tomu van den Berg et al. (2012) naopak na prvnim misté uvadéji nadory a poté
az vaskularni a degenerativni léze. Dle autord New, Cripps a Bonne Lee (2014) jsou
Vv Evropé nejcastéjsi pricinou netraumatické léze degenerativni zmény (32 %)

nasledované tumory (25 %).

Y 7

2.3 Patofyziologie mis$ni léze

Traumatické poskozeni michy je zpisobeno dvéma odlisnymi mechanismy, a to
primarnim mechanickym poSkozenim a naslednymi sekunddrnimi biochemickymi
a vaskularnimi dé&ji. Pfi poranéni michy dochéazi ke specifickému vyvoji poranéni
v nékolika fazich, pocinaje rozvojem misniho Soku. (Kftiz, 2019).
2.3.1 Primarni poranéni

V ramci primarniho poranéni jsou rozliSovany 4 rizné morfologické typy, a to
kontuze s pretrvavajici kompresi michy, kontuze s pfechodnou kompresi michy,

distrakce michy a lacerace michy (Dumont et al., 2001).
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Stétkafova (2019) rozliduje postizeni michy na komoce (otfes), kontuze
(zhmozdéni), komprese (Gtlak), hematomyelie (krvaceni do michy) a flekéné-extencni
poranéni (whiplash syndrom).

Komoce je reverzibilni stav, ktery se upravuje zpravidla béhem hodin. Kontuze
uz vSak zplsobuje trvalé strukturalni zmény na mise (Hirt & Beran, 2011). Kromé
komoce a kontuze rozliSuji Hirt a Beran (2011) jesté lacerace, komprese, transekce,
axonalni léze, epiduralni a subdruralni hematom a intramedularni hematom
(hematomyelie). VSechny tyto piipady spadaji pod uzaviena poranéni michy.

Nejcastejsi a zaroven nejzavaznéjsi je prvni dle Dumonta et al. (2001) zminéna
kontuze michy s pfetrvavajici kompresi. Pfi tomto typu poranéni je velmi ¢asta kompletni
senzomotoricka 1éze. Obvykle se objevuje u tfistivych zlomenin obratld s dorzalnim
posunem do patefniho kandlu a u luxaci obratlti. Vzacné také pii akutnich rupturach
intervertebralnich diskii. Kontuze s pirechodnou kompresi je na druhém misté, co se
vyskytu tyCe, a vétSinou je zpusobena hyperextenénim poranénim kréni pateie
za soucasné piitomnosti degenerativnich zmén a zizeném patefnim kanélu. VétSinou se
jedné o obraz syndromu centrdlni misni Sedi (viz déle) a nekompletni 1ézi. Tteti v potadi
je distrakce michy, coz je nasilné protazeni v podélné ose pateie vcetné poskozeni
vaskularniho zasobeni. Distrakce se mnohdy objevuje u déti. Ctvrtym typem primarniho
poskozeni je lacerace, tedy ,,potrhani* michy v rizném rozsahu, kdy Uplné pietrzeni
oznacujeme jako transekci. Vznikd pfimym poranénim ostrym piredmétem, vétSinou pii
nasilnych ¢inech, jako jsou bodni a stfelnd zranéni (Ktiz, 2019).

K mechanickému poskozeni se pfidava jesté hypoxie a ischemie michy vznikla
porusenim cév pii prvotnim mechanickém poranéni. Seda hmota je z diivodu vyssich
metabolickych narokd oproti bilé hmoté nachylnéjsi k hypoxii a ischemii. U $edé hmoty
dochazi k ireverezibilnimu poskozeni do hodiny, kdezto u bilé hmoty az okolo 72 hodin
po vzniklém poranéni (Blight & Young, 1989). Studie Blighta a Younga byla provedena
na kockach, a tak Ize pouze spekulovat, jak moc jsou Casové udaje misni hypoxie platné
u lidi.

2.3.2 Sekundarni poranéni

K sekundarnimu poskozeni michy dochézi do minuty po primarnim posSkozeni
a mize trvat tydny az mésice (Tanhoffer et al., 2016). Rozsahem mize byt mnohem
zavaznéj§i nez samotné primarni poranéni. Do dvou hodin od vzniku poskozeni dochazi
k bunécné smrti nasledkem ischemie, krvaceni, edému a mechanického poskozeni

bunécné membrany. Z divodu poruchy mikrocirkulace, zvyseni intersticialniho tlaku,
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systémové hypoperfuze, lokdlniho vasospasmu ¢i intravaskuldrni tromboézy dochézi
k prolongované ischemii. Mikrovaskularni 1ézi je porusena hematomi$ni bariéra, ¢imz je
umoznén vstup zanétlivych a toxickych molekul do mista léze. Tyto molekuly zpusobi
zanétlivou reakci pro odstranéni poskozené tkan€. Imunitni zanétliva odpoveéd’ vsak mtize
byt piechnana, a tak poskodit i zdravou tkan a zastavit axonalni rast (Dumont et al., 2001,
Kiiz, 2019).

2.3.3 Misni Sok

Misni Sok nastava ihned po ¢asteném nebo uplném preruseni michy a mize trvat
dny az tydny. Dochazi k vypadku motorickych, senzitivnich a autonomnich funkci
s areflexii nebo hyporeflexii a hypotonii pod trovni 1éze (Kiiz, 2019). Pti dikladném
neurologickém vySetfeni byva UGplna ztrata reflexi spiSe vzacnosti (Ko, Ditunno,
Graziani, & Little, 1999)

Dle Stétkafové (2019) je klinicky v tomto stadiu piitomna Gplna svalové atonie
a dochazi ke ztraté volnich pohybi a v§ech druhu ¢iti. Poruchy sfinktert se projevi atonii
detruzoru moc¢ového méchyie (musculus detrusor vesicae), jehoz funkci je vypuzovani
moc¢i z mocového méchyte. Pacienti s atonii detruzoru tak trpi retenci a paradoxni
inkontinenci mo¢i zplného mocového méchyie (paradoxni ischurie). Vypadek
autonomnich funkeci se projevuje hypotenzi, bradykardii a kozni hyperemii.

Po odeznéni miSniho Soku miize dojit, v zavislosti na velikosti miSniho poranéni,
k navratu senzomotorickych nebo autonomnich funkci. Z toho diivodu nelze v pribéhu
trvani miSniho Soku urcit velikost misni 1éze (Ktiz, 2019).

Dle Stétkatové (2019) je odeznivani doprovazeno nartistem reflexii, svalového
hypertonu, vyskytem klont, pozitivnich irita¢nich jevi apod. Za ukonéeni mi$niho Soku
je povazovan navrat polysynaptickych koznich ¢i §lachookosticovych reflext, reflexni
aktivity detruzoru, piipadné nastup spasticity (Grigorean et al., 2009). Po odeznéni
miSniho Soku se u pacientl s 1ézi horniho motoneronu mize rozvinout spasticita (Kiiz,
2019).

Pro rozvoj a nasledné postupné odeznéni misniho Soku jsou dulezité 3 faze, a to
faze areflexie/hyporeflexie, faze navratu reflexi a faze hyperreflexie (Hakova & Kiiz,
2015).

2.3.4 Faze areflexie/hyporeflexie
Tato faze probiha 0.-1. den po poranéni. Za normalnich okolnosti maji misni

motoneurony i interneurony urcitou zakladni hranici excitability. Pfi akutnim mi$nim
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poranéni jsou ale pod mistem 1éze miSni neurony odpojeny od descendentnich vzruchii,
coz ma za nasledek hyperpolarizaci neuronli a snizeni jejich excitability. Pokles
excitability je povazovan za hlavni divod hyporeflexie nebo areflexie, ale nejspiS se
na ni podili také ztrata facilitace gama-motoneuronti, a také ztrata inhibi¢niho vlivu
misnich interneuront pii 1€zi tractus reticulospinalis dorsalis (Atkinson & Atkinson,
1996; Little, Ditunno, Stiens, & Harris, 1999; Ditunno, Little, Tessler, & Burns, 2004).

2.3.5 Faze navratu reflexi

Druha faze navratu reflexti nastava 1.-3. den po poranéni. U kompletni misni 1éze
dochazi k navratu reflexti, ale uz nenastdvd obnova motorickych funkci jako u léze
nekompletni, kde navic reflexy nejsou postizeny tolik a névrat jejich funkce byva
rychlej$i — miSni neurony totiz nejsou tolik hyperpolarizovany. V této fazi dochazi
ke zvySeni senzitivity k neurotransmiterti (denervac¢ni hypersenzitivita) kvili vzniku
postsynaptickych zmén. Prvni reflex, ktery byva vyvolatelny jiz béhem prvnich hodin
po poranéni, je reflex DPR (Delayed Plantar Response, opozdéna plantarni odpovéd’).
Vybavuje se stejné jako Babinského ptiznak tupym podrazdénim planty smérem od paty
K palci podél lateralni hrany plosky a pak ptes hlavicky metatarz k palci. Odpovédi je
vSak opozdénd flexe a naslednd relaxace palce. Je-li vybavitelny déle nez 48 hodin
po vzniku léze, pak se jednd o Spatné prognostické znameni. Z fyziologickych reflexii
byvaji jako prvni obnoveny nekteré kozni polysynaptické reflexy, a to bulbokavern6zni,
analni a kremasterovy, pticemz jesté nedochazi k obnové reflexti Slachookosticovych
(Hakova & Kiiz, 2015 Ktiz, 2019).
2.3.6 Faze hyperreflexie

V prubéhu nékolika dnit dochéazi k postupné degeneraci synaptickych zakonceni
pferuSeného axonu S miSnimi motoneurony a inetrneurony. Navrat motorickych funkci
a obnova vybavnosti reflexti v této fazi probihd riznym tempem a postupné. Zachované
axony descendentnich motorickych drah vytvaieji nové synapse tzv. pucenim (sprouting)
na cilovém neobsazeném motoneuronu. Rychlost obnovy zavisi na délce axonu (Hakova
& Kitiz, 2015 Ktiz, 2019). Interneurony tvoiti zcela funkéni spojeni za 2-4 tydny od vzniku
1éze, ale senzitivni aferentni neurony typu la az za 3-4 mésice (Ditunno et al., 2004).

Slachookosticové reflexy jsou obnoveny kolem 4.-30. dne po poranéni.
S postupnym rozvojem hyperreflexie mize dochéazet ke stagnaci, nebo dokonce snizeni
motorickych funkei, protoze zachované descendentni motorické drahy a reflexni drahy

»soupefi o neobsazené motoneurony (Little et al., 1999). Je-li téchto neporusenych
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descendentnich motorickych drah dostateéné mnozstvi, pak diky synaptickému ristu
jejich axonli mize dojit k napojeni na volné denervované motoneurony, a tim ke zlepSeni
motorickych funkci. Naopak, pokud dojde ke spojeni volnych motoneuronti s miSnimi
aferentnimi neurony, tak dochazi krozvoji spasticity. Ztoho tedy vyplyva,
ze motoneurony jsou bud’ pod volni, nebo reflexni kontrolou. Ve fazi hyperreflexie také
dochazi k redukci vagové bradykardie a hypotenze (Hakova & Kiiz, 2015 Kiiz, 2019;
Ditunno et al., 2004).

2.3.7 Neurogenni Sok

Neurogenni $ok je spojen s kréni (19,3 % ptipadt) a vysokou hrudni (7 % piipadir)
misni 1ézi, kdy dochazi k pferuSeni sympatické regulace srdce a cév, pfiCemz vliv
parasympatiku je zachovan. Jedna se tedy o formu kardiovaskularni instability vlivem
autonomni dysregulace (Dave & Cho, 2019).

Z divodu prerusené sympatické regulace neni mozné zvySeni srdecni frekvence
(nastava bradykardie) a dochazi ke ztraté periferni vaskularni rezistence a snizeni
krevniho tlaku. Toto sniZzeni mize vést az k miSni ischemii a déale tak rozvijet sekundarni
miSni poranéni (Kiiz, 2019). Kromé¢ snizeni tlaku krve a bradykardie patii mezi dalsi
symptomy dysregulace télesné teploty (teplé periferie, celkové hypotermie), autonomni
dysreflexie a ortostaticka hypotenze. Neurogenni $ok je téz oznaCovan jako vasogenni
kvili ztraté tonu konstriktorti cév. Je ¢asto uvadén v souvislosti S misnim Sokem, nejedna

se vSak o totéz (Volski & Ackerman, 2019).

2.3.8 Spinalni program v Ceské republice

V Ceské republice je pln& zajisténa akutni i ndvazna péde o spinalni pacienty.
Nejprve je pacient indikovan k opera¢nimu feSeni miSniho poranéni s kratkodobym
pobytem na spondylochirurgii (1-2 tydny). Posléze je odeslan na nékterou
ze specializovanych spinalnich jednotek (Brno, Praha, Liberec, Ostrava), kde lezi
2-3 mésice. Zde probiha komplexni oSetiovatelska, 1é¢ebna, rehabilitacni a psychologicka
péce. Takto konc¢i prvni stadium spinalniho programu. Ve druhém stadiu je pacient
pielozen do rehabilitaéniho ustavu, kterych je v Ceské republice hned nékolik (Kladruby,
Hrabyné¢, Luze-Kosumberk atd.). V daném rehabilitatnim tstavu nasledné pokracuje
intenzivni rehabilitatni program po dobu 4-5 mésici a potom je pacient propustén
do domaciho 1é€eni (tfeti stadium). Stéle je vSak v trvalé péci svého praktického I¢kare

a dalSich ambulantnich specialistd, zejména neurologa, urologa, gynekologa,
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rehabilitacniho 1ékare, a také stale v ambulanci dané spinalni jednotky (Faltynkova, 2012;
Kiiz, 2013).

Ve tfetim stadiu hraji velmi dilezitou roli rtizné neziskové organizace nabizejici
socialni sluzby, jako osobni asistence, socialni poradenstvi, fyzioterapie a dalsi. Mezi
nejvyznamnéjsi takové organizace patii Ceska asociace paraplegikti, Centrum Paraple
a ParaCENTRUM Fenix (Kftiz, 2013).

2.4 Déleni a klinicky obraz mi$nich poranéni

Pii miSnim poranéni dochazi k deficitu senzitivnich, motorickych i autonomnich
funkci v misté 1éze a pod nim. Rozsah neurologické poruchy zélezi na vysi 1éze, ktera
muze byt bud’ kompletni (plegie) nebo inkompletni (paréza). U postizeni kréni michy
vznika kvadruparéza/kvadruplegie, ktera je vétSinou smiSena (spasticko-chaba). Pii
1ézich v niz8ich urovnich vznika paraparéza/paraplegie, jez je spasticka u 1ézi hrudni
michy a chabd pfi poranéni misniho konu a epikonu. U spindlnich pacientl dochazi
rovnéz k porucham termoregulace, metabolismu, imunity, funkci ANS, dale
urogenitalniho, kardiovaskuldrniho, respiracniho a gastrointestinalniho systému (Ktiz,
2019; Stétkatova, 2019).

2.4.1 Vertikalni a horizontalni organizace miSnich struktur

Cim vyssi je Groven léze, tim vétsi je deficit senzomotorickych a autonomnich
funkci. Zde jsou dulezit¢é pojmy kompletni a nekompletni transverzalni
(= v horizontalnim prtfezu) misni léze. Kompletni 1éze (plegie) znaci tplnou ztratu volni
motoriky, vSech kvalit ¢iti a poruchu autonomnich funkci pod urovni poranéni. Pii
nekompletni 1ézi (paréza) je motorika nebo senzitivni funkce pod tirovni 1éze ¢astecné
zachovana (Kftiz, 2019). Neurologickou hranici 1éze je nejniz$i miSni segment se
zachovalymi funkcemi (Ambler, 2000).

Kompletni 1éze nad Grovni segmentu C4 je oznacovana jako pentaplegie, protoze
mimo ztratu inervace hornich i dolnich koncetin dochazi také k denervaci branice,
ato obou jejich nervli (Maly, 1999). Z tohoto diivodu je pacient odkazan na umélou plicni
ventilaci. Kromé branice jsou také poskozeny interkostalni svaly a mohou se vyskytovat
rizné kmenové priznaky, jako je naptiklad nystagmus (konkrétn¢ charakteru down-beat).
TaktéZ jsou &asto piitomny bolesti okciputu a horniho kréniho tiseku (Stétkarova, 2019).

Tetraplegie (nebo také kvadruplegie) je dle Ktize (2019) ztrata motoriky hornich
1 dolnich koncetin a Uplnd nebo ¢astena ztrata senzitivnich funkci. Vznik4 poranénim

michy v krénich segmentech (C5-Thl). Pfi tetraplegii je vzdy uplna ztrata motoriky
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dolnich koncetin a rozsah postizeni na hornich koncetinach je dan opét vyskou léze. Pti
tetraparéze jsou rovnéz poskozeny vSechny 4 koncetiny, ¢ast funkce michy pod trovni
postizeni je vSak zachovana (Wendsche, 2009). Pti 1ézich kréniho sympatiku se objevuje
tzv. Horneriv syndrom, projevujici se pt6zou, midézou, enoftalmem ¢i hypohidrézou
obliceje (Stétkarova, 2019).

Paraplegie je kompletni transverzalni mis$ni 1éze pod tirovni miSniho segmentu C8.
Je pii ni zachovana funkce hornich koncetin, ale dle vysky 1éze je pfitomna urcita ztrata
senzomotorickych funkci trupu a dolnich koncetin. Termin paraplegie zahrnuje
i poskozeni conus medullaris a cauda equina, nikoliv vSak poranéni plexus
lumbosacaralis nebo perifernich nervi (Kiiz, 2019). Paraparéza je inkompletni poskozeni
michy pod segmentem C8 (Wendsche, 2009).

Poskozeni hrudni michy je charakteristické centralni spastickou parézou trupového
svalstva a dolnich koncetin, poruchami mikce a defekace. Motorika hornich koncetin
byva nepostizena, hranice ¢iti se nachazi na trupu. Stejné jako v krénim tseku se pfti
poranéni hornich hrudnich tGseki vyskytuje Hornertiv syndrom a 1éze misniho sympatiku
obecné. Pfi poranéni lumbalni ¢asti michy nejsou, stejné jako v hrudnich segmentech,
postizeny horni koncetiny. Mlze se objevit chabd monoparéza ¢i paraparéza dolnich
koncCetin pfi postizeni pfednich misnich rohd, ale pfi poranéni tractus corticospinalis
i centralni spasticka paréza dolnich konéetin (Stétkaiova, 2019).

Zajimavé je, ze i u pacienta s diagnostikovanou kompletni 1ézi hrudni michy
v segmentu Th3 byla prokdzana moznost volni 1 mimovolni (reak¢ni) aktivace trupového
svalstva i pod trovni 1éze (Bjerkefors, Carpenter, Cresswell, & Thorstensson, 2009).
Miize to byt zdtivodnéné bud’ chybnou diagnostikou, tedy Ze ve skute¢nosti se jednalo
o inkompletni 1ézi a funkce rezidualnich vlaken mohla byt obnovena béhem rehabilitace,
nebo také tim, Ze aktivace trupového svalstva byla vyvolana nepiimo aktivitou jinych
svalovych skupin horniho trupu (Bjerkefors et al., 2009).

Jsou-li poskozeny misni segmenty L5-S2 (t€sné nad obratlem L1), objevuje se tzv.
syndrom misniho epikonu. Pfi ném je omezena motorika dolnich koncetin, hlavné zevni
rotace kycle, flexe kolene a plantarni a dorzalni flexe hlezna. Porucha ¢iti byva na zadni
stran¢ dolnich koncetin, rovnéz se objevuji Castetné poruchy svéracti, kdy dochazi pouze
k reflexnimu vyprazdnovani mocového méchyie a ampuly. U muzi se mohou vyskytovat
erektilni dysfunkce, a to jak absence erekce, tak priapismus (Ambler, 2006; Nev§imalova,
Tichy, & Ruzicka, 2002; Stétkafova, 2019).
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Sfinkterové a sexudlni poruchy jsou typické pro syndrom misniho konu (segmenty
S3-S5, obratle L1-L2). Inkontinence moci a stolice spoleén¢ s erektilni dysfunkci
a poruchou ejakulace jsou jeho hlavnimi projevy. Zasazenym segmentim odpovida
i senzomotoricky a auutonomni deficit, tedy paréza kratkych flexorti prstcu a dna
panevniho (smiSend porucha horniho a dolniho motoneuronu), porusené Citi
V perianogenitalni oblasti s pfesahem na wvnitfni a zadni stranu stehen, nepfitomny
bulbokavern6zni a analni reflex a smiSeny typ neurogenniho mocového méchyie
(Ambler, 2006; Nevsimalova, Tichy, & Razicka, 2002; Stétkarova, 2019; Kiiz, 2019;
Kumar et al., 2018).

Castgjsi, nez syndrom konu a epikonu, je syndrom kaudy. Lisi se hlavné ndhlym
vznikem a asymetrickym vyskytem senzomotorického deficitu a urputnymi kofenovymi
bolestmi. Vznika pti 1ézi nervovych kotent distalniho konce michy pod trovni obratle
L2 a nize, kde mohou byt poranény kofeny L2-S5. Jedna se tedy o periferni 1ézi, a proto
ma tento syndrom obraz chabé parézy S poruchami ¢iti ve vSech kvalitaich
v odpovidajicich segmentech a perianogenitalni oblasti a je rovnéz piitomna areflexie
v danych segmentech. Mohou se objevovat sfinkterové a erektilni dysfunkce. Klinicky
muze byt syndrom kaudy kompletni i nekompletni, pficemz pro kompletni 1¢ézi je obvykla
retence ¢i inkontinence stolice a moci spole¢né s dal§imi zminénymi ptiznaky (Ambler,
2006; Nevsimalova, Tichy, & Rizicka, 2002; Stétkatova, 2019; Kiiz, 2019; Kumar et al.,
2018).

2.4.2 Misni syndromy

Podle rozsahu horizontalniho (tranverzalniho) poranéni michy miizeme rozliSovat
rizné traumatické syndromy. Kromé syndromu kompletni transverzalni misni 1éze se
jedna o tzv. inkompletni syndromy (Kiiz, 2019; Stétkatova, 2019). U syndromu uplné
transverzalni 1éze mis$ni je pfitomna totalni ztrata senzomotorickych a reflexnich funkci
obvykle dva segmenty pod trovni poskozeni a v zacatcich poranéni se rozviji mi$ni Sok.

Dal$im je syndrom mi$ni hemisekce, tzv. Brown-Séquardiv syndrom, anglicky
hemicord syndrome. U tohoto typu postiZeni je v prifezu michou vidét poskozena jeji
prava nebo leva polovina. Klinicky se ve vysce 1éze objevuje ztrata vSech kvalit ¢iti
a ipsilateralné chaba paréza z diivodu poranéni ptrednich zadnich rohti misnich. Pod
mistem léze Se objevuje ipsilateralné porucha propriocepce, vibra¢niho ¢iti a centralni
spasticka paréza (léze kortikospinalniho traktu), ipsilateraln¢ 1-2 segmenty nad 1ézi
vznika hyperestezie. Kontralateralné 2-3 segmenty pod mistem 1éze je ztrata hrubé kozni

citlivosti, algického citi a percepce tepla a chladu kvuli 1ézi spinotalamického traktu
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(Kumar et al., 2018). Taktilni ¢iti nemusi byt porusené, jelikoz vlakna z jedné strany téla
jsou vedeny v obou polovinach michy (K#iz, 2019).

Syndrom centralni miS$ni Sedi (Central Cord Syndrome, CCS), nebo také
syringomyelicky syndrom, vznika poskozenim michy v oblasti centralniho kanalku
(intramedularni poskozeni). Jedna se o viibec nejcastéjsi inkompletni mi$ni syndrom.
Klinickd manifestace koreluje s velikosti 1éze. Malé 1éze zahrnuji poskozeni
spinotalamického traktu zptsobujici bilateradlni segmentalni ztratu vnimani bolesti
a teploty 2-3 urovné pod mistem léze. Citlivost pod a nad urovni 1éze je v normalu. Pfi
vétsich 1ézich mohou byt postizeny i pfedni rohy miSni, coz se projevuje chabou parézou
s fascikulacemi a atrofii svalstva. Je-li postizeni pfednich roht miS$nich samostatné, jedna
se o syndrom ptfednich rohi mi$nich. Dale muize byt u CCS poranén i kortikospinalni
trakt, zadni miSni provazce, spinotalamicky trakt a autonomni centra v postrannich
rozich. Pfi poranéni v krénich segmentech je funkce dolnich koncetin relativné zachovéana
oproti koncetinam hornim, protoze cervikalni vlakna pyramidové drahy jsou ulozena
bliZze centralnimu kanalku, nez vlakna lumbosakralni (Kumar et al., 2018; Stétkarova,
2019).

Syndrom zadnich provazc (dorsal cord syndrome) je zapficenén poranénim
Vv zadni polovin¢ michy. Kaudalné pod mistem léze je porusend propriocepce, vnimani
vibraci a diskrimina¢ni ¢iti. Vnimani teploty, bolesti a povrchového ¢iti je zachovano.
Projevuje se nejcastéji ataxii, nejistou chiizi a je pfitomny Romberglv pfiznak. Neziidka
byvaji pfitomny parestezie (Kumar et al., 2018; Stétkafova, 2019; Kiiz, 2019).

Syndrom arteria spinalis anterior (arteria spinalis anterior syndrome, ventral cord
syndrome) vznika pii uzavéru této arterie a postihuje anteriorni 2/3 michy. Bilateralné se
Vv Grovni postizeného segmentu objevuje 1éze periferniho motoneuronu a pod mistem léze
centralni spasticka paréza a ztrata vnimani algického a termického ¢iti. Porusena byva
1 funkce sfinkterti. Propriocepce a vibracni €iti je zachovano. Ze vSech inkompletnich
syndromii ma viibec nejhordi prognézu (Kumar et al., 2018; Stdtkatova, 2019; Kiiz,
2019).

2.4.3 Léze autonomniho nervového systému

Pti miSni 1ézi dochéazi k poSkozeni autonomnich drah, coZz vede k pozménéné
regulaci mnoha procesi vélenénych do ANS. Mezi né patii kardiovaskularni funkce — tok
krevniho obéhu, kontraktilita myokardu, srde¢ni frekvence a periferni vasomotorické
reakce. Porucha autonomnich drah zapti¢inéna misni 1ézi se tedy projevi poruchami

kardiovaskularnich a termoregulac¢nich funkci, ale také poruchami funkci v koneénych
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organech, napiiklad neurogennim stfevem nebo neurogennim mocovym méchyiem
(Garstang & Miller-Smith, 2007).

Poruchy funkci ANS po misni 1ézi mohou byt rozdéleny na akutni a chronické
procesy s urcitym presahem. Akutné nastdva neurogenni Sok, o kterém bylo psano vyse
v souvislosti s misnim Sokem (Dave & Cho, 2019, Volski & J. Ackerman, 2019). V akutni

fazi je vyznamna také porucha pulmonalnich funkci, zejména u poruch v krénich misnich

vvvvv

v

vyznamnéjsi je ve fazi postakutni, kdy se pacient vertikalizuje. Dle Karlssonové (2006)
jsou zivot ohrozujicimi stavy nasledkem autonomni dyfunkce Vv akutni fazi poruchy
kardiovaskularniho a respira¢niho systému a poruchy termoregulace. Dva az tfi mésice
po zranéni hrozi pti 1ézi v misnich segmentech nad Th6 tzv. autonomni dysreflexie.
Neurogenni stfevo a neurogenni mo¢ovy méchyt jsou vyznamnymi komplikacemi jak
v akutni, tak chronické fazi. Neurogenni sttevo a poruchy GIT u spinalnich 1ézi obecné

budou probrany v samostatné kapitole.

2.4.4 Poruchy termoregulace

Centrum termoregulace se nachazi v hypotalamu, ktery dostava informace o teplot¢
z receptort v CNS (mozkovy kmen, micha), a také z perifernich receptort v kuzi
a z intra-abdominalnich tepelnych receptord. Tyto informace vyhodnocuje a pomoci
eferentnich noradrenergnich a cholinergnich vladken nasledné kontroluje vasomotorické
a sudomotorické (=tfizeni a vylu€ovani potu) reakce, stejné jako tfesovou termogenezi.
Sympaticka inervace kiize se na termoregulaci vyznamné podili (Garstang & Miller
-Smith, 2007).

Redukce sympatické inervace u pacientti po mi$ni 1ézi (zejména nad Th6) zpuisobi
neschopnost regulovat vasokonstrikci, vasodilataci, poceni a tiesovou reakci, coz vede
k nachylnosti k hypotermii ¢i hypertermii v zavislosti na okolni teploté¢ (Ktiz, 2019).
V prvnich tydnech po miSnim poranéni se miZze objevit tzv. neurogenni horecka,
charakteristickd zvySenim teploty t&€lesného jadra nad 38,6 °C, kterd muze pretrvavat
1 mésice (Sugarman, 1982, Kiiz, 2019).

245 Kardiovaskularni dysfunkce

Porucha kontroly kardiovaskuldrnich funkci (KVS) je zplisobena 1ézi sestupnych
sympatickych drah a projevuje se V akutnim stadiu neurogennim Sokem, nasledné
klidovou hypotenzi a ortostatickou hypotenzi, autonomni dysreflexii ¢i riznymi

poruchami srde¢niho rytmu (K¥iz, 2019).
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U vice nez poloviny pacientl s 1ézi nad tirovni Sestého hrudniho mi$niho segmentu
(Th6) se objevuje syndrom autonomni dysreflexie, coz je masivni nevyvazena
sympaticka aktivita zpisobena ztratou supraspinalni (tractus bulbospinalis) kontroly
sympatiku. Thned po mi$nim poranéni nad Th6 nastava pokles sympatickych funkei pod
urovni 1éze a nastava tzv. neurogenni Sok, podobné jako se objevuje misni Sok pii poklesu
senzomotorickych funkci. Po fazi neurogenniho Soku muze nasledné dochazet
S postupnou zvysujici se frekvenci k zachvatim autonomni dysreflexie (Ktiz & Rejchrt,
2014; Ktiz, 2019).

Autonomni dysreflexie se projevuje paroxysmalni hypertenzi, ktera je doprovézena
bradykardii, pulzujici bolesti hlavy, pocenim, rozmazanym vidénim, zarudnutim nad
urovni 1éze a Gizkosti. Mlize vSak byt i asymptomaticka. Pfi¢inou byva nejcastéji distenze
mocového meéchyte ¢i rekta, rtizné operaéni zdkroky dolnich mocovych cest, ale
1 popéleniny, dekubity ¢i fraktury. Lécbou je okamzité odstranéni pfi€iny potizi a rychla
vertikalizace, kterd pomize ortostaticky snizit krevni tlak, a také podani antihypertenziv
(Ktiz & Rejchrt, 2014). Paradoxni bradykardie pti zvySeném tlaku je zpusobena aktivaci
baroreceptort a vagovou odpoveédi nad Grovni 1éze pro kompenzaci hypertenze (Cragg &
Krassioukov, 2012). Autonomni dysreflexie se objevuje v pribéhu misniho Soku, ale
muze se objevit 1 kdykoli jindy béhem zivota spinalniho pacienta (Faltynkova, 2012).
2.4.6 Dysfunkce v respira¢nim systému

Poruchy respira¢nich funkci, pfedevsim infekce dychacich cest ¢i plicni embolie,
jsou momentalné jednou z nejéastéjsich pficin umrti v prvnim roce po misni 1ézi (Massetti
& Stein, 2018). V delsim ¢asovém horizontu jsou vsak prevySovany kardiovaskularnimi
poruchami (Garshick et al., 2005). Dysbalance ANS v této fazi muze byt zvlasté
u pacientd s kréni 1ézi Zivot ohrozujicim stavem (Karlsson, 2006). Porucha autonomniho
systému zpusobuje také zvySenou sekreci hlenu, bronchospazmus a plicni edém (Berlly
& Shem, 2016). Sympatikem je zprostiedkovana také konstrikce bronchd, proto spinalni
pacienti v akutni fazi inhaluji bronchodilatancia.

2.4.7 Renalni dysfunkce

Poruchy rendlnich funkci byly v minulosti hlavni pfi¢inou tmrti pacientd s mis$ni
1ézi. Dnes tomu jiz tak neni, pravdépodobné diky ucinnéjsi 1écbe infekci mocovych cest
pomoci antibiotik a zlepSeni rezimu vyprazdnovani mocového méchyie. S renalni
dysfunkci se spindlni pacienti potykaji od uvodnich fazi miSniho Soku po zbytek Zivota.

Béhem miSniho Soku je ztraceno senzitivni vnimani mocového méchyie, coZz miiZe
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zpusobit jeho distenzi. V této fazi je méchyt atonicky. Lidé s 1ézi v nizSich lumbalnich
a/nebo sakralnich segmentech maji méchyi atonicky i1 nadale (léze periferniho
motoneuronu), naproti tomu spinalni poranéni V hrudnich ¢i krénich segmentech je
po fazi miSniho Soku charakteristické reflexnim vyprazdiiovanim mocového méchyie
po malych davkéch pti ur€itém stupni naplnéni — 1éze horniho motoneuronu. Mohou byt
poskozeny motorické nebo senzitivni drahy nebo obé dohromady. (Karlsson, 2006;
Samson & Cardenas, 2007).

Oba vyse zminéné piipady patii mezi typy tzv. neurogenniho mocového méchyte.
Léze dolniho motoneuronu je takova, ktera se nachazi v tirovni nebo pod trovni conus
medullaris (pod arovni obratlového téla L.1). Pti pferuseni kompletné vSech vlaken jsou
porusSeny sakralni reflexy, chybi senzitivni vjem naplnéni mocového méchyie a méchyt
je atonicky. Zustanou-li vSak néktera nervova vlakna neposkozena, mtize byt néktery
sakralni reflex zachovan za ptitomnosti atonického méchyte (Samson & Cardenas, 2007).

Léze horniho motorneuronu miize byt rozdélena na dalsi dva typy — suprapontinni
a suprasakralni. Suprapontinni 1éze nepatii do miSnich poranéni, a proto bude pozornost
vénovana pouze 1ézi suprasakralni. Pti suprasakralnim poranéni je uSetfen sakrdlni
reflexni oblouk, ale je porusena descendentni (centralni) modulace detrusoru a sfinkteru,
coz vede k dyssynergii detruzoru a zevniho svérace (DESD — detrusor external sphincter
dyssynergia) (Samson & Cardenas, 2007). Detruzor je hyperaktivni a zpusobuje
kontrakce mocového méchyfte, a tim vypuzovani mo¢i i pfi nizké naplni. Spolu s tim se
vyskytuje i hyperaktivita zevniho (ale i vnitiniho) sfinkteru, ktery se mtze kontrahovat
spole¢né s kontrakci detrusoru. Proto je to oznaCovano jako dyssynergie a jsou-li
hyperaktivni oba svérace, je to tzv. detruzoro-sfinkterova dyssynergie (detrusor-urethral
sphincter dyssynergia) (Yalla, Blunt, Fam, Constantinople, & Gutes, 1977; Ktiz, 2019).

KftiZ (2019) rozdéluje neurogenni mocovy méchyt na suprapontinni, suprasakralni
(Iéze nad Grovni obratld Th11-Th12, horni motoneuron), subsakralni (Iéze pod tGrovni
obratle L1, dolni motoneuron) a smiSeny. Uroveii mezi suprasakralni a subsakralni 1ézi
vztahuje k sakralnimu mikénimu centru, a tedy k segmentim S2-S4 (oblast mi$niho
konu). Smisena 1éze se objevuje pti 1ézi v urovni obratli Th12-L1 a je obrazem syndromu
miSniho konu (viz vyse). Smisena 1éze se d¢li na dalsi dva typy — typ A s hypoaktivitou
detrusoru a hyperaktivitou zevniho sfinkteru, a typ B, kde je naopak hypoaktivni sfinkter

a hyperaktivni detrusor.
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2.4.8 Sexuailni dysfunkce

Sexualni dysfunkce se u muzii i Zen projevuji rizné v zavislosti na vysce léze.
U obou pohlavi je porusena sexualni vzruSivost, kterd je vedena dvéma odlisnymi
drahami, jednou z misnich segmentd Th11-L2 skrze nervus hypogastricus a druhou
z mis$ni segmenti S2-S4 skrze pelvické nervy (autonomni funkce) a nervus pudendus
(somaticka funkce). Sexudlni vzruSeni (a u muzi erekce) mize byt stimulovano
psychogenné pomoci myslenky a reflexné pomoci taktilni stimulace. V jedné ze studii
bylo prokazano, ze u muzi s vVysokou kompletni i nekompletni spinalni 1ézi nad obéma
drahami je ve 100 % ptipadi zachovana erekce reflexni cestou a ve 25 % i psychogenni
cestou u kompletnich a v 57 % ptipadii u nekompletnich vysokych 1ézi. Mezi obéma
drahami byla rovnéZ vZdy zachovéna reflexni erekce a v 67 % piipadii i psychogenni.
Ve vétsing ptipadi byla zachovana reflexni i psychogenni stimulace i pti 1ézich conus
medullaris a cauda equina (Courtois, Charvier, Leriche, & Raymond, 1993). Velka
vétSina muzu si tedy i po spindlni 1ézi uchova schopnost erekce alespon jednim ze stimuld.
(Courtois et al., 1993)

U Zen byla hodnocena urovenl sexudlni vzruSivosti laboratorné a bylo dosaZzeno
podobnych vysledkli. Orgasmu bylo schopno dosdhnout pfi dotaznikovém hodnoceni
na 55 % Zen a pii laboratornim Setfeni pak 44 % zen (Sipski & Arenas, 2006).

Pfi porovnani muzt po misni 1ézi a bez misni 1éze se ukazalo, ze muzi se spinalni
1ézi maji nejvétsi problémy s poruchami ejakulace a oproti zdravym muziim méli naopak
mnohem mensi procento nizké sexualni touhy a pted¢asné ejakulace (Virseda-Chamorro,
Salinas-Casado, Lopez-Garcia-Moreno, Cobo-Cuenca, & Esteban-Fuertes, 2013).
Nicméné spindlni 1éze ma v konecném disledku u muzi 1 u Zen vliv na sexudlni
vzrusivost, orgasmus a schopnost ejakulace (Stoffel, Van der Aa, Wittmann, Yande,
& Elliott, 2018a).

v __r

2.4.9 Disledky miSni léze v ostatnich systémech

Misni 1éze ovliviiuje vSechny systémy lidského téla, a to nejen poruchou autonomni
inervace. Naptiklad respiracni systém je zna¢n¢€ ovlivnén atrofii dechového svalstva, coz
nasledkem hypoventilace zptsobuje hyperkapnii. Nedostatecné ventilace (snizeni vitalni
kapacity, paradoxni pohyb hrudniku), imobilita pacienti a neefektivni expektorace
nebezpeCi hrozi i pii tracheostomii. Negativni vliv na respiracni systém mohou mit

1 pfidruZzend poranéni jako kontuze plic, hemotorax ¢i pneumotorax. Po cely Zivot
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pacienta s misnim poranénim hrozi i infekce v urogenitalnim systému. (Massetti & Stein,
2018).

Pro pacienty smis$ni 1ézi jsou =z dlouhodobého hlediska nejnebezpecnéjsi
kardiovaskularni choroby (Garshick et al., 2005). Opét to vSak neni jen z duvodu
dysfunkce ANS, ale i z divodu atrofie svalstva a snizeni jeho vaskularizace (Biering
-Serensen, Kristensen, Kjaer, & Biering-Serensen, 2009) a ze snizeni celkové mobility,
coz vede k niz§im hodnotdm VO2peak (Astorino et al., 2018). Poskozenim dechového
svalstva klesa vitalni kapacita plic u 1€zi v urovni misniho segmentu az na tietinu ptivodni
hodnoty, u 1ézi v arovni C5 na polovinu pivodni hodnoty (K#iz, 2019). Se snizenim
mnozstvi aktivni svalové hmoty se =zaroven zvySuje mnozstvi visceralniho,
intramuskuldrniho i subkutanniho tuku, coz vede k poruse glukozové tolerance a nasledné
ke vzniku diabetes mellitus 2. typu a k rozvoji kardiovaskularnich chorob, které se
u pacientll s miSnim poranénim vyskytuji ¢astéji nez u zbytku populace. Méni se také
procentualni zastoupeni jednotlivych typt svalovych vlaken, kdy v postakutnim obdobi
relativné klesa zastoupeni vlaken IIA a zvySuje se mnozstvi vlaken IIB. V chronickém
stadiu miSni léze dale dochazi k atrofii pomalych oxidativnich vlaken typu I a dochézi
také ke snizeni cévniho zasobeni svalu, coz dale snizuje acrobni schopnosti organismu
a zvySuje riziko diabetu 2. typu (Biering-Serensen et al., 2009; McCully, Mulcahy, Ryan,
& Zhao, 2011; O’Brien & Gorgey, 2016; O'Brien et al., 2017; Ktiz, 2019).

Proto je u téchto pacientl z hlediska prevence KVS chorob doporuc¢ena vhodna
fyzicka aktivita, kterd pomuze zvysit hodnotu VO2peak (Stamenkovié, 2019). Vlivem
sniZzeni pohybové aktivity je snizeno také mechanické zatézovani kosterniho aparatu, coz
vede ke snizovani kostni denzity a K osteopordze (Emerenziani, Greco, Guidetti,
& Baldari, 2018). Ztrata svalové a kostni hmoty je pochopitelné¢ tmérna vysi a rozsahu
misni 1éze (Spungen et al., 2003; Ktiz, 2019).

Cely zivot pacienta s misni 1ézi je duilezitd dbat na hygienu ktze, predevsim
z dtivodu prevence tvorby dekubiti (Kruger, Pires, Ngann, Sterling, & Rubayi, 2013).
Velmi ¢astou kozni komplikaci byvaji také popaleniny nésledkem riiznych nehod kvili
senzitivnimu deficitu (Formal, Goodman, Jacobs, & McMonigle, 1989).

Velké procento pacientl trapi v pritbéhu zivota neuropatickd bolest, kterd se
nachazi v misté senzitivniho deficitu. Neni vzdy zavisla na stimulaci, objevuje se nahodné
nebo muze byt neustale piitomna, nema ochrannou funkci, byva zpravidla neohranicena
a charakterem se jedna o bolest palivou, palc¢ivou, vystielujici, kterd miize byt vyvolana

1 minimalnim podnétem (HySperska & Ktiz, 2009).
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Dysfunkce GIT budou probrany samostatné v nasledujici kapitole.

2.5 Druhy a vyskyt gastrointestinalnich potiZi u spinalnich pacientii

Travici potize u spinalnich pacientl jsou ¢im dal vice zkoumanou problematikou,
kterd ma znac¢ny vliv na dlouhodobé fyzické 1 psychické obtize. Po miSnim poranéni
dochazi ke zméné stfevni motility, zméné kontroly sfinkterii a z divodu poruchy
motorickych funkci také ke ztizeni samotného procesu vyprazdiiovani. Travici funkce se
tak stavaji jednim z hlavnich problémi ovlivitujicich kvalitu zivota spindlnich pacientd.
V prizkumech bylo prokazano, ze az tfetina dotazanych po skonceni akutni faze, kdy se
pacient adaptuje na ztratu motorickych funkci, povazuje kolorektalni potize za horsi, nez
obtize sexualni a obtize s mo¢ovym méchyfem dohromady. I kdyZz vétSina pacientt
dosdhne diky 1ékiim a manudlni stimulaci pravidelné frekvence vyprazdiiovani, stale
hrozi riziko inkontinence stolice ¢i naopak zacpy, a mnohdy je pfi vyprazdhovani nutna
asistence druhé osoby (Lynch, Antony, Dobbs, & Frizelle, 2001).

Ztratou supraspinalni kontroly misnich autonomnich okruht regulujicich funkci
stieva dochazi ke vzniku tzv. neurogenniho stieva — neurogenni ileus, neurogenic bowel
(White & Holmes, 2019). Po misni 1ézi se mohou objevovat rizné symptomy poruch
horni 1 dolni ¢asti zazivaciho traktu, jako jsou zacpy, priijmy, nadymani, bolesti bficha,
hemoroidy, viedové choroby, nauzea, pocity brzkého nasyceni, plynatost ¢i reflux (Ng et
al., 2005; Krogh et al., 2009; Rodriguez, & Cameron, 2019). Vyskyt GIT potizi
u spinalnich pacientti mize byt i dvakrat vy$si nez u zdravé populace (Squair et al., 2019).
PotiZe traviciho traktu, pfedevS§im zéacpa, maji spojitost také s pfidruZzenou medikaci
pacientli po miSnim poranéni (Qi, Middleton, & Malcolm, 2018).

Protoze distalni ¢ast tlustého stfeva je autonomné fizena Cisté z miSnich segmentti
(S2-S4), byva také nejvice postizena. Horni ¢ast GIT je modulovana parasympatikem
Z nervus vagus, a proto byva postizena také, ale ne tak zasadné (Ong, Wilson, & Henzel,
2020).

V akutni fazi jsou pacienti dle Kiize (2019) nejvice ohrozeni dysfagii s tichou
aspiraci, krvacenim do GIT nebo stfevni nepriichodnosti, v chronické fazi jsou potom dle
stejného autora nejcastéjsi problémy s defekaci a gastroezofagealnim refluxem.

Nejvétsi komoplikace jsou tedy zptsobeny poruchou funkce v dolni ¢asti GIT,

ktera se manifestuje jako neurogenni stfevo.
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2.5.1 Mechanismus a fyziologie defekace

Pro pochopeni patofyziologie neurogenni dysfunkce je dilezité pochopit anatomii
a fyziologii funkce tlustého steva, a proto bude predstavena blize.

2.5.2 Anatomie a fyziologie tlustého stieva

Délka tlustého stieva (intestinum crassum) je asi 150 cm. Zacina od céka (caecum,
slepé stfevo) a kon¢i na andlnim okraji. Skldda se ze Ctyt c¢asti: Cékum a Cervovity
vybézek (appendix vermiformis), ktery je piipojen na dolni konec céka, poté tracnik
(colon), ktery zacina vzestupnou ¢asti jdouci od céka pod jatra (colon ascendens). Na ngj
navazuje pies ohyb zvany flexura coli dextra pficny traénik (colon transversum)
probihajici zleva doprava ke slezin¢ pod jatry a zaludkem. Pfi¢ny tracnik je piipojen
K branici pies ligamentum phrenocolicum a je to nejpohyblivéjsi ¢ast tlustého stieva.
Mezi pficnym a sestupnym trac¢nikem (colon descendens) je flexura coli sinistra, ptes
kterou colon descendens sestupuje od sleziny klevé spina iliaca anterior superior
(SIAS). Na n¢&j navazuje esovita klicka (colon sigmoideum) jdouci smérem ke stiedu
do malé panve. Na sigmoideum navazuje kone¢nik (rectum), ktery konéi fitnim otvorem
(anus). Konecnik je dlouhy asi 12-16 cm a $iroky kolem 4 cm. Nejsir§im usekem tlustého
stfeva je caecum (7,5 cm) a nejuz8im je se $iikou pouhych 2,5 cm sigmoideum (Cihak &
Grim, 2002; Erdogan & Lee, 2020).

Tlusté stfevo ma nékolik vyznamnych prvki, které ho odliSuji od tenkého stieva
(intestinum tenue). Tlusté stievo je $irsi, a kromé pficného tra¢niku je fixované. Svalovinu
tlustého stfeva tvori vnitini cirkularni svalovina a zevni podélna svalovina, ktera je velmi
tenk4, ale zesilena v mistech zvanych taeniae (taenie mesocolica, omentalis, libera).
Taenia omentalis je vzadu pfipojena k omentum majus, mesocolica se pfipojuje
na mesocolon transversum a libera je nepiipojena. Podélna svalovina spolu s pliacae
semilunares a tzv. haustry (haustra coli) tvoii typicky vakovity vzhled tlustého stieva
(Erdogan & Lee, 2020).

Funkci podélné svaloviny je zkracovani stfeva, cirkuldrni svalovina zajiSt'uje
sevieni, a tim zazeni stfeva. Obecné v tlustém stievé probihaji dva rizné pohyby
— mixazni a propulzni. Prvni zminény se také nazyva haustrace nebo segmentace a jeho
podstatou je pravé kombinace kontrakce podélné a cirkuldrni svaloviny, coz vede
K promichani ¢aste¢né natravené potravy (chymus). Diky tomu se rizné Casti chymu
dostavaji do kontaktu se sliznici a umoznuji tak vstiebavani zivin, pisobeni enzymd,

a také zpétné vstiebavani vody. Propulzni pohyb umoziiuje posun potravy od iliocekalni
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junkce smérem k rektu. Propulze tlustym stievem trva 12-30 hodin. Mixazni i propulzni
pohyby do sebe ¢asto volné piechazeji (Mad’a, 2015; Ktiz, 2019).

Stievni peristaltika je zajiStovdna neurogennimi mechanismy, a to predevSim
enterickym nervovym systémem umoziujicim segmentalni (haustrickou) a ¢asteéné
1 propulzni peristaltiku (Ktiz, 2019). Pfi misni 1ézi je vSak ztracen vliv parasympatiku
a propulzni aktivita je tak vyrazné snizena (Stiens, Bergman, & Goetz, 1997). Pohyb
traveniny smérem k anu usnadfiuje tzv. peristalticky reflex, ktery zabezpecuje plexus
myentericus (ENS). Podstatou peristaltického reflexu je relaxace ¢asti tlustého stieva,
do kter¢ je kontrakci cirkularni a podélné svaloviny posunuta ¢ast traveniny (Mad’a, 2015;
Kiiz, 2019). Krom¢ neurogennich mechanismt startuji peristaltiku také myogenni
a chemické stimuly. Posun potravy muze byt zastaven funkci sympatiku (Ktiz, 2019).

Zvyseni propulzniho pohybu tenkého i tlustého stfeva iniciuje tzv. gastrokolicky
reflex, ktery je vyvolan ptes cholinergni motoneurony piijmem potravy. Vagova aktivita
parasympatického systému pomadha segmentalni kontrakci zvlasté ve vzestupném
tracniku. EXcita¢ni vliv na peristaltiku tlustého stfeva maji také pelvické reflexy skrze
pelvicky nerv. Stejnymi drahami je iniciovan i kolorektalni reflex, ktery ma excitacni vliv
na propulzi pii stimulaci rekta a anu chemickou ¢i mechanickou cestou (Kiiz, 2019).
2.5.3 Mechanismus defekace

Pti defekaci je nutnd koordinovand interakce mezi svalovym a nervovym
systémem. Ve zacina zvySenim IAT a rektalniho tlaku diky kontrakci bfiSniho svalstva
a branice spolu s koordinovanou relaxaci panevniho dna a analnich sfinktert (Erdogan,
& Lee, 2020).

Za klidové situace je udrzovan tonus vnitiniho analniho sfinkteru sympatickou
aktivitou ze segmentti L1-L2 spolu s ostrym anorektalnim uhlem. Béhem defekace dojde
ke zvyseni IAT a rozsifeni rekta, coz iniciuje rektoanalni inhibi¢ni reflex, ktery zptisobi
uvolnéni vnitiniho svérace. Diky tomu dojde k soucasné relaxaci panevniho dna
a svéracl, a tim k sestupu panevniho dna, zvétSeni anorektdlniho thlu a umoZnéni
odchodu stolice, ktera mtize byt jesté zadrzena volni kontrolou pomoci zevniho sfinkteru
(Erdogan, & Lee, 2020; Kiiz, 2019).

2.5.4 Neurogenni stir‘evo

Neurogenni stfevo se vyznacuje zpomalenim sttevni motility a zpomalenim posunu

sttevniho obsahu. Projevuje se zacpou, obtizemi pii evakuaci stolice, snizenou citlivosti

v anorektalni oblasti, fekalni inkontinenci ¢i kombinaci vySe zminénych. Neurogenni
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stievo je povazované ze celozivotni problém velmi ovlivitujici celkovou kvalitu zivota
(White & Holmes, 2019). Dle Kiize (2019) postihuje piedev$im tlusté stievo a je
charakteristické zpomalenim prichodu stfevniho obsahu a poruchou volni kontroly
analniho svérace.

Neurogenni stievo je zpuisobeno ztratou supraspinalni nervové kontroly. Projevy
neurogenniho stieva se odvijeji od lokalizace 1éze, a to bud’ v mozku, v pribéhu michy
¢i perifernich nervii, nebo v enterickém nervovém systému. Diky své autonomii zdstava
ENS po miSnim poranéni neposkozen, ale je ztracena pravé jeho regulace pomoci
parasympatiku a sympatiku (Stiens, Bergman, & Goetz, 1997). Neurogenni stfevo se dale
déli podle 1éze dolniho ¢i horniho motoneuronu. Pro toto rozdéleni je zasadni oblast
misniho konu (mi$ni segmenty S2-S4, tGroven obratli Thll-L1), stejné¢ jako
u neurogenniho moc¢ového méchyte (Kiiz, 2019).

2.5.5 Neurogenni stievo pri lézi dolniho motoneuronu

Dysfunkce stfeva pfi 1ézi dolnitho motoneuronu (paralyticky typ) je vysledkem
poskozeni neuronovych tél parasympatiku Vv urovni misniho konu nebo jeho axoni
v oblasti cauda equina, anebo perifernich pelvickych nervii. Stfevo je ochablé,
neobjevuje se zadna michou indukovana reflexni peristalticka aktivita. Pomaly prichod
stievniho obsahu je i pies 1ézi parasympatické inervace koordinovan diky ENS, ktery
zajistuje segmentalni peristaltiku za pokracujiciho zpé&tného vstiebavani vody v tlustém
stieve, coz nasledné zpusobuje suchou, kulatou a drolivou stolici (anglicky scybalous
stool). Zevni analni svérac je denervovan, coz zvySuje riziko inkontinence. Rektoanalni
inhibi¢ni reflex (rectoanal inhibitory reflex — RAIR) je zachovan i pii 1ézich konu a kaudy,
protoze je zavisly na ENS (Ebert, 2012). Podstatou RAIR je mimovolni relaxace vnitiniho
analniho svéraCe pii zvyseni tlaku v rektu. Do uréité miry tlaku na to lze reagovat
kontrakci zevniho svérace. Levator ani je hypotonicky, coz zptisobuje pokles sigmoidea
a recta nize do panve, a tim zmenSeni rektalniho uhlu a otevieni lumen rekta (Stiens,
Bergman, & Goetz, 1997).

Je vyhasly také analni a bulbokavern6zni reflex a neobjevuje se zadna reflexni
odpoveéd’ pii zvysSeni intraabdominalniho tlaku (IAT). Hypotonicka je také sténa rekta
(Pryor, Fisher, & Middleton, 2013). Pacienti maji zachovanou volni kontrolu nad v§emi
bfisnimi svaly. Ve finale tato porucha zptsobuje obstipace s rizikem inkontinence, a proto
je nutna zvySena frekvence denniho vyprazdinovani, kdy na vyprazdnéni samotné je
potteba vice €asu. Pfi procesu defekace pacienti vyuzivaji zvySeni IAT (fungujici bfisni
svaly) a manualni odstranéni stolice z rekta pomoci prstu (Ebert, 2012). Pfi chabém stievu
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(Iéze dolniho motoneuronu) je rizikem krvaceni z kone¢niku, ucpani stiev (ileus),
inkontinence ¢i priujem (Faltynkova, 2015a).
2.5.6 Neurogenni stievo pri lézi horniho motoneuronu

Léze horniho motoneuronu pfi dysfunkci stieva se objevuje u misniho poranéni nad
conus medullaris. Poranéni nad Th1 jsou charakteristické zpomalenim stievniho posunu
usta-caecum, ale u paraplegikii je rychlost tohoto posunu téméf v norme. Za iliocekalni
junkci se tlusté stievo pii 1ézi horniho motoneuronu oznacuje jako ,,spastické z davodu
zvySeného analniho tonu a tonu stfevni stény. Lidé s 1ézi horniho motoneuronu maji
zvySenou zakladni aktivitu stfevni stény, coz zpusobuje hyperaktivni segmentalni
peristaltiku, ale naopak sniZenou peristaltiku propulzni, ktera posouva traveninu od ust
do dalSich c¢asti traviciho traktu. Je pfitomna hyperaktivita tzv. drziciho reflexu vnitiniho
analniho svérade, a to ma za nasledek nesouhru mezi kontrakci rekta a uvolnénim anu.
Kvili pfitomné spasticit¢ panevniho dna zlstavd v sevieni zevni andlni svérac, coz
v kombinaci s hyperaktivni segmentalni peristaltikou zpisobuje rozsifeni stény tlustého
stteva hromadici se stolici, a tedy nutnost chemického ¢i mechanického stimulu
k zahajeni defekace (Stiens et al., 1997).

Pti 1ézi horniho motoneuronu nelze optimalné zvysit IAT z divodu denervace
bfisni muskulatury. Pacienti s 1ézi v krénich segmentech tvoii IAT pouze pomoci branice.
Pti 1ézi hrudnich segmentl az po TS5 lze vyuzit pro tvorbu IAT brénice a interkostalnich
svali. Analni i bulbokaverndzni reflex zistava pozitivni. V kone¢ném duasledku toto
postiZzeni zpisobuje obstipaci a lehky stupen inkontinence (Ebert, 2012; Pryor et al.,
2013).

Mozné komplikace pii defekaci u spastického typu stieva jsou bolestivé
vyprazdnovani, inkontinence stolice v mezidobi, hemoroidy, krvaceni z koneéniku

¢i autonomni dysreflexie (Faltynkova, 2015a).

2.5.7 Péce o neurogenni stirevo

Utelem pravidelné péte o neurogenni stievo je dosaZeni co nejoptimalngjsiho
procesu vyprazdinovani, ktery bude co nejméné narusovat kvalitu zivota. Vyprazdnovani
by tedy mélo byt pravidelné bez tinika stolice v mezidobi. Pro dosazeni takového stavu
l1ze vyuzit nefarmakologické i farmakologické postupy. Z nefarmakologickych jsou to
konzervativni postupy, jako je transanalni irigace (vyplach), digitalni stimulace, fyzicka
aktivita a dietni opatieni, z farmakologickych potom vyuziti aplikace 1€kt s projimavym

ucinkem V perordlni i ¢ipkové formé€. Pokud konzervativni a farmakologické postupy
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selzou, Ize vyuzit i chirurgické feSeni, napfiklad ostomie (Krassioukov, Eng, Claxton,
Sakakibara, & Shum, 2010). Pouziva se také neurostimulace a neuromodulace (Stoffel,
Van der Aa, Wittmann, Yande, & Elliott, 2018b).

V akutni fazi misniho poranéni, kdy probihd misni $ok, je dle Ktize (2019) jedinym
ucinnym zpusobem vyprazdiovani transanalni irigace (vyplach) vlaznou vodou. Pokud
je pred aplikaci vyplachu v ampule stolice, je tieba ji manualné prstem odebrat a stejné
tak musi byt ampula zkontrolovana po vyplachu (Faltynkova, 2015b). V akutni fazi je
velmi dulezita strava a pitny rezim pro dosazeni optimalni tuhosti stolice, a tedy
1 idealniho prachodu stievem.

V chronické fdzi si pacient musi vytvofit individualni harmonogram
vyprazdnovani, jelikoz u spastického i chabého typu stieva pacient neciti pfitomnost
stolice v ampule, a také neni védomé schopen zahajit proces vyprazdiiovani a musi ho
tedy predvidat. Nékteti jedinci i s kompletni 1ézi vSak registruji nutkani ke stolici pomoci
nahradnich vjemd, jako je husi kiize, mravenceni a jiné. Dulezitym prvkem ziistdva strava
a v chronické fazi jiz nabyva na vyznamu pohybova aktivita. (Krassioukov et al., 2010;
Faltynkova, 2015b). Velmi napomocna miize byt také btisni masaz (Coggrave, 2008),
o jejiz formach bude psano dale a rovnéz ji bude vénovana prakticka ¢ast prace. Je rozdil
V péci o spasticky a chaby typ neurogenniho stieva, kdy u druhého zminéného byva vice
obtizi (Yim, Yoon, Lee, Rah, & Moon, 2001; Faltynkova, 2015b). Mezi mozné
komplikace neurogenniho stfeva patii rizné interakce medikamentil, ndhl4 pfihoda bfisni,
megakolon (rozsiteni tlustého stieva) ¢i hemoroidy (Ktiz, 2019).

U chronickych spinalnich 1ézi nejsou neobvyklé chronické bolesti bficha, zvlasté
u jedincu trpicich zacpou (Nielsen, Faaborg, Christensen, Krogh, & Finnerup, 2017).
2.5.8 Funkdni a jiné gastrointestinalni potize

U spinalnich pacientli se potize neprojevuji pouze v oblasti tlustého stieva
a konec¢niku, ale také v hornich ¢astech GIT. V této podkapitole budou jednotlivé poruchy
pfedstaveny a pro pochopeni téchto poruch a néasledné i praktické Casti bude kratce

shrnuta anatomie a fyziologie horni ¢asti traviciho tstroji.

r wr

2.5.9 Anatomie a fyziologie horni ¢asti traviciho traktu
Gastrointestinalni trakt tvoii travici trubice spolu s jatry a zlu¢nikem, slinivkou
bfisni a velkymi slinnymi zlazami (glandulae salivarie majores). Samotnou travici trubici

tvofi dutina ustni (cavitas oris), hltan (pharynx), jicen (oesophagus), zaludek (gaster)
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a tenké (intestinum tenue) a tlusté stievo (intestinum crassum) s koneénikem (rectum).
Je dlouha asi 10 metra (Peate, 2018).

Po rozmélnéni ¢asti potravy v ustech je sousto polknuto a posunuto do jicnu, jehoz
svalovina sousto posouva do Zaludku. Na procesu polykani se podili pasivni (zuby, Kosti,
vazy) a aktivni (svaly) struktury spole¢né s centralnim fizenim a endokrinnim systémem,
pfi¢emz je nutnd neustala koordinovana akce mezi témito systémy. Cast pribéhu polykani
je fizena reflexn¢ z prodlouzené michy (Rokyta, 2015).

Samotné polykdni tvoifi 3 faze — ordlni (vali ovladatelnd), pharyngedlni
a espohagealni (ob¢ jsou reflexni). V oralni fazi je dilezité udrzet sousto v predni ¢asti
ustni dutiny pomoci jazyka a mékkého patra a rovnéz zabréanit vypadavani potravy z ust
pomoci labialniho uzavéru. Nasledné je potrava posunuta jazykem k hltanovému vchodu
a zatina faze pharyngealni, kdy se uzavie nasopharyngealni uzavér a je zastaveno
dychani. Sousto je posouvano kaudaln¢, nasledn€ je opét otevien nazopharyngealni
uzavér, pomoci svaloviny je hrtan kranializovan, ¢imz dojde ke sklonu epiglotis, a tim
K uzavéru hrtanu a ochranné dychacich cest pied vstupem potravy. S dal§im kaudalni
posunem vznikd gloticky uzaveér, relaxuje horni jicnovy svérag, sousto se dostava do jicnu
a nasledné diky relaxaci dolniho jicnového svérace do zaludku (Neumannova, 2017).

Sliznice jicnu produkuje sekret, ktery zabrafnuje abrazi jicnu a pomaha v posunu
potravy. Na zacatku jicnu se nachazi horni jicnovy svérac¢ a na konci dolni jicnovy svérac
(kardie). Horni jicnovy svéra¢ je umistén za S$titnou chrupavkou a ma dvé funkce:
Zabranit pruniku vzduchu do jicnu a refluxu jicnového obsahu zpét do hltanu a predejit
tak priniku do dychacich cest. Tvoii ho m. cricopharyngeus a m. constrictor pharyngis
inferior, inervovan je zn. glossopharyngeus, vagus, ansa cervicalis a sympatikem
z cervikalnich ganglii (Mittal, 2011).

Dolni jicnovy svéra¢ je tvofen vnitini hladkou svalovinou a zevni pfi¢né
pruhovanou svalovinou kruralni ¢asti branice (Mittal, Rochester, & McCallum, 1987).
Jedna se o oblast zvySeného svalového tonu, ktery je regulovan neurdlnimi, hormonalnimi
a parakrinnimi faktory. Hlavni funkci dolniho jicnového svérace je antirefluxni bariéra,
gastroezofagealniho refluxu (Weijenborg, Kessing, & Smout, 2013). Inervovan je

parasympatikem (n. vagus) i sympatikem (Mittal, 2011).
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Zaludek je rozsifena &ast travici trubice tvofici vak nachazejici se na levé strané biisni
dutiny pod branici. Zahyba doprava dolt mezi levy a pravy zeberni oblouk. Misto
zaludku, kam vstupuje jicen, se nazyva cardie (gastroezofagealni junkce). Nad kardii se
nachazi fundus zaludku — nejSirsi ¢ast zaludku. Pod fundem a kardii je samotné télo
zaludku (corpus gastricum), na které navazuje pars pylorica, coz je nejuzsi distalni ¢ast
zaludku kon¢ici v misté zvaném pylorus, kde se nachazi prechod do duodena — prvni ¢asti
tenkého stfeva. Duodenum neboli dvanactnik se sta¢i kaudalné a doleva zpatky pod
zaludek. Tésné za pylorem ve vysi obratle L1 se nachazi prvni horizontalni ¢ast duodena,
kterd se nasledné staci kaudaln¢ a prechazi v sestupnou ¢ast v irovni obratlit L1-L2
a nachazi se zde spole¢ny vyvod pankreatu (ductus pancreaticus) a zluc¢niku (ductus
choledochus), jimz do duodena proudi ze zlu¢niku zlu¢ vytvofena jatry za ucelem
emulgace tukt spolu s travicimi enzymy ze slinivky. Spole¢ny vyvod je uzavien Oddiho
svéraem z hladké svaloviny. Za sestupnou ¢asti pokracuje horizontalni ¢ast dvanactniku,
ktera tésné¢ pod zaludkem vV Grovni pyloru piechazi ve vzestupnou ¢ast pokracujici
kaudaln¢ jako dalsi dvé ¢asti tenkého stieva, a to jejunum (lacnik) a ileum (kycelnik).
Tyto dvé ¢asti jsou volné pohyblivé a tvofii ¢etné klicky, které konc¢i prechodem v tlusté
stievo v oblasti iliocekalni junkce. Pro pochopeni prostorového ulozeni travici soustavy
je nize pfilozeny Obrazek 9, kde vSak chybi pankreas, ulozeny za zaludkem v Grovni
obratle L2, Zlu¢nik, umistény na spoding jater, a také ¢ast duodena, ktera je zde piekryta

tlustym stievem (Cihak, 2016).

Obrazek 9. Travici soustava (Barron, 2009)
(zdroj: https://www.jonbarron.org/digestive-health/overview-digestive-system)
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bréanici, z vétsi ¢asti pod pravym Zebernim obloukem, ale zasahuji medialné i pod levy
oblouk zeberni (Cihdk, 2016).
2.5.10 Dysfagie

Dysfagie (poruchy polykani) jsou Castym problémem u trazi kréni patefe, a to
i bez poskozeni michy (Lee et al., 2016). Pfipadné mis$ni poranéni, vyssi vék pacienta,
pouziti nasogastrické sondy ¢i provedeni tracheostomii jsou dalSimi rizikovymi faktory
vyskytu dysfagie (Kirshblum, Johnston, Brown, O'Connor, & Jarosz, 1999; Shem,
Castillo, Wong, & Chang, 2013). S dysfagii se poji zvysené riziko aspirace ¢i tiché
aspirace, a proto by lékafi 1 oSetiujici personal téchto pacientii méli vzdy brat na védomi
mozné riziko pFitomnosti poruch polykani (Shin, Yoo, Lee, Goo, & Kim, 2011).

Pricinou dysfagie je pfedevsim 1éze autonomni inervace, a tedy poruchy piedevsim
ve faryngedlni fazi polykani, kdy navic hrozi riziko aspirace. Pfidruzenymi pfi¢inami
mohou byt mechanické obstrukce ¢i kostni poranéni (Kiiz, 2019). U nekompletnich
miSnich poranéni byla prokdzdna nedokonala relaxace horniho jicnového svérace
(Neville et al., 2005; Ktiz, 2019).

2.5.11 Gastroezofagealni reflux

Gastroezofagealni reflux (GER) je stav, kdy obsah Zaludku pronika zpét do jicnu.
Objevuje se bézné€ i u zdravé populace. Patologickym se stava, jakmile za¢ina pusobit
potize nebo vyvolavat na sliznici jicnu zanétlivé zmény, které mohou piechézet
az v tvorbu viedd. V takovém piipadé se jedna o tzv. refluxni chorobu jicnu. Reflux se
muze projevovat palenim zahy, regurgitaci, dysfagii, odynofagii, kaslem, bolesti na hrudi,
zvySenym slinénim ¢i pocitem ciziho télesa v krku (Klener, 2006).

U mi$nich 1€zi s poruchou inervace branice (nebo jeji funkéni poruchou ¢i zménou
postaveni z riznych ptic¢in) dochazi zaroven K poruse funkce dolniho jicnového svérace,
ktery je dilezitym prvkem v prevenci GER (Weijenborg et al., 2013).

Mezi dalsi pficiny GER u miSnich 1ézi patii porucha motility jicnu a Zaludku,
dysfunkce parasympatiku, zména anatomickych poméra ¢i prolongovana poloha vleze
(K¥iz, 2019).

Prevalence GER neni u pacientl s poranénim michy vyssi oproti zdravé populaci,
nicméné u misnich 1ézi je vysSi vyskyt zavazného stupné ezofagitidy (Singh

& Triadafilopoulos, 2016).
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2.5.12 Vredova choroba gastroduodenalni

Pepticky vied je poskozeni sliznice travici trubice, které je zapti¢inéné pisobenim
kyseliny chlorovodikové a pepsinu. Jde o nerovnovdhu ochrannych faktord (slizni¢ni
prostaglandiny, mikrocirkulace a hlen) a agresivnich faktord. Vyskytne-li se pepticky
vied v misté pfirozené odolnosti vici agresivnim slozkam travicich $tav (kyselina
chlorovodikova, pepsin), pak hovofime o viedové gastroduodendlni chorobé — VGD
(Konecny, 2017). MiiZe se objevit v zaludku, duodenu, ptipadné v jicnu pii GER (KiiZ,
2019).

Hlavni pfic¢inou vzniku VGD je infekce Helicobacter pylori a nadmérné uzivani
nesteroidnich antiflogistik. Dalsi pficinou byva psychicky stres, ktery velmi Casto
zpisobuje VGD pravée u spindlnich pacienti (Kone¢ny. 2017; Ktiz, 2019).

U zaludec¢niho viedu se typicky vyskytuje bolest v horni ¢asti bticha po jidle, dale
nevolnost, zvraceni a hubnuti. Pfi pfitomnosti viedu v duodenu je bolest pfitomna spise
V noci a nala¢no. Po jidle bolest spise ustupuje (Koneény, 2017). Zavaznou komplikaci
VGD je krvaceni do GIT, které zdivodu senzitivniho deficitu pro bolest byva
u spinalnich pacientli ¢asto asymptomatické a projevi se az vyskytem krve ve stolici
(meléna). Tyto piipady mohou skoncit i smrti (Agarwal et al., 2005; Kiiz, 2019).
Medikace pro prevenci tvorby peptickych viedl je zakladem akutni péce o spinalniho
pacienta (Kftiz, 2019).

2.5.13 Funk¢ni dyspepsie

Funkéni dyspepsie (functional dyspepsia — FD) patii mezi tzv. funkéni dyspeptické
poruchy, coz je kategorie patologickych stavili, jejichz symptomy jsou zpiisobeny
poruchou funkce orgéant, nikoliv organickym onemocnénim. Funkéni dyspepsie se
projevuje bolesti v epigastriu, pocitem plnosti po jidle ¢i pocitem casté sytosti. Pro
spravnou diagnostiku je nutné nejprve vyloucit organickou pficinu potizi, nejcastéji
pomoci gastroduodenoskopie. Dyspetické potize se objevuji az u 25 % zdravé populace
kazdy rok. Patofyziologie funkéni dyspepsie dosud nebyla vysvétlena, predpoklada se
mozna porucha motility zaludku, visceralni hypersenzitivita, infekce GIT
a psychosocialni faktory. Lécba je komplexni a zahrnuje zménu zivotospravy (dietni
navyky, pohyb, psychika) a farmakoterapii (Stovicek, 2013).

Funkéni dyspepsie se pochopitelné miize objevovat i1 u spindlnich pacientt, 1 kdyz
Ji neni vénovano tolik pozornosti. Autonomni nervovy systém, ktery je u spinalnich
pacientll poSkozen, je dilezitou soucasti stresové osy, a 1 drobné poruchy ANS jsou
spojovany s travicimi potizemi. Protoze klasicka 1écba funkénich GIT potizi nepfinasi
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kyzeny efekt, je zde prostor pro zkouSeni novych alternativnich ptistupti, jako jsou rizné
masaze ¢i odstranovani trigger points (Shubov & Taw, 2015).
2.5.14 Syndrom drazdivého stfeva

Syndrom drazdivého stieva (drazdivy tracnik, irritable bowel syndrome — IBS) je
dalsi ze skupiny funkénich poruch GIT. Zatimco funk¢ni dyspepsie je poruchou spise
horni ¢asti traviciho traktu, drazdivy tracnik je poruchou spise dolni ¢asti traviciho traktu.
Dle Squaira et al. (2019) je IBS viibec nejcastéjsi GIT poruchou u spinalnich pacientt
(55,1 % respondentti ve studii). Dle dalsi studie splituje naroky pro diagnostiku IBS
dokonce 62 % pacientli s misni 1ézi (De Looze, Van Laere, De Muynck, Beke, & Elewaut,
1998). U zdravé populace je vyskyt IBS odhadovan mezi 5 a 25 %, ptedevsim ve véku
20 az 50 let a dvakrat castéji u Zen.

Drazdivy tracnik je charakteristicky vracejici se bolesti bficha (nejéastéji podbiisku
¢i levého dolniho kvadrantu) nebo pocitem nepohody, ktery se zlepsi po vyprazdnéni
ajehoz zacdatek je spojen se zménou formy nebo frekvence stolice. Byva spojen se zacpou,
prijmem nebo obéma. Mezi dal$i projevy patii ndhla potieba jit na stolici, opakované
imperativni ranni defekace S proménlivou formou stolice, hypersenzitivni gastrokolicky
reflex, viditelna biisni distenze ¢i plynatost. Jde o regulacni poruchu tlustého stfeva, které
abnormalné reaguje na vnitini 1 vnéjsi podnéty zprostiedkované nervovym systémem
(Prokesova & Sevéikova, 2008).

Etiopatogeneze je, stejné¢ jako u FD, neznama. Piedpokladéd se vliv visceralni
hypersenzitivity a porucha motility ¢i infekce GIT. Daéle je brana v potaz autonomni
dysfunkce a genetické faktory. Lécba je opét podobna jako u FD, a je tedy nutna celkova
zména Zzivotniho stylu s podporou farmakoterapie a psychoterapie (Dolina, Hep,
& Misejkova, 2011).

2.6 Kbvalita Zivota pacientii S gastrointestinalnimi potiZemi po misSni 1ézi

Dysfunkce traviciho tratu jsou z hlediska ovlivnéni kvality Zivota po misni 1ézi
pacienty stavény velmi vysoko, a sice hned na druhém misté za ztratou mobility
(Glickman & Kamm, 1996; Anderson, 2004). Ovlivnéni socialniho Zivota potizemi GIT
udava 42 % pacientl (Bloemen-Vrencken et al., 2009).

Pacienti s travicimi potiZzemi trpi socialni izolaci kvili strachu z akutnich travicich
potizi na vefejnosti, coz negativné ovlivituje sebetictu a miru Casto se vyskytujici deprese,
kvalitu sexualniho zivota a dal$i zdravotné-socialni okolnosti. V rizné mife mtze dojit

také k omezeni nezavislosti pacienta. Péce o neurogenni stievo obnasi nutnost asistence
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dalsi osoby a velké mnozstvi ¢asu, coz ma spolu s dal§imi sekundarnimi potizemi
neurogenniho stfeva (hemoroidy, prolaps rekta, rektalni fisura, autonomni dysreflexie)
opét negativni vliv na kvalitu Zivota (Qi et al., 2018).

V prazkumech se ukazalo, Ze az tietina dotdzanych povazuje kolorektalni obtize
za horsi nez sexualni potize a potize s mocovym méchyfem dohromady (Lynch et al.,
2001). Inkontinence stolice negativné ovliviiuje kvalitu zivota u 62 % pacientll s misni
1ézi, pticemz zlepSeni stfevnich funkci vede K jejimu zvySeni (Stone et al., 1990).
U tézsich dysfunkci mohou pacienti prodélat kolostomii, ktera kvalitu zivota dotdzanych
pacientd nijak nesnizuje (Randell et al., 2001). Pacienti, ktefi ¢asto méni své stravovaci
navyky z diitvodu proménlivé konzistence stolice, maji nizsi kvalitu zivota a v disledku
I vEtsi travici problémy. Jednoduchym vysvétlenim by mohlo byt to, ze lidé trpici témito
problémy jsou také vice naklonéni k pfipadnym zménam jidelnicku (Forchheimer et al.,
2016).

2.6.1 Dotaznikové hodnoceni stievni dysfunkce u pacienti S mis$ni lézi

Existuje nékolik dotaznikovych hodnoceni stievni dysfunkce u pacienti s misni
1¢zi, ale zadny neni standardizovany pro Ceskou republiku. V roce 2006 bylo vytvoieno
a zaroven stejnymi autory validovan skore neurogenni stievni dysfunkce — neurogenic
bowel dysfunction score — NBD score (Krogh et al., 2006). Obsahuje 10 polozek,
a to frekvenci defekace, ¢as potfebny k defekaci, neklid, bolest hlavy ¢i poceni béhem
defekace, uzivani medikace a kapek proti zacpé€, digitalni stimulaci ¢i evakuaci rekta,
frekvenci fekalni inkontinence a frekvenci tiniku plynti a problémy s kizi v perianalni
krajing. Skore ma rozmezi 0-47 bodt. Cim vys§i skore je, tim horsi stéevni potiZe jsou.
V piiloze 1 je ¢eskd verze prekladu NBD skore (Ktiz, 2019). Nékteré otdzky z NBD skore
se v roce 2009 staly soucasti Mezinarodniho souboru dat o stfevni funkci u miSnich 1ézi
— International SCI Bowel Function Basic Data Set (Krogh et al., 2009), ktery byl
vytvofen pro Ucely sbéru a interpretace zakladnich informaci o stfevnich dysfunkcich
pacientt s miSni 1ézi. NBD skore je zatim nejlépe piijatym hodnocenim stfevnich funkci
a kvality zivota u pacientll s miSni 1ézi.

Mezinarodni soubor dat o stfevni fuknci u misnich 1€zi jiz tiikrat proSel inovaci
a v soucasné dob¢ se pouziva verze 2.1, ktera obsahuje 9 otazek z NBD skore (jsou
slouceny otazky 0 uzivéani tablet a kapek proti zacp€) a dalSich 5 dopliuyjicich otazek,
konkrétn¢ na dysfunkci GIT a dysfunkci analniho svéraCe nesouvisejici s miSnim
poranénim, dale na operacni vykony na travicim traktu, metody defekace a péce o stievo,

nutnost uzivani plen a na bolesti bficha.
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V roce 2000 byl autory Lynch et al. (2000) vytvotfen dotaznik stievni dysfunkce
— Burwood Bowel Dysfunction Questionnaire (Ptiloha 2), ktery obsahuje 21 otazek
ohledné péc¢e o neurogenni stievo, kontinence stolice, charakteru stolice, vyprazdiiovani,
pouzivané medikace, nutnosti asistence pii vyprazdiiovani a uzivani vlakniny ve stravé.
Soucasti je také otazka na prodé€lané stievni operace a piima otazka na ovlivnéni kvality
Zivota travicimi potizemi. Burwoodsky dotaznik byl, se svolenim autord, pouzit spolu
s originalni verzi NBD skore i pro praktickou ¢ast této prace (viz metodika). Na rozdil
od NBD skore vsak nebyl standardizovan, byl ale v nékterych studiich vyuzit (Ng et al.,
2005; Glickman & Kamm, 1996). Burwoodsky dotaznik nema ¢esky pieklad, a proto byl
ve tfech fazich prelozen do ¢eského jazka v ramci této prace (ptiloha 3).

Protoze pacienti po misni 1ézi trpi 1 dal$Simi gastrointestindlnimi potizemi, nez jsou
ty spojené s neurogenni dysfunkei, byla pro praktickou ¢ast vyuzita i dodate¢na sada
sedmi otazek tykajici se dalSich GIT potizi, ktera byla vytvofena autory této prace
(Ptiloha 4).

Pro ucely vyzkumu a ziskani dal§iho dotazniku byl odeslan email také doktoru
Arnoldovi, ktery rovnéz sviyj dotaznik poskytnul. Je nazvany Bowel Function in Spinal
Cord Injury, tedy Fungovani stfev po misni 1ézi a byl pouzit ve studii Symptoms of bowel
dysfunction and their management after spinal cord injury in a New Zealand centre.
Obsahuje otazky ohledné etnického zafazeni pacienta, provedeni colostomie,
spokojenosti s provedenou colostomii, citlivosti na pfitomnost stolice v rektu,
konzistence stolice a vyprazdiovani, medikace, krvaceni z GIT a na techniky péce
o stfevo. Uéelem tohoto dotazniku bylo najit jakoukoli souvislost ve fungovani traveni
pfi rizné Grovni miSni 1éze. Studie bohuzel souvislost neprokéazala. Dle autorovych slov
je to pravdépodobné z dlivodu velmi komplexniho nervového zasobeni stieva, které je
z velké ¢asti autonomni (Arnold, Losco, English, Frizelle, & Anthony, 2018; osobni
sdéleni, 29.1. 2020).

Vyse zminéné dotazniky vSak netesi kvalitu Zivota piimo. V roce 2019 byla
vytvofena literarni reSerSe studii, které se snazily o vytvoreni dotazniku, ktery by hodnotil
kvalitu zivota pacientl s neurogennim stifevem po misni 1ézi (Choukou, Best, Craven,
& Hitzig, 2019). Jako nejlepsi dotaznik pro tento ucel vychazelo opét NBD skore. Dalsim
v této studii citovanym dotaznikem byl Burwood Quality of Life Questionnaire (Randell
et al., 2001), ktery vznikl na zaklad¢ dotazniku Burwood Bowel Dysfunction (Lynch et
al., 2000). Obsahuje 5 podskupin, a to systémové funkce, emocionalni funkce, socialni

fungovani, pracovni fungovani a sttevni navyky. Prvni 4 podskupiny jsou zaméfeny
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na subjektivni vnimani potizi. Posledni podskupina obsahjue otazky z piivodniho
Burwood Bowel Dysfunction Questionnaire. Tento dotaznik byl validovan a pouzit
v dalSich studiich (Pardee, Bricker, Rundquist, MacRae, & Tebben, 2012). Dalsim
dotaznikem citovanym ve studii je The Survey of Neurogenic Bowel Characteristics,
ve volném Ceském piekladu Prizkum pro charakteristiku neurogenniho stfeva, ktery
sestava z n€kolika sekci otazek. Prvni sekce se sklada z 9 demografickych otazek ohledné
vzdé¢lani, zam¢&stnani, zivotni situace a satisfakce s péci o stfevo. Druha sekce se tyka
pfimo pée o stfevo a kvality zivota (Pardee et al., 2012). Poslednim dotaznikem
Vv literarni resersi byl SCI-QoL Bowel Management Difficulties, tedy dotaznik kvality
Zivota pfi potizich péce o stfevo u pacientll po misni 1ézi. Pro blizsi charakteristiku v této
praci vSak nebyl od autori ziskan.

Dalsi dotazniky hodnotici kvalitu Zivota pacientd s gastrointestinalnimi potizemi
existuji, ale nejsou pfimo urCeny pro pacienty s misni 1ézi. Jednim z nich je napiiklad
dotaznik ,,7x7‘ hodnotici funkéni GIT poruchy, konkrétné syndrom drazdivého stfeva
a funkéni dyspepsii. Sklada se ze sedmi polozek, a to pritomnosti bolesti v oblasti
zaludku, pocitu paleni v oblasti zaludku, pocitu plnosti zaludku, brzké sytosti, zmirnéni
bolesti po vyprazdnéni, nadymani a rozdilnosti konzistence stolice. Tento dotaznik byl
rovnéz autory ve studii validovan (lvashkin et al., 2018).

Podobnym dotaznikem je Functional Digestive Disorders Quality of Life
Questionnaire (dotaznik kvality zivota u funkénich poruch zazivaciho systému), ktery je
rovnéZ zaméfeny na syndrom drazdivého tra¢niku a funkcni dyspepsii a byl autory
validovan. Obsahuje celkem 43 otazek rozdélenych do 8 podskupin, a to denni aktivity,
uzkost, strava, spanek, diskomfort, pohled na své zdravi, pocit zvladani situace a vliv
stresu (Chassany et al., 1999).

Pro praktickou ¢ast této prace byl pouzit dotaznik 1BS-QOL (Irritable Bowel
Syndrome- Quality of Life survey), ktery byl poskytnut spolecnosti The Rome
Foundation. Byl vicekrat validovan a ptedevsim pielozen do ¢eského jazyka. V soucasné
dobé se jedna o nejvice validni dotaznik kvality Zivota pfi syndromu drazdivého traéniku
a pro tuto praci byl spolecnosti The Rome Foundation doporucen (Patrick et al., 1998,
Drossman et al., 2000; ,,Questionnaires”, 2019). Obsahuje celkem 34 otazek zaméfenych
¢isté na kvalitu Zivota a subjektivni vnimani stfevnich potizi. Pomoci systému skorovani
1ze nasledné vyhodnotit celkové ovlivnéni kvality Zivota a ptipadé také rozd¢lit ovlivnéni
kvality zivota do jednotlivych oblasti, a to dysforie (Spatna nalada), sebehodnoceni, bézné

aktivity, obavy o zdravi, vyhybani se potravinam, socialni zivot, sexualni Zzivot
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a mezilidské vztahy. Jeho nevyhodou pro vyuziti v této praci je fakt, ze neni na miru
uzpusoben pacientim s mi$ni 1ézi a dle nazvu je koncipovan hlavné pro syndrom
drézdivého traéniku. Otazky v ném obsazené jsou vSak vétSinou aplikovatelné na zazivaci
obtiZze obecnég. Protoze dotaznik IBS-QOL neni volné dostupny, nebude zde uveden jako
pftiloha.

2.7 Moznosti fyzioterapeutické intervence

V nésledujici kapitole budou zminény jednotlivé moznosti fyzioterapeutické intervence,
jez mohou byt v 1€cbé gastrointestinalnich potizi napomocné. Probirana bude také strava,
1 kdyz neni v pfimé kompetenci fyzioterapeuta.

2.7.1 Vliv postury na gastrointestinalni potiZe

Celkova postura ma na travici potize nezanedbatelny vliv. Branice je povazovana
za hlavni respira¢ni, ale také posturalni sval. Pii poruSe funkce muze byt branice
vychylena ze své optimdlni osy, coz ma vliv jak na respiraci, tak na posturu a stabilizaci
(Kolat, 2009). Pii kazdém nadechu se branice pohybuje kaudalné jako pist a stlauje tim
bfisni organy, které se tak rytmicky pohybuji po uré¢ité ose. Porucha funkce branice,
respirace nebo i riizna respira¢ni onemocnéni nasledné negativné ovliviiuji funkci dalsich
organu v dutiné bfisni, jelikoz se zméni osa pohybu téchto organu (Barral & Mercier,
2006). Dle Petra Bitnara kromé toho branice rytmickym mechanickym plsobenim
napomaha drenazi stiev a zaludku a podporuje tak peristaltiku (osobni sd€leni, 22. 6.
2019).

Aby v8ak pohyby branice probihaly optimalné, je zaroven nutna i optimalni funkce
okolnich pasivnich i aktivnich struktur. Navic, z diivodu fetézeni funkénich poruch
pohybového systému, mohou byt jednotlivé slozky navzajem ovliviiovany i vzdalené
(Podébradska, 2018). Podébradska (2018) sice hovoii Vramci fetézeni poruch
o pohybovém systému, ale dojde-li v ramci fetézeni k ovlivnéni branice, pak to z vyse
zminénych divodi mize mit vliv i na peristaltiku a mobilitu jinych organi, a tedy
na funkci GIT. Nelze se tedy omezovat pouze na pohybovy systém, jelikoZ poruchy
V pohybovém systému ovliviiuji télo jako celek.

Brénice také funguje jako zevni cast dolniho jicnového svéraCe, ktery je
gastroezofagealni reflux a v horSim ptipadé¢ viedovd gastroduodenalni choroba

(Weijenborg et al., 2013; Ktiz, 2019).
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U pacientt s misni 1ézi je rozsah poskozeni dechovych funkci zavisly na vysce
a rozsahu miSni 1éze. U pentaplegikt (Iéze nad C4) jsou funkéni jen nékteré pomocné
dychaci svaly — m. trapezius, sternocleidomastoideus, mm. scaleni (Field-Fote, 2009;
Kiiz, 2019). Pii misni 1ézi na Grovni C4 je pfitomna paréza branice a plegie ostatnich
dechovych svalii. Nadech je nedostatecny a poloha branice je snizend z diivodu plegie
biisnich svald (a tak snizeni IAT), které branici nejsou schopny vytlacit svoji aktivitou
kranidlné. Rozviji se tzv. paradoxni dychani, kdy pfi nddechu dochazi k vyklenuti
plegické biisni stény a zarovenl dochdzi ke vtazeni meziZebernich prostor plisobenim
negativniho nitrohrudniho tlaku pfi ochrnuti mm. intercostales. Rigidni hrudnik je
pomocnymi nadechovymi svaly tazen smérem vzhiru (Alvarez, Peterson, & Lunsford,
1981, Kiiz, 2019).

Obrazek 10. Poloha branice u tetraplegického a zdravého jednice
(Zdroj: Kiiz, 2019)

Pti vydechu vleze je branice tlacena vnitinimi organy do klidové polohy, ale z divodu
oslabeni bfiSniho svalstva ji zcela nedosahne a zlstava kaudalngji. Celkova mobilita
branice je tedy sniZend, CoZ ma negativni vliv na drenaZ bfiSniho obsahu, bfi$ni
peristaltiku a mobilitu organti, a tedy celkové negativni vliv na traveni. Vsed¢ je navic
funkce branice jesté vice ztizena vlivem gravitacnich sil (Barral & Mercier, 2006; K#iz,
2019). Poloha branice u tetraplegického pacienta je zobrazena na Obrazku 10. Pacienti
s 1ézi v irovni C5 a niZe maji branici intaktni, av§ak v rizné mife ziistdva poskozena
funkce ostatnich dechovych svalt, coz biomechaniku pohybti branice ovliviiuje. Z vyse
zminéného vyplyva, ze pomoci fyzioterapeutickych technik ovliviujicich celkovou

posturu a respiraci lze zlepsit i funkce traveni.

rvr

2.7.2 Vyznam pohybové aktivity pro prevenci travicich potizi
U pacientd s miSni 1ézi dochazi vlivem vyrazné svalové atrofie Ke snizeni aerobni

kapacity organismu, poruse cévniho zasobeni svali a ke zménam relativniho zastoupeni
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jednotlivych svalovych vldken. Svalovad atrofie nastavd z divodu ztraty motorické
inervace, imobility pacienta, hormonalnich zmén ¢i mnohdy $patné vyzivy. Dochazi také
k vyraznému poklesu vitalni kapacity plic. Vzniklou imobilitou je také ztraceno
mechanické zatéZzovani kosti vedouci ke ztrat€¢ kostni hmoty. Kromé imobility maji
na ztratu kostni denzity vliv také hormondlni faktory. Tyto okolnosti maji celkovée
negativni vliv také na vznik kardiovaskularnich chorob (Garshick et al., 2005; Biering-
Serensen et al., 2009; McCully et al., 2011; O’Brien & Gorgey, 2016; O'Brien et al.,
2017; Astorino et al., 2018; K#iz, 2019).

Vyjadienim aerobni kapacty organismu je VO2max, coz je maximalni objem
kysliku, ktery mize byt spotiebovan organismem pii vysoké intenzité zatéze a zapojeni
vétSiny svall. Svalovy a kardiovaskularni systém jsou limitujicimi faktory VO2max,
tudiz u pacientl s miSni 1ézi je patrné vyrazné sniZeni této hodnoty (Stamenkovi¢, 2019;
Jakubec, 2019).

Vyse zminéné skute¢nosti vedou k poklesu bazalniho metabolismu a niz$imu
spalovani energie, coz s ostatnimi zminénymi prvky muze vést ke vzniku metabolického
syndromu a nasledné i gastrointestinalnim potizim, které jsou stimto syndromem
spojené. Jsou to predev§im gastroezofagalni reflux, jicnovy a kolorektalni karcinom
a karcinom zaludku, hiatova hernie a viedova choroba gastroduodena (Watanabe, Hojo,
& Nagahara, 2007; lerardi, 2010; Sogabe et al., 2016).

S metabolickym syndromem jsou také spojovany funkéni poruchy GIT, jako je
funkéni zacpa, prijem, syndrom drazdivého tracniku a funkéni dyspepsie (Feinle-Bisset
& Azpiroz, 2013; Bouchoucha et al., 2015; Lee et al., 2015; Tambucci et al., 2019).
Vsechny tyto travici problémy maji pravdépodobné sovislost i S nizkou pohybovou
aktivitou, ktera je u pacient s mi$ni 1ézi ptitomna.

Preskripce optimalni fyzické aktivity (pfedevS§im vytrvalostni aktivity lehké
az stfedni intenzity) je tak pro pacienty s miSni 1ézi velice dulezitd pro prevecni
I alternativni 1é¢bu travicich potizi, stejné jako pro prevenci a 1é€bu kardiovaskularnich
potizi a osteoporozy (Bi & Triadafilopoulos, 2003; Cronin, Molloy, & Shanahan, 2016;
Bilski et al., 2018; Rodriguez & Cameron, 2019). Cvicéeni také pozitivn¢ ovliviuje stitevni
mikrobiom (Monda et al., 2017).

U pacientd s vysokou urovni miSni léze, kteti maji moZnosti pohybu velmi
omezené, muze byt kondi¢ni vytrvalostni aktivita neproveditelna. U takovych pacientt je

proto nutné zaméfit se na ostatni prvky fyzioterapie, jako jsou visceralni techniky, bfi$ni
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masdze, piipadné respiraéni terapie, kdy mizeme aktivaci brani¢niho dychani
mechanicky podpofit stfevni peristaltiku.
2.7.3 VyZiva

Strava ma na traveni pochopiteln¢ zésadni vliv, a proto o ni zde bude pojednano,
i kdyz nutrice neni ptimo v kompetencich fyzioterapeuta. Nejobvyklej$im projevem
poruchy GIT u misni 1éze je neurogenni stfevo. V roce 2019 byl vytvotfen pichled
literatury dietniho programu u neurogenniho stieva (Yeung, lyer, Pryor, & Nicholson,
2019). Autoti vsak nebyli schopni identifikovat vzorec pro ucinnou nutriéni strategii
Vv feseni neurogenniho stfeva, jelikoz se studie ¢asto rozchazely. Nékolik studii zkoumalo
mnozstvi piijaté vlakniny u pacientd s misni 1ézi. Vysledkem jedné z nich bylo, Ze vysoky
ptijem vlakniny nad 30 g/den zpisoboval zpomaleni pohybu potravy tlustym stievem
a vyprazdnéni samotné a m¢l tedy dokonce opac¢ny efekt, nez se oc¢ekavalo (Cameron,
Nyulasi, Collier, & Brown, 1996). Dalsi studie naopak vysoky piijem vlakniny
podporovala (Tate et al., 2016). Kazdopadné divodem pro zvySeni piijmu vlakniny
zUstava vyssi absorbce vody a nasledné zmék&ovani stolice (Lynch et al., 2001). Zadné
studie nepfisly s doporu¢enim konkrétniho objemu vlakniny a nebyl ani uptesnén efekt
mezi pfijmem rozpustné a nerozpustné vlakniny (Cameron et al., 1996; Yeung et al.,
2019).

Studie nenasly vyznamnou spojitost ani mezi mnozstvim piijatych tekutin a stievni
dysfunkci. (Tate et al., 2016; Forchheimer et al., 2016). Ptijem tekutin tedy musi jit ruku
Vv ruce s piijmem vlakniny, aby mohlo dojit k poztivnimu efektu. Piti vétSiho mnozstvi
tekutin samo o sob& nevede ke zlepSeni stievnich funkci, naopak mize vést k vyssimu
vstiebavani vody a vodnaté stolici (Pryor et al., 2013). Dosavadni studie nepfinase;ji
uspokojiva vychodiska a je nutné ve vyzkumu souvislosti mezi piijmem tekutin
a sttevnimi funkcemi pokracovat (Yeung et al., 2019).

Faltynkova (2015¢) dava stravu pacientd s mi$ni 1ézi do souvislosti S moznym
vznikem zacpy nebo naopak prijmu. Mezi potraviny zahust'ujici stolici fadi jable¢nou
stavu, erny ¢aj, nékteré mlécné vyrobky, bortivky, bilé pecivo, piecezené ovocné dzusy,
vafenou mrkev, suSenky, pudinky, bilou ryzi, uzeniny, nudle, loupané obiloviny a jiskové
omacky a polévky. Naopak mezi potraviny, které stolici zmé&kcuji, patii Cerstvé a susené
ovoce, necezené ovocné dzusy (zvlasté Svestkovy), kysané mlécné vyrobky, celozrnné
pecivo, ceredlie, neloupana a hnéda ryze, kava, syrova zelenina a vatena listova zelenina,
fazole, pivo, ¢ocka, houby, tucna jidla a napoje sycené oxidem uhli¢itym (Faltynkova,
2015c). U neurogenniho stieva byva také snizené osidleni stfevniho mikrobiomu,
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a to zvlasté pii 1ézi horniho motoneuronu (Gungor et al., 2016). Konzumace probiotik
a rozpustné vlakniny jakozto prebiotika muize byt u téchto jedinct prospésna (Kigerl,
Mostacada, & Popovich, 2018).

S misni 1ézi se vSak nepoji pouze neurogenni stievo, ale i1 pfidruzené funkcni
gastrointestinalni potize, jako je drazdivy tracnik ¢i funkéni dyspepsie. Pro 1écbu IBS se
doporucuje piti dostatecného mnozstvi tekutin a zvySeny pfijem hlavné rozpustné
vlakniny (Heizer, Southern, & McGovern, 2009; Portincasa, Bonfrate, de Bari, Lembo,
& Ballou, 2017). Jini autofi pro 1é¢bu IBS i funkéni dypepsie doporucuji snizeny piijem
oligo-, fructo-, di- a monosacharidt, a také dodrzovani principt sttedomotské diety
a niz8i piijem tukd, dale pravidelnost stravy a absenci stresu. Obecné se ale jednotlivé
studie shoduji na tom, Ze neni stanoveny zadny standardni nutri¢ni postup pro 1é¢bu
funkénich travicich potizi a musi byt proto individualizovéan pro kazdého pacietna zv1ast’.
Je nutné, aby byl kombinovan s dal§imi 1écebnymi postupy, jako je napi. dostatek fyzikcé
aktivity, ptipadné podpora medikamenty (Feinle-Bisset & Azpiroz, 2013; Portincasa
etal., 2017; Duboc, Latrache, Nebunu, & Coffin, 2020; Pesce et al., 2020).

2.7.4 Manualni oSetfeni dutiny b¥iSni

Pro zlepseni travicich funkci pacientl s mi$ni 1ézi lze vyuzit i rGznych forem
bfisnich masazi. Mnoho studii v8ak na toto téma provedeno nebylo a dosud provedené
prace maji rozporuplné vysledky (Wu, Wang, & Lin, 2017; Qi et al., 2018).

Ayas, Leblebici, Sozay, Bayramoglu a Niron (2006) provedli studii na 24
pacientech s riznou urovni mi$ni 1éze (C4-L3), ktefi v prvni fazi prosli béznym lééebnym
programem neurogenniho stfeva s pravidelnou digitdlni stimulaci vyprazdiovani,
pfisunem vlakniny a podporou medikamenty, a nasledné jim byla ve druhé fazi
do programu pfiddna biiSni maséaz, ktera trvala alesponi 15 minut kazdy den a vedla
od oblasti céka po rektum. Ve druhé fazi doslo ke snizeni celkového ¢asu, za ktery projde
travenina tlustym stfevem (colonic transit time — CTT). Rozdil v8ak nebyl statisticky
vyznamny.

Jina studie ovSem prokdzala statisticky vyznamny efekt, kdy byla masaz provadéna
na 20 pacientech v 60 sezenich (5x tydné po dobu 12 tydnti) a zahrnovala oblast tlustého
stfeva, a také manualni vibracni terapii v oblasti tenkého stieva. Pokud byla na biise
nalezena oblast s vyssim napétim, pak terapeut ptidal pressuru ve dvou klicovych bodech
— jeden bod byl dva prsty nad pupkem a druhy v jedné tietin¢ vzdalenosti mezi pupkem
a SIAS vpravo. Doslo k vyznamnému zkraceni Casu nutnému K vyprazdnéni, a také
ke snizeni davky klyzmatu (Hu, Ye, & Huang, 2013).
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Masaz oblasti tlustého stieva doporucuje i Coggrave (2008), ktery uvadi, ze tim
muze dojit k uvolnéni zacpy a stimulaci stfevni peristaltiky, coz vede ke snizeni CTT.
Dle Kitize (2019) je bfisSni masaz ucinna piedevSim u centralnich 1ézi, ale diky
manualnimu tlaku dochazi k posunu traveniny, a tim ke zlepSeni peristaltiky 1 u 1ézi
perifernich.

Nevyhodou bfisni masaze je nutnost pritomnosti terapeuta. Z toho divodu byla
provedena studie s elektromechanickym zafizenim, které mohou pacienti obsluhovat
sami doma a terapeuta tak nepotiebuji. Zafizeni bylo aplikovano v oblasti pii¢ného
tra¢niku, 20 minut denné po dobu 10 tydnd. Vysledky vsak nebyly uspokojivé. U ¢asti
probandu sice doslo ke snizeni doby nutné k vyprdzdnéni a ke zlepSeni konzistence
stolice, ale u nékterych doslo naopak k vyskytu nékterych negativnich vjemd, jako jsou
bolesti bficha ¢i diskomfort (Janssen et al., 2014).

U vsech téchto studi vSak byla masaz provadéna pouze v oblasti tlustého stfeva
s vyjimkou jedné, kde byla pfidana i vibra¢ni stimulace tenkého stieva (Hu et al., 2013),
a ktera méla také nejlepsi vysledky. Vyse bylo zminéno, Ze mnoho pacientii s misnim
poranénim ma travici potize i v horni ¢asti traviciho traktu (Shubov & Taw, 2015;
Holmes, 2012), proto by abdominalni masaz neméla byt omezena pouze na oblast tlustého
stieva. Pro praktickou Cast této prace tak byla vyuzita visceralni drenaz dle Petra Bitnara,
kterd respektuje fyziologii bfiSni peristaltiky a probihd od zaludku az po rektum
(viz metodika).

Mimo problematiku miSniho poranéni se abdomindlni masaz osvédcila jako
uzitecny nastroj 1é¢by GIT potizi také u kriticky nemocnych pacientti (Wang, Huang,
& Jin, 2019; Dehghan, Fatehi poor, Mehdipoor, & Ahmadinejad, 2018) ¢i pii 1é¢bé
funkénich potizi GIT, jako je syndrom dradZivého tracniku a funkéni dyspepsie
(Grosjean, Benini, & Carayon, 2017; Turan & Atabek Ast, 2016; Zhang, Lin, Liu,
& Zhou, 2007).
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3 Cile a hypotézy

3.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem prace bylo zhodnotit vyskyt, ¢etnost a charakter gastrointestinalnich
potizi a jejich vliv na kvalitu zivota u chronickych pacient po kompletni i inkompletni
miSni 1ézi ve vSech moznych miSnich segmentech, kteti ambulantné navstévuji

ParaCENTRUM Fenix.

3.2 Dil¢i cile

1) Pielozit dotaznik Burwood Bowel Dysfunction do ¢eského jazyka.

2) Provést dotaznikové Setieni pomoci Ceské veze dotazniku Burwood Bowel
Dysfunction, NBD skore a vytvofené dopliujici sady sedmi otazek,
zjistujici vyskyt a charakter gastrointestinalnich potizi.

3) Provést dotaznikové Setfeni pomoci Ceské verze dotazniku IBS-QOL,
zjistujici vliv gastrointestinalnich potizi na kvalitu zivota chronickych
pacientd s miSni 1ézi.

4) Posoudit vyznam terapeutické intervence pomoci visceralni drenaze

na ovlivnéni miry vyskytu gastrointestinalnich potizi.

3.3 Vyzkumné otazky

V1: Jaké gastrointestinalni potiZe se vyskytuji u chronickych pacientd s misni 1ézi?

V2: Jak ovliviiuje vyska spindlni 1éze vyskyt, charakter a Cetnost gastrointestinalnich
potizi u chronickych pacientli s miSni 1ézi?

V3: Jak ovliviiuje hodnota ASIA skore vyskyt, charakter a Cetnost gastrointestinalnich
potizi u chronickych pacientti s misni 1ézi?

V4: Jak ovliviiuje BMI vyskyt, charakter a cetnost gastrointestindlnich potizi
u chronickych pacienti s mis$ni 1ézi?

V5: Jak ovliviluje doba od vzniku spindlni 1éze vyskyt, charakter a Cetnost
gastrointestinalnich potizi u chronickych pacientti s misni 1¢zi?

V6: Jak ovlivituji gastrointestinalni potize kvalitu Zivota chronickych pacientd s misni
1€zi?

V7: Jakym zpisobem ovliviiuje terapeutickd intervence pomoci viscerdlni drenaze

vyskyt, charakter a cetnost gastrointestinalnich obtizi chronickych pacientti s misni 1€zi?
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V8: Jakym zplsobem ovliviluje terapeutickd intervence pomoci visceralni drendze

kvalitu zivota chronickych pacientl s misni 1ézi?
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4 Metodika

4.1 Design studie

Byl zvolen nasledujici postup:

1. Faze: Vybér vhodnych dotazniki

2. Faze: Preklad dotazniku Burwood Bowel Dysfuntion

Subfaze: Dva preklady dotazniku Burwood Bowel Dysfunction
do ¢eského jazyka.

Subfaze: Vytvoteni souhrnného piekladu (prefinalni verze manuélu).
Subfaze: Vytvoreni odborné komise (3 akademici, 3 odbornici z praxe),
ktera posoudila srozumitelnost souhrnného piekladu a zrealizovala
stylistické upravy textu, opravy odborného ndzvoslovi. Odborna komise
dale v komentatich navrhla upravu skélovani a doplnéni otdzek, tak aby
dotaznik obsahl celou problematiku gastrointestinalnich obtizi u pacientii

se spinalni 1ézi.

3. Faze: Plosny sbér dat pomoci dotazniki Burwood Bowel Dysfunction, NBD

skore, IBS-QOL a dopliujici sady otazek. Dotazniky byly rozdavany pacientim
ParaCENTRA Fenix v Brn¢.

4. Faze: Vliv terapeutické intervence manudlni visceralni drendzi. U dobrovolné

vybranych probandil byla provedena terapie pomoci manudlni visceralni drenaze

dle Petra Bitnara k ovlivnéni gastrointestinalnich obtizi u pacientti se spinalni 1ézi

(vysledky a komentate probandi viz Tabulka 40).

Nize na Obrazku 11 je uvedeno schéma zobrazujici pribéh studie.
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Obrazek 11. Grafické znazornéni pribéhu studie

4.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Cilovou skupinu tvotily osoby s misnim poskozenim, které vzniklo ¢aste¢nym
i kompletnim pferusenim michy Vuseku krcni, hrudni a bederni michy (osoby
S paraplegii i kvadruplegii v rozmezi C4 az L2 vc¢etn¢). Probandy byly dospélé osoby ve
véku 31-64 let. Léze michy byla u vSech probandu star$i nez dva roky. Zdravotni
i funkéni stav probandii byl stabilizovany a rehabilita¢ni 1é¢ba v subakutnim stadiu byla
ukoncena. Probandi se vyzkumu ztc¢astnili pfi subjektivné plném zdravi, bez porusenych
kognitivnich funkci ¢i zrakového a sluchového postizeni, které by jim znemoziiovalo
¢i komplikovalo ucast ve vyzkumu. U vSech jedinct, ktefi se vyzkumu 0castnili, byla
vyuzita (se svolenim ParaCENTRA Fenix) mozZnost nahlédnout do zdravotni

dokumentace pacientd z diuvodu sbéru dat. VSichni probandi se vyzkumu zuacastnili
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dobrovoln¢, podepsali informovany souhlas (ptiloha 5) o ucasti ve studii a zarovein byli
informovéani o cilech studie. Vyzkum byl schvélen Etickou komisi FTK UPOL (pfiloha

6). V Tabulce 1 jsou znazornény zakladni informace o probandech.

Tabulka 1. Zdakladni informace o probandech

Cislo probanda | Pohlavi | Vék | Vyskaléze | ASIA | Doba od vzniku léze (roky) BMI
1 M 32 Th12 C 6 17,24
2 M 37 C4 A 22 25.24
3 Z 63 Thl B 9 28,96
4 M 45 C4 C 23 26,3
5 Z 58 Th4 C 13 41,96
6 M 33 Cé A 12 24,78
7 M 31 Cé A 14 16,54
8 Z 54 Thll A 7 26.14
9 M 64 Cé D 15 27,37
10 M 31 C5 A 7 29,41
11 M 47 Th3 D 15 33,67
12 M 40 Th12 C 7 23,5
13 M 45 Thl A 7 30,68
14 M 35 C5 B 11 18,99
15 M 46 Th5 B 2 30,52
16 M 31 Th4 A 6 23,39
17 M 55 L2 B 7 35,06
18 M 32 Thé D 20 ?
19 M 43 Th10 C 1 ?
20 Z 38 Th3 C 14 18,31
22 M 62 Thll D 2 30,86
23 M 34 C6é B 18 21,7

Vyluéovaci kritéria
Vylouceni byli jedinci trpici jakymkoliv akutnim onemocnénim, horecnatymi
stavy, akutnim i chronickym onemocnénim traviciho traktu, jedinci, kteti absolvovali

operaci traviciho traktu a déti.

4.3 Sbér dat

Jedna se o screeningovou studii, doplnénou o bonus v podob¢ terapie visceralni
drenazi na dobrovolnych probandech. Studie byla pted zahajenim schvalena Etickou
komisi FTK UP. Cely vyzkum probihal v prostorach ParaCENTRA Fenix v Brné
v obdobi od ledna 2020 do zafi 2020. VSichni probandi se studie zacastnili dobrovolné,
podepsali informovany souhlas a byli srozuméni s tcely studie a celym jejim prabehem.
Dotazniky pouzité ve studii byly striktn¢ anonymni. Sbér dat byl negativné ovlivnén
pandemii COVID-19 a stim souvisejicimi epidemiologickymi opatfenimi, které
zpisobily dlouhodobé uzavieni ParaCENTRA Fenix. Z toho diivodu nebylo dosazeno
planovaného poctu nasbiranych dotazniki, a také sbér dat trval podstatné déle, nez bylo

puvodné planovano.
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4.3.1 1. faze: Vybér vhodnych dotazniku

Prostfednictvim dotaznikll bylo cilem prace zhodnotit vyskyt gastrointestinalnich
potizi a také jejich vliv na kvalitu zivota u pacientll po misni 1ézi. Dotazniky kvality
Zivota se zam¢etuji na subjektivni vnimani v riznych obltastech zivota, ale jiz nemapuji
vyskyt konkrétnich travivich potizi, a proto bylo nutné pouzit minimalné¢ dva dotazniky
— jeden hodnotici vyskyt zazivacich potizi a druhy hodnotici kvalitu Zivota.

Pro hodnoceni vyskytu GIT potizi byl vybran dotaznik Burwood Bowel Dysfuntion
od autorit Lynch et al. (2000). Podobnym dotaznikem, ktery by se dal vyuzit misto
Burwoodského dotazniku, je Mezinarodni soubor dat o stfevni funkci u misnich 1ézi,
ktery byl vytvoren autory Krogh et al. (2009) a obsahuje uravenou verzi NBD skoére
a ktomu 5 doplnujicich otazek. Burwoodsky dotaznik je vSak celkové podrobnéjsi
a oproti Mezinarodnimu souboru dat o stfevni funkci u miSnich 1ézi obsahuje také piimou
otazku na kvalitu zivota, konkrétné na ovlivnéni kazdodennich aktivit, také obsahuje
otazky na subjektini vnimani pacientll a rovnéz rozsituje nekteré otazky, jez jsou soucasti
Mezinarodniho souboru dat o sttevni funkci u misnich 1ézi. K Burwoodskému dotazniku
byla pfidana také originalni verze NBD skore (Krogh et al., 2006), protoze je to ve svété
nejpouzivanéjsi a nejvalidnéjsi dotaznik pro hodnoceni miry potizi neurogenniho stieva,
ktery je navic velmi jednoduchy na skorovani. U NBD skore byl pouzit ¢esky preklad dle
Kiize (2019), kde vSak byla zménéna polozka Frekvence vypraziiovani — moznost 2-6x
tydné byla zménéna na 1-6x tydné. Kiiz (2019) pielozil NBD skore i s touto chybou,
na kterou nas prostfednictvim emailu upozornil autor — pan Klaus Krogh.

Oba dva tyto dotazniky vsak fesi pouze problematiku neurogenniho stfeva, a proto
byla ke dvéma zminénym dotaznikim piiddna sada sedmi otazek, jeZ maji za cil
zmapovat dalsi obtiZe horni i dolni ¢asti zaZivaciho traktu.

Nasledné bylo potieba vybrat dotaznik, ktery by mapoval kvalitu Zivota pacientd
s misni 1ézi trpicich potizemi GIT. Casteéné tuto problematiku hodnoti jak Burwoodsky
dotaznik, tak NBD skore, ale ani jeden z téchto dotaznikii neobsahuje typické subjektivni
otazky, které jsou soucasti béZnych dotaznikii kvality zivota. Jako metoda volby se
nabizel dotaznik Burwood Quality of Life Quetionnaire, ktery je modikaci v této studii
vyuzittho Burwoodského dotazniku. Oproti origindlni verzi obsahuje otazky
na subjektivni vnimani kvality Zivota, ale na druhou stranu v ném né¢které plivodni otazky
chybi. V této praci byl proto vyuzit dotaznik IBS-QOL, coz je ve svéteé nejpouzivangjsi
dotaznik kvality Zivota pfi potiZich s travenim, a to piedev§im z toho diivodu, Ze byl

standardizovan pro Ceskou republiku. Velkou nevyhodu je fakt, Ze neni uzptisoben piimo
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pacientiim po misni 1ézi a také je koncipovan piedev§im na syndrom drazdivého tracniku.
Otazky v ném obsazené jsou vSak vétSinou zaméteny na travici potize obecné a navic jsou
zaloZeny na subjektivnim vnimani travicich potizi v n¢kolika riiznych odvétvich, a proto
velmi dobfe dopliuji osatni v praci pouzité dotazniky. Cilem prace je navic hodnoti i jiné
potize, nez ty spojené s neurogenni dysfunkci. Proto vyuziti dotazniku uréeného bézné
populaci nebylo povazovano za prekazku.

V kone¢ném diisledku tak dotaznik Burwood Bowel Dysfunction, spole¢né s nami
vytvoienou sadou dodatecnych otazek, slouzil pro charakteristiku travicich potizi, NBD
skére potom pro hodnoceni miry travicich potizi a dotaznik IBS-QOL slouzil pro
hodnoceni ovlivnéni kvality Zivota travicimi potizemi.

Pii hlednani optimalniho dotazniku byla emailem kontaktovdna také ceska
pracoviste, konkrétné spindlni jednotky v Brné€, Praze, Ostravé a Liberci a také Fakultni
nemocnice u svaté Anny v Brné, Fakultni nemocnice Olomouc, Nemocnice Milosrdnych
brati{ Brno, V§eobecné fakultni nemocnice v Praze, RU Hrabyné a Fakultni nemocnice
Ostrava. Jediné doporuceni pfiSlo od docenta Kiize, ktery odkazal na knihu Poranéni
michy: Pfi¢iny, dusledky, organizace péce z roku 2019, kde je zminéno NBD score
(Krogh et al., 2006). Ostatni dotazovani pracovnici zadny dotaznik doporucit nedokazali.
4.3.2 2. faze: Preklad dotazniku Burwood Bowel Dysfunction

Nejprve byly vytvotfeny dva samostatné pieklady dotazniku Burwood Bowel
Dysfunction do ¢eského jazyka dle Guidelines for Process of Cross-Cultural Adaptation
of Self-Report Measures (Beaton et al., 2000). Jedna piekladajici osoba vlastni certifat
z anglického jazyka urovné C1 a druha bakalafsky diplom trovné C2. Nasledné byla
z téchto dvou prekladl vytvorena souhrnna, prefindlni verze piekladu.

Poté vznikla odborna komise (3 akademici a 3 odbornici z praxe), ktera se skladala
z pracovniki FTK UPOL a ParaCENTRA Fenix a ktera posoudila srozumitelnost,
stylistiku a odbornou terminologii prefinalni verze piekladu. Nasledné navrhla upravu
Skalovani dotazniku a rovnéZ Upravu nami doplnéné sady otdzek pro dokonalejsi
mapovani vyskytu travicich potizi.

4.3.3 3. faze: PloSny sbér dat pomoci dotaznikit Burwood Bowel Dysfunction, NBD
skore, IBS-QOL a dopliiujici sady otazek

Vsem zucastnénym probandim byly rozdany 4 dotazniky, a to IBS-QOL pro
hodnoceni kvality zivota, NBD skore pro hodnoceni miry neurogenni sttevni dysfunkce

a pro komplexni zmapovani vyskytu GIT potizi byl pouzit Burwoodsky dotaznik stievni
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dysfunkce spolu s nami vytvofenou sadou otazek tykajici se dalSich travicich potizi.
Celkové byly dotazniky rozdany 22 probandim (18 muzl, 4 Zeny) — viz ptedchozi
charakteristika vyzkumného souboru a Tabulka 1.

Dotazniky byly vS§em pacientim rozdavany v tisténé¢ forme, osobné, ptimo v PCF.
Byly rozdavany autorem prace i dal$imi fyzioterapeuty PCF. Probandi dostali vzdy pted
vyplnénim od daného terapeuta podrobné informace o kazdém z dotaznik a byl jim
k tomu dan dostate¢ny prostor a klid. Primérna doba nutnd pro dokonceni vSech

dotaznikd byla 20 minut.

4.3.4 4, faze: Vliv terapeutické intervence manualni visceralni drenazi.

V ramci terapeutické intervence byla vyuzita visceralni drenaz dle Petra Bitnara
z kurzu Viscerovertebralni vztahy a jejich vyuziti v klinické praxi. Tato visceralni drenaz
neni aplikovana pouze do oblasti tlustého stieva (jako bfisSni maséze bézné provadéné
u pacientdi s misni 1ézi), ale zacina v oblasti zaludku a konc¢i v oblasti rekta. Miize tak
ovlivnit §irsi Skalu gastrointestinalnich obtizi.

Probandi byli vybirani dle dobrovolnosti — kdo souhlasil s terapii, byl zafazen
do terapeutické skupiny, ktera nakonec Citala 6 probandu (Tabulka 2). Cela drenaz trvala
vzdy 15 minut, a to 1x tydn¢ po dobu 1 mésice. Byla pfidana jako pfidruzena cast
k terapii, kterou dani probandi v ParaCENTRU Fenix bézné absolvuji. Byla provedena
vzdy alespon 2 hodiny po jidle. Pro vyzkum nebyla z ¢asovych divodi dana jednotna
doba, ve které se drenaz provadéla, ale byla provedena vzdy po ukonéeni bézné terapie,
kterou dany pacient pravidelné absolvuje v ramci PCF. Drenaz nesméla ve vyzkumu

vyvolavat probandim bolest ani dyskomfort.

Tabulka 2. Skupina probandii ucastnici se terapie pomoci visceralni drendze

Cislo probanda | Pohlavi | V&k | Vyska léze | AlIS (A,B,C,D) | Doba od vzniku léze | BMI
1 M 32 Thi2 C 6 let 17,24
4 M 45 C4 C 23 let 26,3
5 Z 58 Th4 C 13 let 41,96
7 M 31 C6 A 14 let 16,54
11 M 47 Th3 D 15 let 33,67
19 M 43 Th10 C 1 rok -

4.4 Pouzité metody

Pro praktickou ¢ast vyzkumu bylo vyuzito dotaznikové Setfeni pomoci 3 dotaznik
a sady sedmi dodate¢nych otazek a terapeuticka intervence pomoci visceralni drenaze.
4.4.1 Dotaznikové Setieni

Pro zjisténi charakteru gastrointestindlnich potizi byl vyuzit dotaznik Burwood

Bowel Dysfunction (pfiloha 2), ktery byl nami pielozeny do ¢eského jazyka (ptiloha 3)
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dle Guidelines for Process of Cross-Cultural Adaptation of Self-Report Measures (Beaton
et al., 2000).

Protoze pacienti s mi$ni 1€zi mohou trpét 1 dalSimi travicimi obtizemi, nez jsou ty
spojené s neurogenni dysfunkci, byla pouzita i sada sedmi dodateénych otazek (viz
ptiloha 4).

Pro zjisténi miry potizi, které souvisi s neurogenni sttevni dysfunkci, byl pouzit
dotaznik NBD skore s ¢eskym piekladem dle Ktize (2019), ve kterém byla upravena
polozka Frekvence vypraziiovani — moznost 2-6x tydn¢ byla zménéna na 1-6x tydné. Kitiz
(2019) ptelozil NBD skore i1 stouto chybou, na kterou jme byli upozornéni
prostiednictvim emailu autorem dotazniku — panem Klausem Kroghem. Cesky pieklad
dle Ktize s vySe zminénou opravenou chybou je v piiloze €. 1.

Pro hodnoceni kvality zivota pacientl s gastrointestinalnimi potizemi byl pouzit
dotaznik IBS-QOL. Protoze tento dotaznik neni volné pfistupny, tak neni asni soucasti
ptiloh této prace.

Podrobnéjsi chrakteristika dotaznikd je predstavena v teoretické ¢asti v podkapitole
Dotaznikové hodnoceni stfevni dysfunkce u pacientll s misni 1ézi. Divody vybéru
konkrétnich dotaznikii jsou potom popsany v ramci 1. faze metodiky.

4.4.2 Visceralni drenaz

Pro terapeutickou ¢ast byla vyuzita visceralni drenaz dle Petra Bitnara z kurzu
Viscerovertebralni vztahy a jejich vyuziti v klinické praxi. Vyhodou této drenaze je,
Ze neni aplikovana pouze do oblasti tlustého stieva, ale od oblasti Zaludku az po rektum,
a muze tak ovlivnit Sirsi skalu gastrointestinalnich obtizi. Pfesna charakteristika a forma

aplikace drenaze je popsana Vv ramci 4. faze metodiky.
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5 Vysledky

Z diivodu nizkého poctu probandl byly pro vyhodnoceni vysledkli prace vyuzity
funkce aritmeticky primér a smérodatna odchylka. Ty byly vypocitany v ramci dotaznikt
NBD skore a IBS-QOL. Pro Burwoodsky dotaznik a nami vytvotfeny dotaznik tyto funkci
nebylo mozné pouzit, a proto bylo v téchto dvou dotaznicich pouzito pouze slovni
vyhodnoceni a procentudlni vyjadieni poctu riiznych odpovéedi v jednotlivych otazkach.

Ve vSech dotaznicich byli nejprve celkové vyhodnoceni vsichni probandi
dohromady a poté byli rozd¢leni do nékolik skupin. Jako stéZejni bylo vybrano rozdéleni
podle vysky léze, a to na nizkou a vysokou paraplegii a 1ézi kréniho useku michy.

Vysoka paraplegie s poSkozenim mezi obrali Th1-Th6 je typickd vyrazngj$im
poskozenim svalstva trupu, coZz ovliviiuje schopnost samostatného sedu. Cim niZe se
vyskytuje lokalizace 1éze, tim je umérné zvysena stabilita sedu. Jako nizka paraplegie se
oznacuje lokalizace 1éze mezi obratli Th7 az L2 (Zach & Koch, 2006). Toto rozdéleni
umoznovalo optimalni rozdéleni probandl (Léze v krénim tseku 8 probandt, vysoka
paraplegie 8 probandi, nizka paraplegie 7 probandi). Dosavadni studie kupodivu nenasly
vyznamnou shodu mezi travicimi potizemi a vySkou spinalni 1éze (Arnold et al., 2018),
nicmén¢ vzhledem k dalSim skute¢nostem (idealni rozdéleni poctu probandl, rtzné
dopady vysky 1éze na autonomni nervovy systém a svalstvo trupu) jsme piesto toto
rozdéleni povazovaly za zasadni.

Pro dal§i pferozdeleni bylo pouzito ASIA skoére (A, B, C, D), které rovnéz
umoziovalo rozdéleni podobného poctu probandl (A=7, B=5, C=6, D=4). ASIA skore
rozd€luje misni poranéni na kompletni a nekompletni, coZ ma vliv na miru poSkozeni
senzitivnich, motorickych a autonomnich funkci (Ambler, 2006; Ktiz, 2019). Sympatikus
a parasympatikus jsou dilezitymi soucastmi fizeni travicich funkci (Johnson, 2018;
Gibbons, 2019), a proto vyuziti ASIA skore mize byt zasadni. Dalsim divodem pro
pouziti ASIA skore v rozdéleni probandi je pravé mira poskozeni motorickych funkci,
které traveni rovnéz ovlivituje (Sogabe et al., 2016; Watanabe, Hojo, & Nagahara, 2007,
lerardi, 2010).

Dale byli probandi rozdéleni do 4 skupin podle doby od vzniku léze (1-5 let tfi
probandi, 6-10 let 8 probandt, 11-15 let sedm probandi, 16 a vice let 4 probandi).
Vzhledem k poctu probandu ale skupiny nebyly idealni. Pokud by se sloucila prvni
skupina s druhou skupinou a tieti skupina se ¢tvrtou, pak by pocty probandi byly idealni

(11 a 11). Protoze se ale misni 1éze v Case vyviji, tak je dulezité mit vétsi pocet skupin
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(Hakova & Ktiz, 2015; K#iz, 2019; Bjerkefors et al. (2009). Vyvoj v ¢ase mizeme
predpokladat predev§im u inkompletni 1éze, ale i 1éze diagnostikovana jako kompletni
Casto obsahuje rezidualni vldkna schopna regenerace. Proto v rozdéleni dle vysky 1éze
nijak nefigurovalo, zda je 1éze kompletni ¢i inkompletni.

Dalsi rozdéleni bylo podle BMI, jelikoz nadvéha, nedostatek pohybové aktivity,
strava a samotné misni poranéni a S tim souvisejici potize s trdvenim se na vysi BMI
mohou projevit (Lee et al., 2015; Haro et al., 2016). Skupiny byly rozdéleny dle Trojana
(2003) na podvahu (BMI mensi nez 18,5, 3 probandi), normalni vahu (18,5-25,0,
4 probandi), nadvahu (25,1-30, 7 probandii) a obezitu (40 a vice, 6 probandu).

Posledni rozdéleni bylo provedeno dle pohlavi, nicméné tyto vysledky mohou
slouzit jen velmi orienta¢né. Studie se totiz zacastnily pouze 4 Zeny oproti 18 muzim.

V Tabulkach 3-39 jsou nejprve celkové vysledky vSech probandi dohromady
vramci jednotlivych dotazniki (NBD skore, IBS-QOL, Burwoodsky dotaznik
a dodate¢ny dotaznik ostatnich travicich potizi) a k nim jsou nasledné pfirazeny a slovné
popsany vysledky v ramci jednotlivych skupin podle vySe léze, ASIA skore, doby
od vzniku léze, BMI a pohlavi. V Tabulce ¢islo 40 jsou vysledky terapie visceralni
drenazi, které jsou rovnéz slovné popsany véetné vyjadreni samotnych pacientd.

Ve vsech tabulkach chybi proband s ¢islem 21, jelikoz byl ze studie vyloucen pro

absolvovani operace traviciho traktu.

5.1 NBD skore

V Tabulce 3 jsou znazornény celkové vysledky NBD skore. Celkovy aritmeticky
prumér zaokrouhleny na jedno desetinné misto je 9,1, coz je hrani¢ni skore pro mirné
potize. Smérodatna odchylka celkového poctu probandi je 5,3, pfi¢emz nejmensi hodnota

NBD skore je 2 a nejveétsi 18. Mezi probandy jsou tedy obecné velké rozdily.
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Tabulka 3. Celkové NBD skore

Proband ¢islo NBD skore NBD skére po terapii
1 9 (mirnd) 9 (mirna)
2 18 (z4véaznd) -
3 8 (mirnd) -
4 18 (zavaznd) 9 (mirna)
5 11 (stfedni) 5 (velmi mirnd)
6 8 (mirnd) -
7 17 (zavaznd) 16 (zavaznd)
8 4 (velmi mirna) -
9 3 (velmi mirnd) -
10 6 (velmi mirnd) -
11 2 (velmi mirnd) 3 (velmi mirnd)
12 14 (z&vaZnd) -
13 17 (zavaznd) -
14 10 (stfedni) -
15 2 (velmi mirnd) -
16 9 (mirnd) -
17 9 (mirnd) -
18 6 (velmi mirnd) -
19 2 (velmi mirné) 2 (velmi mirné)
20 12 (stfedni) -
22 2 (velmi mirnd) -
23 12 (stfedni) -
M 9,1 -
SD 5,3 -

Poznamka. Primér (M), smérodatna odchylka (SD).

Rozdéleni dle vySe 1éze ptfineslo ve vysledcich NBD skore zajimavé vysledky (viz
Tabulky 4-6). Nejvyssi aritmeticky primér NBD skore méli probandi s kréni 1ézi (10,5),
nasledovala skupina vysoké paraplegie (7,1) a nizké paraplegie (6,7). Smérodatna
odchylka byla téz tim niz$i, ¢im niz§i byl postizeny segment patefe (Kréni usek 6,2,
vysoka paraplegie 5,0, nizka paraplegie 4,4). Podle téchto vysledkti ma vyska 1éze vliv
na miru stfevni dysfunkce v rdmci neurogenniho stfeva — ¢im vyssi je 1éze, tim vétsi je
mira sttevni dysfunkce.

Tabulka 4. NBD skére kréniho vseku léze

NBD
Proband skore NBD skore po terapii
Cp 2 18 -
4 18 9
6 8 -
7 17 16
9 3 -
10 6
14 2 3
23 12 -
SD 6,2
M 10,5

Poznamka. Primér (M), smérodatna odchylka (SD).
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Tabulka 5. NBD skére vysoké paraplegie

Proband | NBD skore NBD skére po terapii

Horni Thp 3 8 -

5 11 5

11 2 3

13 17 -

15 2 -

16 9 -

18 6 -

20 2 2
SD 5,0
M 7,1

Poznamka. Primeér (M), smérodatna odchylka (SD).

Tabulka 6. NBD skore nizké paraplegie

Proband | NBD skore | NBD skoére po terapii

Dolni Th + L 1 9 9
8 4 -

12 14 -

17 9 -

19 2 2

22 2 -

SD 4,4 - -

M 6,7 - -

Poznamka. Primér (M), smérodatna odchylka (SD)
Bohuzel vysledky NBD skore dle ASIA A-D nebyly dle o¢ekavani. Pfedpoklad byl,

ze kompletni 1éze bude mit horsi vysledky nez 1éze nekompletni. Z tabulky 7 je patrné,
ze ASIA A (kompletni léze) ma zcela stejny vysledek NBD skore jako ASIA C
(nekompletni). ASIA B ma dokonce lepsi vysledek nez ASIA C, coz plivodni pfedpoklad
popira. Jediny zavér podporujici ptivodni tvrzeni je, Ze ASIA D ma vyrazné lepsi NBD
skore, nez ASIA A-C, a sice 3,3.

Tabulka 7. NBD skére dle ASIA

M SD
ASIA A 11,3 54
ASIA B 8,2 3,4
ASIA C 11 4,9
ASIA D 3,3 1,6

Poznamka. Pramér (M), smérodatn4 odchylka (SD).

Dalsi rozdéleni NBD skore bylo podle doby od vzniku léze (Tabulka 8). Prvni
skupina tvofici probandy 1-5 let po poranéni citala pouze 3 jedince, pficemZ jejich
pramérné NBD skore bylo velice nizké (2). Zajimavé je, Ze 2 ze 3 probandiit méli BMI
nad 30, coz je v rozporu s puvodnim predpokladem, ze vy$si BMI bude mit za nasledek
vy$§i hodnotu NBD skore.

Vyrazné vyssi hodnotu NBD skore mé skupina 6-10 let po traze (9,5) a skupina
11-15 let po traze témef shodné hodnotu 9. Jesté vyssi hodnotu NBD skoére (13,5) ma
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skupina 16 a vice let od urazu. Z té€chto vysledkt Ize pfedpokladat, Ze se travici potize
zhorsuji v Case od pocatku Grazu michy.

Tabulka 8. NBD skore dle doby od vzniku léze

Doba od vzniku léze (roky) M SD
1-5 2 0

6-10 9,5 3,9

11-15 9 4,8
16 a vice 13,5 5

Poznamka. Primér (M), smérodatna odchylka (SD).

Dalsi rozdéleni NBD skore bylo podle vyse BMI (Tabulka 9) na 4 skupiny (podvaha
3 probandi, normalni vaha 4 probandi, nadvaha 7 probandii a obezita 6 probandii). U dvou
jedinct neni hodnota BMI znama, tudiz celkovy pocet rozd€lenych probandi je 20.

Pouze 4 z 20 jedincii jsou v mezich normélni vahy, naopak vétSina (13) trpi
nadvéahou ¢i obezitou. Podvédhu maji pouze 3 probandi. Pfedpokladem bylo, Ze jedinci
snormalni vahou budou vykazovat nizs§i ¢isla NBD skére. Vysledky jsou ale jiné
—nejnizsi NBD skore mé naopak skupina s obezitou, nasleduje skupina s nadvahou, poté

skupina s normalni vahou a nejhorsi vysledek ma skupina s podvahou.

Tabulka 9. NBD skore dle BMI

BMI <185 | 18,5-25 | 25,1-30 | 30,1 a vic
SD. (NBD skére) | 3.3 23 58 57
M (NBD skére) | 12,7 | 103 9,9 7.2

Poznamka. Primér (M), smérodatna odchylka (SD).

Posledni rozdéleni NBD skore bylo na muze a zeny (Tabulka 10). Bohuzel, studie
se zucastnily pouze 4 Zeny a 18 muzl a skupina je tak znacné nevyrovnana. Vysledky
neukazuji vyraznéjsi rozdily NBD skore, kdy primérné skore muzi je vyssi pouze o 0,3
bodu.

Tabulka 10. NBD skére dle pohlavi

NBD MuZzi Zeny
SD 5,7 31
M 9,1 838

Poznamka. Pramér (M), smérodatna odchylka (SD).

Zavérem je mozné uvést, ze na NBD skore ma vliv vyska léze, kdy s poranénim
vysSiho segmentu michy stoupd NBD skore. Stejné tak NBD skore stoupa v Case
od miSniho poranéni. Prekvapivé vysledky piineslo rozdéleni dle BMI, kdy nejlepSich
vysledki dosahovaly skupiny s nadvéhou a obezitou. Déleni dle ASIA skore neprokazalo
vyznamnou souvislost s NBD skére. Déleni dle pohlavi vykazuje velice podobné

hodnoty.
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5.2 Dotaznik IBS-QOL

Celkové vysledky dotazniku IBS-QOL jsou znédzornény v tabulce ¢islo 11. Bohuzel
dotaznik nema vytvotenou $kalu tak, aby se dalo tvrdit, Ze napiiklad skére od 100 do 85
bodi poukazuje na velmi dobrou kvalitu zivota. Proto budou komentovany rozdily mezi
jednotlivymi skupinami probandii a celkovymi vysledky, pficemz jako signifikantni
budeme povazovat rozdil alespon o 5 bodl. Tato hodnota vSak neni podpofena zadnym
citatnim zdrojem, coz je zaroven limitou studie.

Zkratka TOT-OV znaci celkové skore dotazniku a dal$i zkratky rozd€luji dotaznik
podle vlivu v riznych oblastech zivota. Zkratka TOT-DYS znaci vliv travicich obtizi
na psychické rozpolozeni pacienta, TOT-IN poukazuje na nutnost vyhybat se urcitym
aktivitam z dtvodu travicich potizi, TOT-BI znaci vliv na sebehodnoceni ¢i sebetctu,
TOT-HW prezentuje obavy o své zdravi, TOT-FA potom nutnost vyhybat se uréitym
potravinam, TOT-SR vyjadiuje omezeni v socializaci, TOT-SX potize v oblasti sexuality

a TOT-RL oznacuje vliv travicich potizi na moznost navazovani mezilidskych vztaht.

Tabulka 11. Celkovy IBS-QOL

TOT- TOT- [ TOT- TOT- [ TOT-
Proband | TOT-OV| DYS |TOT-IN|TOT-BI| HW | FA |TOT-SR| SX RL
1 91,91 | 875 | 100 | 100 50 | 8333 | 100 | 100 75
2 6544 | 5938 | 60,71 | 87,5 25 | 8333 | 625 | 875 | 83,33
3 6764 | 625 | 6071 | 5625 | 8333 | 75 | 5625 | 100 | 8333
4 91,91 | 9063 | 92,86 | 93,75 | 91,66 | 83,33 | 9375 | 100 | 9166
5 90,44 | 7813 | 92,86 | 93,75 | 100 50 | 9375 | 100 | 91,66
6 86,76 | 96,88 | 7857 | 100 75 50 875 | 100 | 100
7 5882 | 4375 | 60,71 | 56,25 | 8333 | 41,66 | 4375 | 875 | 666
8 4117 | 2813 | 4643 | 625 25 50 37,5 75 25
9 7573 | 90,63 | 92,86 | 100 75 75 | 9375 | 100 | 91,66
10 | 8529 | 71,88 | 8214 | 8125 | 8333 | 9166 | 87,5 | 100 75
11 | 9117 | 93,75 | 92,86 | 93,75 | 8333 | 75 100 | 875 | 91,66
12 | 71,32 | 59,38 | 71,43 | 100 75 75 | 8125 | 100 75
13 87,5 | 6875 | 7143 | 100 | 9166 | 8333 | 100 | 100 | 100
14 | 9265 | 93,75 | 8929 | 875 | 9166 | 100 | 9375 | 100 | 9166
15 | 6029 | 50 | 6071 | 75 75 | 5833 | 50 75 50
16 100 100 | 100 | 100 | 100 [ 100 | 100 | 100 | 100
17 | 8529 | 8438 | 8571 | 81,25 | 5833 | 100 | 875 | 100 | 9166
18 956 | 9375 | 9643 | 100 | 100 | 9166 | 100 | 100 | 83,33
19 | 97,05 | 9688 | 9643 | 100 | 9166 | 100 | 100 | 100 | 9166
20 | 91,17 | 9375 | 7857 | 93,75 | 6666 | 100 | 100 | 100 | 66,66
22 100 100 | 100 | 100 | 100 [ 100 | 100 | 100 | 100
23 | 7794 | 75 | 8214 | 81,25 | 4166 | 75 | 8125 | 100 | 9166
M 81,9 | 781 | 815 | 884 | 758 | 792 | 841 96 82,6
sD 154 | 198 [ 154 | 141 [ 223 | 184 [ 198 | 79 [ 178

Poznamka. Primér (M), smérodatna odchylka (SD).

A4

Celkové skore pro kréni patef (Tabulka 12) je oproti celkovému skore nizsi pouze
0 2,6 bodu. Nami stanoveny minimalni rozdil 5 bodt byl v ramci TOT-HW, kde byl pro

skupinu s 1ézi kréni patefe nizsi. Ostatni rozdily nejsou vyznamné.
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Tabulka 12. IBS-QOL pro krcni pater

TOT- TOT- TOT- TOT-
Proband | TOT-OV | DYS | TOT-IN |TOT-BI| HW |TOT-FA| SR |TOT-SX| RL
2 6544 | 5938 | 6071 | 875 | 25 | 8333 | 625 | 875 | 8333
4 9191 | 9063 | 92,86 | 9375 | 9166 | 8333 | 93,75 | 100 | 9166
6 86,76 | 9688 | 7857 | 100 | 75 50 | 875 [ 100 | 100
7 5882 | 43,75 | 60,71 | 56,25 | 83,33 | 4166 | 43,75 | 87,5 | 66,66
9 7573 | 9063 | 928 | 100 | 75 75 | 9375 | 100 | 91,66
10 8529 | 71,88 | 8214 | 8125 | 8333 | 9166 | 875 | 100 | 75
14 9265 | 9375 | 8929 | 875 | 9166 | 100 | 9375 [ 100 | 9166
23 77,94 75 8214 | 8125 | 4166 | 75 |8125| 100 | 9166
M 79,3 77,7 799 | 859 | 708 | 750 | 805 | 969 | 865
sD 115 17,6 121 | 132 | 228 | 186 | 170 | 54 | 102

Poznamka. Primér (M), smérodatna odchylka (SD).

Celkové skore pro vysokou paraplegii (Tabulka 13) je vyssi o 3,6 bodu oproti
celkovému skoére a 0 6,2 bodu oproti skupiné s kréni 1€zi. Znaény rozdil je opét v TOT-
HW, které je u vysoké paraplegie v porovnani s kréni 1ézi o 16,7 bodt vyssia o 11,7 boda
vys$8i oproti celkovému skore. Probandi s vysokou paraplegii maji tedy v ramci travicich
obtizi lepsi celkovou kvalitu zivota, nez probandi s kréni 1ézi a nejvétsi rozdil je zde
V ramci obav o sviyj zdravotni stav (TOT-HW), kde jsou zaroven i nejvétsi rozdily mezi
probandy (smérodatna odchylka v celkovém skore TOT-HW je 22,3). Velky rozdil je téz
v TOT-SR (socialni interakce), které je u vysoké paraplegie o 7 bodii vyssi oproti kréni
1ézi a 0 3,5 bodu vyssi oproti celku a 3,1 bodt vyssi oproti nizké paraplegii.

Tabulka 13. IBS-QOL pro vysokou paraplegii

TOT- TOT-[ TOT- | TOT- TOT-

Proband |TOT-OV| DYS |TOT-IN| Bl | HW | FA | TOT-SR | TOT-SX | RL
3 6764 | 625 | 6071 [56,25]8333 | 75 56,25 100 | 8333
5 90,44 | 7813 | 9286 [93,75] 100 | 50 93,75 100 | 91,66
11 91,17 | 93,75 | 92,86 [93,75]8333 | 75 100 87,5 | 9166
13 875 | 6875 | 7143 | 100 | 91,66 | 83,33 100 100 100
15 6029 | 50 | 6071 | 75 | 75 | 5833 50 75 50
16 100 100 | 100 [ 100 | 100 | 100 100 100 100
18 956 | 93,75 | 9643 | 100 | 100 | 91,66 100 100 | 8333
20 91,17 | 93,75 | 7857 |93,75] 66,66 | 100 100 100 | 66,66
M 855 | 801 | 817 |890][ 875 | 79,2 87,5 95,3 83,3
) 130 | 170 | 150 [146] 118 | 17,2 20,0 8,7 16,1

Poznamka. Primér (M), smérodatna odchylka (SD).

Skupina nizké paraplegie (Tabulka 14) ma nejhorsi skore TOT-HW v porovnani se
skupinami s kréni 1ézi (o 4,1 bodi) a vysokou paraplegii (o 20,8 bodt). Rozdil o 20,8
bodu je zcela jisté velmi signifikantni a 1ze tak tvrdit, Ze probandi s nizkou paraplegii maji
mnohem vétsi obavy o sviij zdravotni stav v ramci travicich potizi nez skupina s vysokou
paraplegii. Na druhou stranu skupina s nizkou paraplegii ma nejlepsi vysledky TOT-FA
(vyhybani se potravinam), které je o 5,5 bodu vyssi oproti vysoké paraplegii a dokonce

09,7 bodl vyssi oproti kréni 1€zi. V porovnani s celkovym skore je pak vyssi o 5,5 bodt.
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Skupina nizké paraplegie ma nejnizsi skore TOT-RL. Rozdil v tomto skére mezi kréni
1ézi a vysokou paraplegii neni vyznamny, ale pro skupinu nizké paraplegie je 0 6,9 bodu
nizsi oproti vysoké paraplegii a dokonce o 10,1 bodu nizsi oproti kréni 1ézi.

Nejlepsi celkovou kvalitu zivota ma tedy skupina vysoké paraplegie a tato skupina
ma také nejmensi potize v rdmei socialniho zivota. Nejvetsi obavy o svij zdravotni stav
kvuli travicim obtizim ma skupina s nizkou paraplegii a nejmensi opét skupina s vysokou
paraplegii. Naopak skupina nizké paraplegie se nemusi vyhybat riznym potravinam —
tato obava stoupa s vyskou léze.

Cim niz§i vyska 1éze, tim vice negativng jsou ovlivnény mezilidské vztahy.

Tabulka 14. IBS-QOL pro nizkou paraplegii

TOT- TOT- | TOT- TOT- TOT-
Proband | TOT-OV | DYS | TOT-IN| Bl | HW |TOT-FA| SR |TOT-SX| RL
1 9191 | 875 100 100 | 50 | 8333 | 100 | 100 | 75
8 41,17 | 2813 | 4643 | 625 | 25 50 | 375 | 75 25
12 71,32 | 5938 | 71,43 | 100 | 75 75 81,25 100 | 75
17 85,29 | 8438 | 8571 | 81,25 | 58,33 | 100 | 875 | 100 | 91,66
19 97,05 | 96,88 | 9643 | 100 | 91,66 | 100 | 100 | 100 | 91,66
22 100 100 100 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
M 80,3 76,0 833 | 906 | 667 | 847 | 844 | 959 | 764
) 22,0 25,1 193 | 143 | 255 | 183 | 222 | 93 | 247

Poznamka. Primér (M), smérodatna odchylka (SD).
Z Tabulky 15 vyplyva, ze nekompletni 1éze (ASIA C + D) ma vyssi celkovou
kvalitu zivota, nez kompletni 1éze (ASIA A + B) a obecné¢ kvalita zivota roste od ASIA

Ak ASIA D.
Tabulka 15. IBS-QOL pro ASIA skére

TOT- TOT- | TOT- [ TOT- [ TOT- [ TOT-
ASIAM |TOT-OV| DYS |TOT-IN|TOT-BI| HW | FA SR sX RL
A 750 | 6697 | 71,43 | 8393 | 69,05 | 7143 | 7411 | 9286 | 7856

B 7463 | 7313 | 7571 | 7625 | 700 | 8167 | 7375 | 95 | 81,66

C 88,97 | 84,38 | 88,69 | 9688 | 792 | 81,94 | 9479 | 100 | 81,94

D 90,63 | 9453 | 9554 | 9844 | 8958 | 8542 | 9844 | 96,88 | 91,66
TOT- TOT- | TOT- | TOT- | TOT- [ TOT-

ASIASD |TOT-OV| DYS |TOT-IN|TOT-BI| HW | FA SR sX RL
A 1899 | 2426 | 162 | 16,99 | 2877 | 21,76 | 2419 | 911 | 2515

B 1215 | 1551 | 1246 | 10,75 | 17,95 | 16,16 | 1741 | 10 | 16,16

C 818 | 12,63 | 1019 | 313 | 17,18 | 16,95 | 667 0 [ 1011

D 915 | 34 [ 296 | 271 | 1083 | 1082 | 271 | 541 | 589

Pozndmka. Primér (M), smérodatnéd odchylka (SD).

Dle tabulky ¢islo 16 Ize jasné odvodit, Ze nejnizsi kvalitu Zivota pro travici obtize
maji ti probandi, ktefi prodélali uraz michy pted 6-10 lety a nejvyssi naopak ti, ktefi
nejsou po uraze déle nez 5 let. Zaroven ma ale tato skupina 1-5 let po uraze nejvétsi obtize

v sexudlnim Zivoté a mezilidskych vztazich, coz 1ze zdivodnit nedostatkem zkuSenosti
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s novou zivotni situaci. Celkové ale panuji velké rozdily ve skupindch v ramci rliznych

oddila dotazniku.

Tabulka 16. IBS-QOL podle doby od vzniku léze

TOT- |TOT-|TOT-|TOT-|TOT-|TOT-|TOT-|TOT-
M TOT-OV DYS IN Bl |[HW | FA | SR | SX | RL
Doba od vzniku léze (roky)
1-5 85,8 82,3 85,7 | 91,7 | 88,9 | 86,1 | 83,3 | 91,7 | 80,6
6-10 77,8 70,3 77,2 | 852 | 70,8 | 82,3 | 81,3 | 96,9 | 78,1
11-15 83,8 84,4 83,7 | 89,3 | 82,1 | 70,2 | 875 | 96,4 | 857
16 a vice 82,7 79,7 83,0 | 90,6 | 64,6 | 83,3 | 84,4 | 96,9 | 87,5
TOT- | TOT- | TOT- | TOT- | TOT-| TOT- | TOT- | TOT-
SD TOT-OV | DYS | IN Bl | HW | FA SR SX RL
Doba od vzniku léze (roky)
1-5 18,1 229 | 17,7 | 118 | 10,4 | 19,6 | 23,6 11,8 21,9
6-10 18,2 204 | 17,4 | 16,8 | 23,2 | 153 | 214 8,3 22,4
11-15 11,5 1751111 1141 ]104 | 222 | 183 5,6 12,4
16 a vice 12,0 13,7 1139 | 70 | 319 | 59 | 143 54 4,2

Poznamka. Primér (M), smérodatna odchylka (SD).
Tabulka 17 ukazuje rozdily v kvalité Zivota podle BMI. Nejlepsi celkovou kvalitu

zivota ma skupina s ideélni vahou a druhou nejlepsi pak skupina s obezitou. Zde je vidét
korelace s Burwoodskym dotaznikem, kde mnoho obéznich pacientli povazovalo
fungovani svych stfev za normalni i kdyz byli napfiklad inkontinentni. Nejnizsi kvalitu
zivota ma skupina s nadvahou, ale lepsi vysledky oproti skupiné s podvahou ma v ramci
mezilidskych vztaht.

Tabulka 17. IBS-QOL podle BMI

TOT- TOT- | TOT- [ TOT- | TOT- | TOT-

BMI__|TOT-OV| DYS | TOT-IN|TOT-BI| HW | FA SR sX RL
M

<185 806 | 75 | 7976 | 8333 | 6666 | 750 | 8125 | 9583 | 69,42

18,5-25 87,68 |87,50 | 84,82 96,88 85,42 81,25 90,63 100 91,67
25,1-30 72,16 6831 | 73,98 80,36 60,71 76,19 73,21 94,64 77,38
30,1avic| 8588 |7917| 8393 90,63 84,72 77,78 88,54 93,75 87,50

TOT- TOT- | TOT- | TOT- | TOT- | TOT-
BMI_|TOT-OV| DYS |TOT-IN|TOT-BI| HW | FA SR sX RL
sD

<185 154 | 222 | 161 | 193 | 136 | 245 | 265 5,9 39

18525 | 105 | 164 | 108 | 54 108 | 207 | 70 0 10,2

25130 | 153 [199 | 167 | 147 | 270 | 121 | 200 | 91 | 221

30avic| 135 |165| 136 | 94 148 | 190 | 178 95 | 17,2

Poznamka. Primeér (M), smérodatna odchylka (SD).
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Ve vsech ohledech maji vyssi kvalitu zivota muzi nez zeny (Tabulka 18), respektive
zeny ji maji znacné negativné ovlivnénou svymi tradvicimi potizemi. Z ostatnich
dotaznikl vSak vyplyva, ze realn¢ travici potize nejsou u Zen horsi.

Tabulka 18. IBS-QOL podle pohlavi

TOT- | TOT- | TOT- | TOT- | TOT- | TOT- | TOT- | TOT-
TOT-OV| DYS IN Bl HW FA SR SX RL
Muzi
M 84,1 80,9 84,1 91,0 77,3 81,5 86,8 96,5 86,1
SD 13,1 17,5 13,6 11,8 20,6 17,0 17,0 7,0 13,0
TOT- | TOT- | TOT- | TOT- | TOT- | TOT- | TOT- | TOT-
TOT-OV| DYS IN Bl HW FA SR SX RL
Zeny
M 72,6 65,6 69,6 76,6 68,75 68,8 71,9 93,8 66,7
SD 20,5 24,3 17,6 17,3 27,9 20,7 26,0 10,8 25,7

Poznamka. Pramér (M), smérodatna odchylka (SD).
5.3 Burwoodsky dotaznik

Souhrnné odpovédi Burwoodského dotazniku jsou vyobrazeny v dolni
casti tabulky ¢islo 19. Zde budou jednotlivé otazky slovné okomentovany
a vyhodnoceny.

Otazka 1: Vétsina (16 z 22) nepovazuje fungovani svych stfev za normalni.

Otazka 2: 11 z 22 dotazovanych se nevyprazdnuje ani jednou za den, 4 probandi
uvadi vyprazdnovani obden a 7 denné. Popravdé piesny udaj o pravidelném
vyprazdiiovani obden neni, jelikoz v dotazniku neni takto pfesné definovana otazka,
a proto probandi odpovidali napiiklad ze se vyprazdiuji 3-4x tydné. Z toho dliivodu bylo
v ramci dalSiho rozdélovani brano do statistiky vzdy niZsi z ¢isel. Tedy pokud nékdo
uvedl udaj 3-4x tydné, bylo to brano jako 3x tydné. Podle této logiky se tedy denné
vyprazdnuje 7 z 22 proband.

Otazka 3: Jen 1 dotazovany se vyprazdiiuje pouze 1x tydné, nejvétsi pocet probandi
(7) se vyprazdnuje 2x tydné a shodny pocet 3x tydné. Jeden proband uvadi vyprazdiiovani
4x tydné a jeden 5x tydné. Zbylych 5 uvadi vyprazdiiovani denné. Cisla ne vzdy sedi
s otazkou 2, to muize byt zptisobeno tim, Ze nékteti dotazovani nemusi chodit na stolici
zcela pravidelné, a tak pouzili primérné (ne celé, napi 3,3) tydenni Cislo.

V ramci otdzek 2 a 3 je dulezity fakt, Ze u spastického typu stieva, kterym trpi
dle vyse léze vSichni dotazovani, by mélo byt vyprazditovani pravidelné¢ 2x-3x tydné

(Faltynkova, 2015a), coZz odpovidd 14 probandim z22. DalSich 7 probandl se
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vyprazdnuje 4 a vicekrat tydné. Pouze jeden proband ma tak nevyhovujici frekvenci
vyprazdiovani. Konkrétné je to proband ¢. 12.

Otéazka 4: Jen 2 dotazovani maji dokonalou kontrolu stolice, drtiva vétsina (16)
udava obcasné uchéazeni plynii, jeden obCasné unikani hlenovité ¢i tekuté stolice a jeden
casté unikani hlenovité ¢i tekuté stolice, 2 potom obc¢asné unikani pevné stolice a zadny
nepopisuje casté¢ unikani pevné stolice. Unikéni tvrdé kulovité stolice byva spise
u chabého typu stieva, kde je tendence k vysouseni stolice ve stieve (Faltynkova, 2015a).

Otazka 5: Drtiva vétsina probanda (17 z 22) ma dokonalou no¢ni kontrolu stolice.
U jednoho dochazi k ob¢asnému unikani hlenovité ¢i tekuté stolice, u zadného nedochazi
k ¢astému uniku hlenovité ¢i tekuté stolice a u zbylych 5 dochazi k ob¢asnému no¢nimu
unikani pevné stolice.

Otazka 6: NejvysSi pocet dotazovanych nemusi nosit inkontinencni pleny
za zadnych okolnosti (12). dva udavaji obcasné noseni, dva pouze ve dne. Pouze v noci
pleny nenosi zadny z dotazovanych a druhy nejvétsi pocet probandii (6) nosi pleny ve dne
i vV noci.

Otézka 7: Pouze jeden vliibec nepozné rozdil mezi inikem pevné nebo tekuté stolice
nebo plyni. Dva poznaji rozdil ziidka, dva obcas, sedm casto a 10 vzdy.

Otazka 8: U 7 tazanych piipadna inkontinence viibec neovliviiuje jejich kazdodenni
aktivity. U 3 je tomu tak ziidka, u 3 obcas, jeden tazany udava casté ovlivnéni
kazdodennich aktivit a u 4 potom dochézi k ovlivnéni dennich aktivit vzdy. Zbyli 4
probandi nejsou inkontinentni.

Otazka 9: Pét probandii musi jit na stolici okamzite, jakmile citi nutkani, 7 vydrzi
par minut, 8 vydrZi aspon 15 minut a 2 vlibec neciti nutkani na stolici.

Otazka 10: Nejvetsi pocet tazanych (12) nemusi jit nikdy na stolici do jedné hodiny
od posledniho vyprazdnéni, dal§ich 7 potom ziidka a 3 obcas. MozZnosti Casto a vzdy
nevybral Zadny z dotazovanych.

Otazka 11: Pouze jeden z dotazovanych udava svou béznou stolici jako Fidkou
¢i vodnatou stolici (jedna se o probanda ¢islo 7, ktery jako jediny neuvedl zlepSeni pfi
terapii viscerdlni drenazi — viz niZe), 7 probandid udavd mékkou pravidelnou stolici
a nejvyssi pocet 14 probandi udava pevnou pravidelnou stolici.

Otazka 12: Ctyfi probandi travi denné na toaleté méné nez 15 minut, 10 z nich travi
na toaleté 15-30 minut, 4 potom 30 minut az 1 hodinu a 4 vice nez 1 hodinu.

Otazka 13: Devét dotazovanych potiebuje asistenci pii vyprazdinovani stolice a 13

asistenci nepotiebuje.
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Otazka 14: Dvanact tdzanych nepotiebuje k vyprazdnéni projimadlo, dva potiebuji
projimadlo obcas a 7 pravidelné. Jeden tazatel pouziva projimadlo, ale neuvedl, jak casto.

Otéazka 15: Deset probandt uziva ve stravé vlakninu navic a 12 nikoliv.

Otazka 16: Pouze 2 tazatelé potiebuji pravidelné klystyr, zbylych 20 nepotiebuje
pravidelné klystyr.

Otazka 17: Zadny z dotazovanych nepouzivd léky pro zpomaleni stiev. To
odpovida tvrzeni, ze vétSina lidi s misni 1ézi trpi zacpou a nikoliv prajmy.

Otéazka 18: Pfesn¢ polovina dotazovanych (11) musi stfeva vyprazdiiovat manualné
(4 Casto a 6 pravideln¢) a polovina (11) nemusi.

Otazka 19: Presné polovina (11) pro stimulaci vyprazditovani pouziva prst, zbyla
polovina nepotiebuje K vyprazdnovani prst.

Otézka 20: Jinou stimulaci vyprazdiovani pouzivaji 4 dotazovani (2x masaz bficha,
1x ¢ipky, 1x nélev). Zbylych 18 pouziva prst nebo nic.

Otazka 21: Pouze jeden proband (¢. 21) absolvoval operaci traviciho traktu, a proto

byl ze studie vytazen.

Tabulka 19. Celkovy Burwoodsky dotaznik

Proban 11 2
d. & 1 4 5 10 (11 |12 [ 13 |14 |15 |6 |7 |18 |19 |20 |2 | 23
Otiz.1 |B| B B B | A B B B B | A B B|A|A|B|A|B| B B B |A| B
0, 0- 0- 0,
Otaz.2 | 3| 1 |05]1x| 0 [05] O 1/0[0]J]O0O|JO|2 (2|1 [1|3|]0]J1]0]|1] 0O
2- 3- 1-
Otaz.3 | 2| 3 | 3 |3 | 2 [ 4X ]| 2 7132 2 |2x| 7|37 |6|2|3|7]4]7] 3
Otiz.4 |B| B D E B B C B | A B B B E B| B |[B|B| A B B |B| B
Otaz.5 |A| A B D| A A DI A|A|JA|A|DIA|A|A|IAIDIA]JA|AI]LA| A
Otaz.6 |A| A E| A E A C E|IA|A|A|E|A|C|BI|E|B|A E|A|A|l A
Otaz. 7 E| D C D E E D C D D E B B E|DI|E|D| E A E |E| E
Otaz.8 |A|A | A | C B E B EJ]A|]A]A]|C E E| C|A|/D|N B N [N| N
Otiz.9 [C| C | A | B |NE| C A|A|C B C B|INE|A| B |C|B|B C B |[C| A
Otaz10 [A| B | A | A | A A B B|A|C B C|A|B|AJA|IA|C]|A B |A| B
Otaz11 |C|C | B|C|C|C|]A|C|B]J]C|]C|C|B]|JC|B]|C|C|B|C|B|[B]|]C
Otaz.12 | B | D C|A|B D D B|A|C B B C|A| B |B|B| B B C |[A| D
Otaz.13 [ B| A |A | A | B B A B B | A B B B|A|A|B|B| A B B |B| A
A | A, A | A A | A A, A, A, A,
Otaz.14 | B | A B B B B B B B B A| B B ? B |B|B| B B B |B| B
Otaz.15 [B| A | A | A | A A B B|AJ|A B|A| B B|A|B|B|B B B |B| A
Otaz.16 | B | B B B B B A B B B B B B B| B |[B|B| B B B |B| A
Otaz.17 |B| B B B B B B B B B B B B B| B |[B|B| B B B |B| B
A, A | A A, A | A A, A | A A,
Otaz.18 | B | D B C D B B C B B B C D|B|DJA|B|B D D |[B| C
Otaz.19 | A| A B|A|A B B B | A B B|A|A|B|A|A/IB|B|A]|A|B| B
A-|A- A - A -
Otaz.20 | B | B M N B ¢ B |B B M
Otaz.21 |B| B B B B B B B B B B |B B B B
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Celkem
A B C D E F

Otazka 1 6 16
Otazka 2 11x0 4x obden X1
Otazka 3 1x1/tydné X2 7x3 1x4 1x6 5x7
Otazka 4 2 16 1 1 2 0
Otazka 5 17 1 0 4
Otazka 6 12 2 2 0 6
Otazka 7 1 2 2 7 10
Otazka 8 3 3 1 4 4x neni
Otazka 9 7 8 2X neciti
Otazka 10 12 7 3
Otazka 11 1 7 14
Otazka 12 4 10 4 4
Otazka 13 9 13

AA 2x; AB
Otazka 14 7X 12 1x A anic
Otazka 15 10 12
Otazka 16 2 20
Otazka 17 0 22
Otazka 18 | AC 4x;AD 6x 11 1x A anic
Otazka 19 11 11
Otéazka 20 4 18
Otazka 21 1 22

Poznamka. NE — neciti, N — neni, C -Cipek, N — nalev, M - masaz

Celkové vysledky Burwoodského dotazniku jsou zobrazeny v tabulce ¢. 19. Nize
budou v ramci ruznych skupin probandi okomentovany ty otazky, které se vysledkem
1i81 od celkového vyhodnoceni dotazniku.

V ramci vyhodnoceni dotazniku pro skupinu s 1ézi kréni michy (Tabulka 20) byly
zaznamenany rozdily v nésledujicich otazkach.

Otéazka 4: Ve skupiné€ kréni 1éze je jediny pacient, ktery ma problémy s obfasnym
unikanim tekuté stolice (max jednou tydné).

Otazka 6: Ani jeden z probandi s 1ézi kréni patefe nemusi nosit inkontinenéni pleny
nepretrzité¢ ve dne 1 v noci. Ze vSech 22 probandil nosi pleny neptetrzité 6 z nich.

Otazka 7: Dotazovani s kréni 1ézi nemaji ve vétSin€ piipadi problém rozeznat plyny
od tekuté ¢i pevné stolice.

Otazka 9: VSichni pacienti s kréni 1€z citi nutkani na stolici, ale jakmile ho uciti,
musi jit na stolici diive (nevydrzi tak dlouho drzet stolici).

Otazka 10: Pacienti s kréni 1ézi musi castéji navstivit toaletu do 1 hodiny

od posledniho vyprazdnéni.
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Otazka 11: Ve skupiné s kréni 1€zi je jediny pacient, ktery udava pravidelné
vodnatou stolici. Pouze jeden dalsi ze skupiny udava pravidelné mékkou stolici a ostatni
(6) udavaji pevnou stolici.

Otéazka 12: Lidé s kréni 1ézi michy travi denné na toaleté vice Casu nez nizsi 1éze.

Otazka 13: VétSina pacientl s kréni 1ézi potfebuje asistenci pii vyprazdhovani
stolice.

Otéazka 15: VétSina probandu s kréni 1€ézi pouziva ve stravé vldkninu navic.

Otazka 16: Ve skupiné s kréni 1ézi jsou jedini dva probandi, ktefi potiebuji
pravidelné klystyr.

Otazka 20: Ve skupiné s kréni 1ézi jsou vSichni 4 probandi, kteti pouzivaji jiny
zpisob stimulace vyprazdilovani stolice, nez je stimulace prstem nebo ni¢im.

Z jednotlivych odpovédi vyplyva, ze probandi s kréni 1ézi maji Castéji problémy se
zacpou, jelikoz Castéji uzivaji ve stravé vlakninu navic, travi denné na toaleté vice casu,
pravidelna stolice je vétSinou pevné konzistence, pro vyprazdnéni pouzivaji klystyr
a nemusi nosit inkontinen¢ni pleny ve dne i v noci, jako ostatni dvé skupiny vysoké
a nizké paraplegie.

Kromeé toho Iépe citi nutkani na stolici a 1épe rozeznaji rozdil mezi tekutou a pevnou
stolici a plyny. Pouzivaji rizné metody stimulace vyprazdnovani, jako jsou ¢ipky, klystyr
nebo biisni masaz. Skupiny nizké a vysoké paraplegie nepouzivaji zadnou stimulaci
vyprazdiiovani anebo pouZzivaji stimulaci prstem.

Na rozdil od skupin nizké a vysoké paraplegie jsou u probandu s kréni 1ézi Castéjsi
pfiznaky syndromu drazdivého tra¢niku — jakmile citi nutkani na stolici, musi jit dfive,
také Castéji navstévuji toaletu do jedné hodiny od posledniho vyprazdnéni a trpi zacpou.

VétSina dotazovanych s kréni 1€zi potiebuje asistenci pii vyprazditovani.
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Tabulka 20. Burwoodsky dotaznik pro krcni pater

Cp A B C D|E F
Otazka 1 2 6 - - | - -
Otazka 2 7x0 1x1 - - |- -
Otazka 3 3x2/tydné 5x3 tydné - - - -
Otazka 4 1 5 1 0|1 -
Otazka 5 6 0 0 2 -
Otazka 6 6 0 2 0|0 -
Otazka 7 0 0 0 513 -
Otazka 8 3 1 1 0] 2 1X neni
Otazka 9 3 2 3 ) - -
Otazka 10 3 4 1 | - -
Otazka 11 1 1 6 |- -
Otazka 12 3 0 1 4 - -
Otazka 13 6 2 - e -
Otazka 14 AA 1x ;AB 2x 4 1x A anic B - -
Otazka 15 6 2 ) ) - -
Otazka 16 2 6 3 Tl - -
Otazka 17 0 8 ) e -
Otazka 18 AC 2x;AD 1x 5 3 Tl - -
Otazka 19 3 5 ) ) - -
Otazka 20 4 4 ) T - -
Otazka 21 0 8 ) Nk --

Ve skupiné probandi s vysokou paraplegii (Tabulka 21) byly zajimavé vysledky

v nésledujicich otazkach.

Otazka 3: Skupina s vysokou paraplegii se vyprazdiuje ¢astéji nez skupina s kréni
1ézi, ale méné Casto nez skupina s nizkou paraplegii.

Otazka 5: U pacienti s vysokou paraplegii nedochazi k no¢nimu unikani pevné

stolice.

Otazka 6: Polovina pacientl s Vysokou paraplegii musi nosit inkontinenéni pleny
ve dne i v noci.

Otazka 9: Oba probandi, ktefi neciti nutkdni na stolici, jsou ve skupiné vysokeé
paraplegie.

Otazka 11: VétSina dotazanych s vysokou paraplegii ma mékkou pravidelnou

stolici.

Otazka 12: VSichni probandi s vysokou paraplegii travi na toaleté alespon 15 minut,

ale ne vice jak 1 hodinu.
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Pacienti s vysokou paraplegii viibec neciti nutkani na stolici. Nejspi$ proto

polovina z nich nosi inkontinen¢ni pleny ve dne i v noci, i kdyz vétsina popisuje

dokonalou kontrolu stolice.

Tabulka 21. Burwoodsky dotaznik pro vysokou paraplegii

hThp A B C D E F
Otazka 1 3 5 ) ) ) )
Otazka 2 5x0 3x1 ) 3 3 3
Otazka 3 2x2 2x3 1x4 1x6 2x7 )
Otazka 4 1 5 0 1 1 )
Otazka 5 7 1 0 0 - 3
Otazka 6 4 1 0 0 3 }
Otazka 7 0 1 1 1 5 3
Otazka 8 3 1 1 0 1 2X neni
Otazka 9 1 3 2 0 0 2X neciti
Otazka 10 5 2 1 ) ) -
Otazka 11 0 5 3 ) ) B
Otazka 12 0 5 3 3 3 )
Otazka 13 3 5 ) B B B
Otazka 14 AA 1x;AB 4x 3 - ) ) -
Otazka 15 3 5 ) B B B
Otazka 16 0 8 3 B B B
Otazka 17 0 8 ) 3 3 )
Otazka 18 AC 0x;AD 4x 3 1x A anic 3 3 )
Otazka 19 5 3 ) 3 3 )
Otazka 20 0 8 ) B B B
Otazka 21 0 8 3 3 ) )

Pro skupinu s nizkou paraplegii (Tabulka 22) se odliSovaly nasledujici otazky.

Otéazka 3: Skupina s nizkou paraplegii se vyprazdiuje Castéji, nez skupiny s 1ézi

kréni michy i vysokou paraplegii.

Otazka 4: VSichni pacienti s nizkou paraplegii popisuji dokonalou kontrolu

kontinence — u vSech dochazi k ob¢asnému tniku plynd.

Otazka 6: Polovina pacientil s nizkou paraplegii musi nosit inkontinen¢ni pleny

ve dne i v noci.

Otazka 7: Dotazovani s nizkou paraplegii maji potiZe s rozeznanim pevné a tekuté

stolice a plynti.

Otazka 12: Zadny z dotazovanych s nizkou paraplegii netravi na toaleté vice nez 30

minut denné.

Otazka 13: Nikdo zprobandli snizkou paraplegii nepotiebuje asistenci pfi

vyprazdiovani.
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Otazka 14: VétSina probandi s nizkou paraplegii (5 ze 6) nepotiebuje pro
vyprazdnéni projimadlo.

Otazka 15: VétSina probandu s nizkou paraplegii nebere ve stravé vlakninu navic.

Vsichni dotazovani s nizkou paraplegii popisuji dokonalou kontrolu kontinence,
a presto polovina z nich nosi inkontinen¢ni pleny ve dne i V noci, a to nejspis proto,
Ze maji problém poznat rozdil mezi pevnou a tekutou stolici a plyny.

Vétsina probandli s nizkou paraplegii (5 ze 6) nepotfebuje k vyprazdnéni
projimadlo, zddny netravi na toaleté vice nez 30 minut a vétSina nebere ve straveé vlakninu
navic. Z toho vyplyva, ze lidé s nizkou paraplegii vétSinou netrpi zacpou. Nikdo z nich
nepotiebuje pii vyprazdiiovani asistenci.

Tabulka 22. Burwoodksy dotaznik pro nizkou paraplegii

dTh+L A B C D E F
Otazka 1 1 5 ) ) ) )
Otazka 2 3x0 3x1 ) ) ) )
Otazka 3 1x1 2X2 3X7 ) ) )
Otazka 4
Otazka 5
Otazka 6
Otazka 7
Otazka 8
Otazka 9
Otazka 10
Otazka 11
Otazka 12
Otazka 13
Otazka 14
Otazka 15
Otazka 16
Otazka 17
Otazka 18 AC 2x;AD 1x
Otazka 19 3
Otazka 20 0
Otazka 21 0
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Po vyhodnoceni Burwoodského dotazniku dle ASIA skore A (tabulka 23) byly
nalezeny zajimavé vysledky v nésledujicich otazkach.

Otazka 1: Polovina vSech probandu (3 ze 6), ktefi povazuji fungovani svych stiev
za normalni, je ve skupiné¢ ASIA A (jeden s kr¢ni 1ézi a dva s vysokou paraplegii. Toto

zjisténi je prekvapivé, jelikoz pti kompletni 1ézi ocekavame vétsi dysfunkcei traveni.
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Otazka 7: Pouze 2 probandi ze 7 s ASIA A poznaji rozdil mezi inikem tekuté nebo
pevné stolice nebo unikem plyni.

Otéazka 8: Vsichni s kompletni 1ézi ASIA A jsou alespon nékdy inkontinentni.

Otéazka 20: Tii ze Ctyf probandt, které vyuzivaji alternativni metody pro vyvolani
stolice, jsou ve skupiné¢ ASIA A, posledni potom ve skupiné B.

I ptesto, Ze jsou vSichni probandi s ASIA A alespon n¢kdy inkontinentni a vétSina
nepozna rozdil mezi Unikem stolice a plynu, tak polovina z nich povazuje fungovani

svych stfev za normalni.

Tabulka 23. Burwoodsky dotaznik pro ASIA skore A

ASIA A A B C D E F
Otazka 1 3 4 B B B

Otazka 2 3x0 4x1 ) 3 3 3
Otazka 3 2X2 2x3 1x6 2X7 3 3
Otazka 4 0 5 1 0 1 -
Otazka 5 6 0 0 1 3 3
Otazka 6 4 0 1 0 2 3
Otazka 7 0 1 1 3 2 3
Otazka 8 3 1 0 0 3 3
Otazka 9 2 1 3 1x neciti - -
Otazka 10 3 3 1 - - -
Otazka 11 1 1 5 - - -
Otazka 12 0 2 2 3 - -
Otazka 13 3 4 - - - -
Otazka 14 AA 1x;AB 2x 4 - - - -
Otazka 15 3 4 - - - -
Otazka 16 1 6 3 3 3 3
Otazka 17 0 6 ) 3 3 3
Otazka 18 AC 1x;AD 2x 3 - 1x A anic - -
Otazka 19 3 4 - - - -
Otazka 20 3 4 B B B B
Otazka 21 0 7 B B B B

V ramci vyhodnoceni Burwoodského dotazniku pro ASIA B (Tabulka 24) se lisily
tyto otazky.

Otazka 9: Zadny z probandi s ASIA B nevydrzi p¥i nutkani na stolici vice nez
15 minut.

Otazka 19: VétSina probanda s ASIA B (4 z 5) nepouziva prst pro stimulaci stolice

a jeden pouziva jinou alternativni metodu vyprazdnovani. Z toho vyplyva, ze vétSina

88



probandl s ASIA B se vyprazdiuje samovolné. Vzhledem k otazce 9 tito probandi netrpi
Zacpou.

Tabulka 24. Burwoodsky dotaznik pro ASIA skore B

ASIA B A B C D E F
Otazka 1 1 4 ) )

Otazka 2 4x0 1x1 B B B B
Otazka 3 1x2 3x3 1X7 3 3 -
Otazka 4 0 4 0 1 0 -
Otazka 5 3 1 0 1 3 )
Otazka 6 1 2 1 0 1 -
Otazka 7 0 0 1 2 2 -
Otazka 8 1 0 1 1 1 1x NENI
Otazka 9 3 2 ) 3 3 3
Otazka 10 3 2 - - - -
Otazka 11 0 2 3 3 3 3
Otazka 12 1 2 1 1 - -
Otazka 13 4 1 ) ) ) )
Otazka 14 AA 0x;AB 1x 3 1x A anic 3 3 3
Otazka 15 3 2 ) 3 3 3
Otazka 16 1 4 ) 3 3 3
Otazka 17 0 5 ) 3 3 3
Otazka 18 AC 1x;AD 1x 3 ) 3 3 3
Otazka 19 1 4 ) 3 3 3
Otazka 20 1 4 ) 3 3 3
Otazka 21 0 5 ) 3 3 3

Pro skupinu s 1ézi ASIA C (Tabulka 25) se lisily tyto otazky.

Otazka 13: VétSina probandi s ASIA C (5 ze 6) nepotiebuje asistenci pfi
vyprazdiovani stolice.

Otazka 18: VétSina probandi s ASIA C (5 ze 6) musi vyprazdiovat stieva
manualné.

Otazka 19: VSichni probandi s ASIA C pouzivaji prst pro stimulaci vyprazdiiovani.
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Tabulka 25. Burwoodsky dotaznik pro ASIA skore C

ASIA C A B C D E F
Otazka 1 1 5 3 3 3

Otazka 2 5x0 1x1 3 3 3 3
Otazka 3 1x1 3x2 1x4 1x7 3 3
Otazka 4 0 5 0 0 1 3
Otazka 5 4 0 0 2 - 3
Otazka 6 3 0 0 0 3 3
Otazka 7 1 1 0 1 3 3
Otazka 8 1 2 2 1x NENI{ - -
Otazka 9 0 3 2 1X neciti B B
Otazka 10 4 1 1 3 3 3
Otazka 11 0 1 5 3 3 3
Otazka 12 1 4 1 3 3 3
Otazka 13 1 5 3 3 3 3
Otazka 14 AA 0x;AB 2x 4 - - - -
Otazka 15 3 3 3 3 3 3
Otazka 16 0 6 3 3 3 3
Otazka 17 0 6 3 3 3 3
Otazka 18 AC 2x;AD 3x 1 - - - -
Otazka 19 6 0 3 3 3 3
Otazka 20 0 6 3 3 3 3
Otazka 21 0 6 3 3 3 3

Ve skuping probandi ASIA D (Tabulka 26) pfinesly zajimavé vysledky tyto otazky.

Otazka 4: Probandi s nekompletni 1ézi ASIA D maji velmi dobrou kontrolu stolice.
V této skupin€ jsou oba probandi, kteti popisuji dokonalou kontrolu stolice. U zadného
probanda s ASTA D nedochazi k tiniktim stolice, pouze plynt.

Otazka 6: Vzhledem k otazce 4 je logické, ze zadny z probandii s ASIA D nemusi
nikdy nosit inkontinen¢ni pleny.

Otazka 7: Probandi s ASIA D nemaji problém rozeznat pevnou a tekutou stolici
nebo plyny.

Otazka 9: Pti pocitu nutkani na stolici nemaji probandi problém vydrZet i déle nez
15 minut (3 ze 4). Pouze jeden z nich vydrzi jen par minut.

Otéazka 12: Probandi s ASIA D netravi denn€ na toaleté vice nez 30 minut.

Otazka 14: VétSina probandti s ASIA D (3 ze 4) si musi brat pro vyprazdnéni
projimadlo.

Otazka 18: Zadny z probandti s ASIA D nemusi stfeva vyprazdiiovat manualng.

Otazka 19: Vétsina probandid s ASIA D (3 ze 4) nepouziva prst pro stimulaci

vyprazdnovani.
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Tabulka 26. Burwoodsky dotaznik pro ASIA skore D

ASIA D A B C D E F
Otazka 1 1 3 3 3 3

Otazka 2 3x0 1x1 3 ) 3 3
Otazka 3 1x2 2x3 1x7 ) 3 3
Otazka 4 2 2 3 ) 3 3
Otazka 5 4 0 3 ) 3 3
Otazka 6 4 0 3 ) 3 3
Otazka 7 0 0 0 1 3 -
Otazka 8 2 2X neni B B B B
Otazka 9 0 1 3 ) 3 3
Otazka 10 2 1 1 ) 3 3
Otazka 11 0 3 1 ) 3 3
Otazka 12 2 2 3 ) 3 3
Otazka 13 1 3 3 3 3 3
Otazka 14 AA 1x;AB 2x 1 - B - -
Otazka 15 1 3 3 3 3 3
Otazka 16 0 4 - - - -
Otazka 17 0 4 - - - -
Otazka 18 AC 0x;AD 0x 4 - - - -
Otazka 19 1 3 3 3 3 3
Otazka 20 0 4 - - - -
Otazka 21 0 4 - - - -

V prvni skupiné rozdélené podle doby od vzniku 1éze (Tabulka 27), kde probandi
nejsou po uraze déle nez 5 let, jsou zajimavé rozdily oproti celku v téchto otazkach.

Otazka 2 a 3: VSichni se vyprazdnuji denné.

Otazka 4: U vSech probandt dochazi pouze k uchézeni plynd, nikoli stolice.

Otéazka 7: V této skupiné je jediny proband (€. 19, vyska 1éze Th10), ktery nepozna
nikdy rozdil mezi tinikem plynu a tekuté ¢i pevné stolice.

Otazka 14: Zadny nepotiebuje k vyprazdnéni projimadlo.
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Tabulka 27. Burwoodsky dotaznik podle doby od vzniku léze (1-5 let)

1-5 let

A

Otazka |

1

Otazka 2

3x1

Otazka 3

3X7

Otazka 4

Otazka 5

Otazka 6

Otazka 7

= |

Otazka 8

Otazka 9

Otazka 10

Otazka 11

= O N [k O (O

Otazka 12

Otazka 13

Otazka 14

Otazka 15

Otazka 16

Otazka 17

Otazka 18

[EY
X

Otazka 19

Otazka 20

Otazka 21
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Ve skupiné 6-10 let od urazu (Tabulka 28) jsou vyznamné tyto otazky.

Otazka 3: Tato skupina se vyprazdiuje méné Casto, nez skupina 1-5 let od vzniku
1éze, ale zaroven Castéji, nez skupina 11-15 let od vzniku léze.

Otazka 6: VétSina probandl (4 ze 6), ktefi popisuji €asté nocni unikéni pevné
stolice, jsou ve skuping 6-10 let od urazu michy.

Otazka 14: Vétsina (6 z 8) pro vyprazdnéni nepotiebuje projimadlo.
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Tabulka 28. Burwoodsky dotaznik podle doby od vzniku léze (6-10 let)

6-10 let

A

B

C

Otazka |

3

5

Otazka 2

5x0

3x1

Otazka 3

1x1

3x2

1x3

1x6

Otazka 4

Otazka 5

Otazka 6

Otazka 7

Otazka 8

N[O IN (-

Otazka 9

1x neciti

Otazka 10

Otazka 11

Otazka 12

Otazka 13
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Otazka 14

N
X

Otazka 15

Otazka 16

Otazka 17
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Otazka 18

2xXAC,1x AD

1x A anic

Otazka 19

4

Otazka 20

1

Otazka 21

0

0 |N |~ | [0 ([0 (010 |0 01N |k W (O N (|- |5

Probandi, kteti prodélali tiraz michy pted 11-15 lety (Tabulka 29), se odlisovali

V téchto otazkach.

Otazka 7: Nemaji problém rozeznat unik pevné ¢i tekuté stolice nebo plynu.

Otazka 14: VétSina (6 ze 7) potiebuje pro vyprazdnéni projimadlo.

Otazka 16: Jeden ze dvou pacientd, kteti potfebuji pravidelné klystyr, je ve skupiné

11-15 let od Urazu a druhy ve skuping 16 a vice let od trazu.
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Tabulka 29. Burwoodsky dotaznik podle doby od vzniku léze (11-15 let)

11-15 let A B C D E F
Otazka 1 2 5 3 3 3 3
Otazka 2 7x0 - 3 ) 3 3
Otazka 3 3x2 3x3 1x4 ) 3 3
Otazka 4 1 5 1 ) 3 3
Otazka 5 6 0 0 1 3 3
Otazka 6 4 0 2 0 1 -
Otazka 7 0 0 0 2 5 -
Otézka 8 2 2 0 0 2 1X neni
Otézka 9 2 1 3 1X neciti 3 3
Otazka 10 3 4 - ) 3 3
Otazka 11 1 2 4 ) 3 3
Otazka 12 2 2 1 2 3 3
Otazka 13 2 5 - 3 3 )
Otazka 14 4x AB, 1xAA 1 1x A anic B B B
Otazka 15 3 4 - - - -
Otazka 16 1 6 3 3 3 3
Otazka 17 0 6 3 3 3 3
Otazka 18 2XAD,0xAC 5 3 ) ) 3
Otazka 19 3 4 - - - -
Otazka 20 2 5 3 3 3 3
Otazka 21 0 7 - - - -

Probandi, ktefi prodélali uraz michy pied 16 a vice lety (Tabulka 30), se odlisovali
Vv téchto otazkach.

Otazka 1: Zadny z nich nepovazuje fungovani svych stiev za normalni.

Otazka 6: Zadny z nich nemusi nosit inkontinenéni pleny.

Otéazka 7: Nemaji problém rozeznat unik pevné ¢i tekuté stolice nebo plynu.

Otazka 13: VSichni pottebuji asistenci s vyprazdnénim stolice. Zde je nutné
podotknout, Ze 3 ze 4 pacientl jsou kréni 1éze, u kterych je nutnost asistence vyssi nez
u niz$ich 1ézi.

Otéazka 15: VétSina (3 ze 4) uziva ve stravé vldkninu navic.

Otazka 16: Jeden ze dvou pacientd, ktefi potfebuji pravidelné klystyr, je ve skupiné
11-15 let od tirazu a druhy ve skupiné 16 a vice let od trazu.

Otazka 18: VétSina (3 ze 4) musi stfeva vyprazdiiovat manualné

Obecné se tedy s postupem Casu od vzniku léze zvétSuji potize se zacpou, ale
na druhou stranu probandi 1épe poznaji, kdy je Cas jit na stolici. Otazka je, zda se zlepsi
citlivost nutkani, nebo zda je to diky zkuSenostem. Zaroven se zd4, Ze s postupem Casu

od vzniku léze klesa frekvence vyprazdiovani.
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Tabulka 30. Burwoodsky dotaznik podle doby od vzniku léze (16 a vice let)

16 a vice let A B C D E F
Otazka 1 0 4 3 3 3 3
Otazka 2 3x0 1x1 3 ) ) 3
Otazka 3 1x2 3x3 3 ) ) 3
Otazka 4 1 2 0 0 1 -
Otazka 5 3 0 0 1 ) 3
Otazka 6 4 0 - - ) 3
Otazka 7 0 0 0 2 2

Otézka 8 1 0 1 2X neni 3 3
Otazka 9 1 2 1 ) ) 3
Otazka 10 1 2 1 ) ) 3
Otazka 11 0 1 3 - ) 3
Otazka 12 1 1 0 2 ) 3
Otazka 13 4 0 3 3 ) )
Otazka 14 1xXAA,1XAB 2 - - - -
Otazka 15 3 1 - - - -
Otazka 16 1 3 3 3 ) 3
Otazka 17 0 4 - - - -
Otazka 18 2XAC,1XAD 1 - - - -
Otazka 19 2 2 - - - -
Otazka 20 1 3 3 3 ) 3
Otazka 21 0 4 - - - -

Ve skupiné s BMI do 18,5 (podvéha), byly

(Tabulka 31).

zajimavé nasledujici otazky

Otazka 1: Zadny z pacientil nepovazuje fungovani svych stfev za normalni.

Otazka 7: Nemaji problém rozeznat pevnou a tekutou stolici a plyny.

Otéazka 15: Zadny neuziva ve stravé vlakninu navic.

Otazka 16: Jeden ze dvou pacient, ktefi pravidelné potiebuji klystyr, je v této

skuping€. Druhy je pak ve skupiné s nadvahou.
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Tabulka 31. Burwoodsky dotaznik dle BMI (do 18,5)

BMI < 18,5 A B C D E F
Otazka 1 0 3 3 3 -

Otazka 2 3x0 ) ) ) )
Otazka 3 2X2 1x4 ) 3 ) )
Otazka 4 0 2 1 3 3 )
Otazka 5 2 0 0 1 3 3
Otazka 6 2 0 1 - 3 )
Otazka 7 0 0 0 1 2 -
Otézka 8 1 1 1X neni 3 3 3
Otazka 9 1 1 1 3 3 )
Otazka 10 1 2 - 3 ) )
Otazka 11 1 1 1 3 3 )
Otazka 12 0 1 1 1 3 3
Otazka 13 1 2 ) ) ) )
Otazka 14 1XAB 2 - - - -
Otazka 15 0 3 3 3 - -
Otazka 16 1 2 - - - -
Otazka 17 0 3 3 3 3 -
Otazka 18 1XAD 2 - - - -
Otazka 19 2 1 - - - -
Otazka 20 1 2 - - - -
Otazka 21 0 3 3 3 - -

Ve skupiné s BMI mezi 18,5 a 25 (Tabulka 32) byly nalezeny rozdily v téchto
otazkach.

Otazka 1: polovina probandi povazuje fungovani svych stiev za normalni.

Otazka 4: Zadny z nich neni inkontinentni — trpi pouze uchazenim plynti, piesto
3 ze 4 nosi inkontinen¢ni plyny (otazka 6).

Otazka 11: Vsichni maji obvykle tuhou stolici.
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Tabulka 32. Burwoodsky dotazni dle BMI (18,5-25)

BMI 18,5-25 A B C D E
Otazka 1 2 2 3 3 3
Otazka 2 3x0 1x1 3 3 3
Otazka 3 1x1 2x3 1x6 3 3
Otazka 4 0 4 - 3 3
Otazka 5 3 0 0 1 3
Otazka 6 1 0 1 0 2
Otazka 7 0 1 0 0 3
Otazka 8 1 0 1 0 2
Otazka 9 1 1 2 3 3
Otazka 10 2 1 1 3 3
Otazka 11 0 0 4 3 3
Otazka 12 1 2 0 1 3
Otazka 13 1 3 3 3 3
Otazka 14 1AB,1xA a nic 2 - - -
Otazka 15 2 2 - - -
Otazka 16 0 4 - - -
Otazka 17 0 4 - - -
Otazka 18 1xAC,1XA a nic 2 - - -
Otazka 19 2 2 - - -
Otazka 20 1 3 3 3 3
Otazka 21 0 4 - - -

Skupina s nadvahou (BMI 25,1 — 30) se oproti celku odliSuje v téchto otazkach
(Tabulka 33).

Otazka 8: Pfipadnd inkontinence nijak neovlivituje jejich kazdodenni aktivity.

Otazka 13: VétSina (5 ze 7) potiebuje asistenci pii vyprazdiiovani stolice, pficemz
4 ze 7 jsou kréni 1éze a obecné tedy potiebuji vEtsi asistenci.

Otéazka 15: VétSina (6 ze 7) uziva ve stravé vldkninu navic.

Otazka 16: Jeden ze dvou pacientll, ktefi pravidelné potiebuji klystyr, je v této

skupin€. Druhy je pak ve skupiné s podvahou.
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Tabulka 33. Burwoodsky dotazni dle BMI (25,1-30)

BMI 25,1-30 A B C D E F
Otazka 1 1 6 3 3 3 3
Otazka 2 5x0 2x1 ) 3 3 3
Otazka 3 2X2 4x3 1x1 3 3 3
Otazka 4 1 4 0 1 1 -
Otazka 5 5 1 0 1 3 3
Otazka 6 5 0 0 0 2 3
Otazka 7 0 0 2 4 1 3
Otézka 8 4 0 1 1 1X neni 3
Otazka 9 3 2 2 3 3 3
Otazka 10 3 3 1 3 3 3
Otazka 11 0 2 5 3 3 3
Otazka 12 2 1 2 2 3 3
Otazka 13 5 2 ) ) ) )
Otazka 14 1xAA,3xXAB 3 3 3 ) 3
Otazka 15 6 1 - - - -
Otazka 16 1 6 3 3 3 3
Otazka 17 0 7 - - - -
Otazka 18 3XAC,1xAD 3 - - - -
Otazka 19 3 4 - - - -
Otazka 20 2 5 3 3 3 3
Otazka 21 0 7 - - - -

Skupina probandu s obezitou (Tabulka 34) se lisi v nasledujicich odpovédich.

Otazka 1: Polovina povazuje fungovani svych stfev za normalni.

Otazka 4: Pouze jeden pacient je inkontinentni (pacient ¢. 13, ASIA A, léze Thl),
ostatni popisuji uchazeni plynd.

Otazka 9: Oba probandi, ktefi neciti nutkani na stolici (¢. 13, ASIA A, 1éze Thl
a ¢. 5, ASIA C, 1éze Th4) jsou v této skupiné. Zaroven zadny z této skupiny nemusi jit
na toaletu okamzite.

Otazka 10: Do jedné hodiny od posledniho vyprazdnéni nemusi jit na toaletu 5
ze 6 probandil ve skupiné a jeden pouze ziidka.

Otéazka 13: Asistenci pii vyprazdiiovani pottebuje pouze 1 ze 6 pacientti (€. 15, 1éze
Th5, ASIA B).
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Tabulka 34. Burwoodsky dotazni dle BMI (30,1 a vice)

BMI 30,1 a vice A B C D E F
Otazka 1 3 3 3 3 3 3
Otazka 2 3x0 3x1 ) 3 ) 3
Otazka 3 3x2 3X7 ) 3 ) 3
Otazka 4 0 5 0 0 1 3
Otazka 5 5 0 0 1 - 3
Otazka 6 3 2 0 0 1 3
Otazka 7 0 1 0 2 3 -
Otézka 8 1 1 1 1 1 1X neni
Otézka 9 0 2 2 2X neciti 3 3
Otazka 10 5 1 - 3 ) 3
Otazka 11 0 3 3 3 ) 3
Otazka 12 1 4 1 3 ) 3
Otazka 13 1 5 3 3 ) )
Otazka 14 1xXAA,1XAB 4 - - - -
Otazka 15 2 4 - - - -
Otazka 16 0 6 ) ) ) )
Otazka 17 0 6 ) ) ) )
Otazka 18 3XAD 3 - - - -
Otazka 19 3 3 ) ) ) )
Otazka 20 0 6 ) ) ) )
Otazka 21 0 6 3 3 ) 3

Skupina zen (Tabulka 35) se odlisuje v nasledujicich otazkach.
Otazka 14: VSechny Zeny si musi pro vyprazdnéni pravidelné brat projimadlo.
Vzhledem k malému poctu zen ve studii (4) je tfeba tuto informaci brat jen velmi

orienta¢né.
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Tabulka 35. Burwoodsky dotaznik - Zeny

Zeny

A

B

Otézka 1

1

3

Otézka 2

3x0

1x1

Otéazka 3

1x2

1x3

Otazka 4

Otazka 5

Otazka 6

Otazka 7

Otazka 8

Otazka 9

1x Neciti

PN W

Otazka 10

Otazka 11

Otazka 12

Otazka 13

Otazka 14

I
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Otazka 15

Otazka 16

Otazka 17
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Otazka 18

1XAC, 2xAD

Otazka 19

2

Otazka 20

0

Otazka 21

0
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5.4 Dotaznik ostatnich travicich potizi

Nize budou postupné rozebrany celkové vysledky (Tabulka 36) pro dotaznik
Ostatnich travicich potizi a poté vysledky v jednotlivych skupinach probandt.

Bolestmi nebo diskomfortem v horni ¢i dolni poloving bficha trpi vétSina (14 z 22)
probandii. Zadny viak tyto potize nema denné a bolesti horni poloviny biicha nema nikdy
8 probandi a stejny pocet 8 probandil nema nikdy bolesti dolni poloviny bficha. Nejedna
se vSak o stejné osoby — nekteti alespont nékdy trpi bolesti v horni poloviné bficha a jini
Vv dolni poloving bficha.

VétSina dotazovanych (16 ze 22) nikdy nepocituje paleni za hrudni kosti a paleni
zahy nepocit'uje nikdy nebo méné nez 1x tydné 20 z 22 probandu. Z toho lze usoudit,
zZe gastroezofagealni reflux neni ¢astym problémem.

Vice nez polovina (12 z 22) nikdy nepocit'uje ani zalude¢ni nevolnost. Drtiva

vétSina ma ale potize s pocitem ¢asné sytosti a nadymanim.
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Tabulka 36. Celkovy dotaznik ostatnich travicich potizi

Proband
Cislo Otazkal | Otazka2 | Otazka 3 | Otazka 4 | Otazka 5 Otazka 6 Otazka 7
Méné€ nez | Méné nez Mén¢ nez Mén¢ nez 1x
1 1x tydné 1x tydné Nikdy 1X tydné Nikdy tydné 1-6x tydné
Mén¢€ nez | Méné nez Mén¢ nez
2 1x tydné 1X tydné Nikdy 1x tydné Nikdy 1-6x tydné 1-6x tydné
Mén¢ nez 1-6x
3 1-6x tydné | 1-6x tydn¢ | Nikdy 1x tydné tydné 1-6x tydné Denné
Mén¢€ nez | Mén¢ nez
4 Nikdy 1-6x tydné | Nikdy Ix tydn¢ | 1x tydné 1-6x tydné 1-6x tydné
Méné nez | Méné nez | Méné nez Méné nez
5 1x tydné IX tydn¢ | 1x tydné | 1-6x tydné | 1x tydné 1-6x tydné 1-6x tydné
Méné nez Méné nez
6 1X tydné Nikdy Nikdy Nikdy Nikdy Denné 1X tydné
Méné nez 1x
7 1-6x tydné | 1-6x tydné | Nikdy Nikdy Nikdy tydné Denné
Méné nez | Méné nez Méné nez | Méné nez| Méné nez 1x
8 1x tydné 1x tydné Nikdy Ix tydné | 1x tydné tydné 1-6x tydné
9 Nikdy Nikdy Nikdy Nikdy Nikdy Nikdy Nikdy
10 1-6x tydné | 1-6x tydné | Nikdy Nikdy Nikdy 1-6x tydné Denné
Méné nez | Mén€ nez | Méné nez | Mén€nez | Ménénez| Méné nez 1x
11 1x tydné Ix tydné¢ | Ixtydné | Ixtydné | 1x tydné tydné 1-6x tydné
Méné€ nez | Méné nez | Méné nez Mén¢ nez
12 1x tydné Ix tydné | 1x tydné Nikdy 1x tydné 1-6x tydné Nikdy
Mén¢ nez Mén¢ nez
13 Nikdy Nikdy Nikdy 1x tydné Nikdy 1-6x tydné 1x tydné
Méné€ nez | Méné nez | Méné€ nez | Mén¢€ nez | Mén¢ nez
14 1x tydné Ix tydné¢ | Ixtydné | 1xtydné | Ix tydné Denné 1-6x tydné
Mén¢ nez Mén¢€ nez 1x | Méné nez
15 Nikdy Nikdy 1x tydné Nikdy Nikdy tydné 1x tydné
Mén¢ nez Mén¢ nez
16 1x tydné Nikdy Nikdy Nikdy Nikdy Denng 1x tydné
Mén¢ nez Méné nez 1x | Méné nez
17 Nikdy Nikdy Nikdy 1x tydné Nikdy tydné 1x tydné
Mén¢ nez Méné€ nez | Méné nez| Méne€ nez 1x | Mén¢ nez
18 Nikdy 1x tydné Nikdy Ix tydné¢ | Ix tydné tydné 1x tydné
Méné nez | Méné nez 1-6x
19 1-6x tydné | 1-6x tydné | 1x tydné | 1Ix tydné tydné Denné Nikdy
Mén¢ nez 1x
20 Nikdy Nikdy Nikdy Nikdy Nikdy tydné 1-6x tydné
Méné nez 1x | Méné nez
22 Nikdy Nikdy Nikdy Nikdy Nikdy tydné 1x tydné
Mén¢€ nez | Méné nez Mén¢€ nez | Méné nez 1x
23 1x tydné 1x tydné Nikdy | 1-6x tydné | 1x tydné tydné 1-6x tydné
CELKOVE | Otazka1 | Otazka?2 | Otazka 3| Otazka 4 | Otazka 5 Otazka 6 Otazka 7
Nikdy 8 8 16 9 12 1 3
Méné¢ nez
1x tydné 10 9 6 11 8 10 7
1-6x tydné 4 5 0 2 2 7 9
Denné 0 0 0 3
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Vysledky pro jednotlivé skupiny podle vysky 1éze (Tabulka 37) odpovidaji
vysledkiim celku. Nehledé na vysku léze byvaji tedy nejvetsSimi problémy nadymani
a pocit ¢asné sytosti nebo plnosti po jidle.

Tabulka 37. Dotaznik ostatnich travicich potizi - rozdéleni dle vyse léze

Cp Otazka 1 | Otizka 2 | Otazka 3 | Otazka 4 | Otazka 5 | Otazka 6 | Otazka 7
Nikdy 2 2 7 4 5 1 1
Méng nez 1x tydné 4 3 1 3 3 2 1
1-6x tydné 2 3 0 1 0 3 4
Denné 0 0 0 0 0 2 2
hTh Otazka 1 | Otazka 2 | Otazka 3 | Otazka 4 | Otazka 5 | Otazka 6 | Otazka 7
Nikdy 4 4 5 3 4 0 0
Mén¢ nez 1x tydné 3 3 3 4 3 4 4
1-6x tydné 1 1 0 1 1 3 3
Denné 0 0 0 0 0 1 1
dTh+L Otazka 1 | Otazka 2 | Otazka 3 | Otazka 4 | Otazka 5 | Otazka 6 | Otazka 7
Nikdy 2 2 4 2 3 0 2
Mén¢ nez 1x tydné 3 3 2 4 2 4 2
1-6x tydné 1 1 0 0 1 1 2
Denné 0 0 0 0 0 1 0

Zajimavé je, Ze vSichni probandi s kompletni 1ézi ASIA A nikdy netrpi palenim
za hrudni kosti. Vé&tsina probandi ve vyzkumu s ASIA A jsou navic kréni 1éze. O to
piekvapivéjsi toto zjiSténi je, jelikoz pfi nedostateCnosti svalstva trupu lze ocekavat
nespravnou funkci branice, a tedy potize s gastroezofagealnim refluxem. Pouze 3 ze 7
probandt s ASIA A ma potiZe s palenim zahy, a t0 méné nez 1x tydné. Zaroven téméf
vibec netrpi Zalude¢nimi nevolnostmi. PotiZze s plynatosti a pocitem brzké sytosti
a plnosti po jidle odpovidaji celkovym vysledkam.

ASIA B a C odpovidaji celkovym vysledkim dotazniku. Probandi ve skupin¢ ASIA
D méné casto trpi bolestmi horni i dolni poloviny bficha oproti ostatnim skupindm podle
ASIA, a také vyrazné méné Casto trpi plynatosti a pocitem plnosti po jidle! Vysledky

r~r

dotazniku ostatnich travicich potizi dle ASIA skore jsou zobrazeny v tabulce ¢islo 38.
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Tabulka 38. Dotaznik ostatnich travicich potizi - rozdéleni dle ASIA skore

ASIA A Otazka 1 | Otazka 2 | Otazka 3 | Otazka 4 | Otazka 5 | Otazka 6 | Otazka 7
Nikdy 1 3 7 4 6 0 0
Méné nez 1x tydné 4 2 0 3 1 2 3
1-6x tydné 2 2 0 0 0 3 2
Denné 0 0 0 0 0 2 2
ASIA B Otazka 1 | Otazka 2 | Otazka 3 | Otazka4 | Otazka 5 | Otazka 6 | Otazka 7
Nikdy 2 2 3 1 2 0 0
Méné nez 1x tydné 2 2 2 3 2 3 2
1-6x tydné 1 1 0 1 1 1 2
Denné 0 0 0 0 0 1 1
ASIA C Otazka 1 | Otazka 2 | Otazka 3 | Otazka4 | Otazka 5 | Otazka 6 | Otazka 7
Nikdy 2 1 3 2 2 0 2
Méné nez 1x tydné 3 3 3 3 3 2 0
1-6x tydné 1 2 0 1 1 3 4
Denné 0 0 0 0 0 1 0
ASIA D Otazka 1 | Otazka 2 | Otiazka 3 | Otazka 4 | Otiazka 5 | Otazka 6 | Otazka 7
Nikdy 3 2 3 2 2 1 1
Méné nez 1x tydné 1 2 1 2 2 3 2
1-6x tydné 0 0 0 0 0 0 1
Denné 0 0 0 0 0 0 0

Ve skuping 1-5 let doby poranéni michy jsou pouze 3 probandi, proto jsou vysledky
velice orientacni, nicméné oproti celkovym vysledkiim netrpi tolik nadymanim. Ostatni
skupiny podle doby od vzniku 1éze nevykazuji rozdilné vysledky oproti celku. Vysledky
ukazuje Tabulka ¢islo 39.
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Tabulka 39. Dotaznik ostatnich travicich potizi - rozdéleni dle doby od vzniku léze

1-5 let Otazka 1| Otazka2 |Otazka 3| Otazka 4 | Otiazka 5| Otazka 6 | Otazka 7
Nikdy 2 2 1 2 2 0 1
Méné nez 1x tydné 0 0 2 1 0 2 3
1-6x tydné 1 1 0 0 1 0 0
Denné 0 0 0 0 0 1 0

6-10 let Otazka 1| Otazka2 |Otazka 3| Otazka 4 | Otazka 5| Otazka 6 | Otazka 7
Nikdy 2 3 7 3 5 0 1
Méné nez 1x tydné 4 3 1 5 2 3 3
1-6x tydné 2 2 0 0 1 4 2
Denné 0 0 0 0 0 1 2

11-15 let Otazka 1| Otazka2 |Otazka 3| Otazka 4 | Otazka 5| Otazka 6 | Otazka 7
Nikdy 2 3 4 4 4 1 1
Méné nez 1x tydné 4 3 2 2 3 3 1
1-6x tydné 1 1 0 1 0 1 4
Denné 0 0 0 0 0 2 1

16 a vice let Otazka 1| Otazka2 |Otazka 3| Otazka 4 | Otazka 5| Otazka 6 | Otazka 7
Nikdy 2 0 4 0 1 0 0
Méné nez 1x tydné 2 3 0 3 3 2 1
1-6x tydné 0 1 0 1 0 2 3
Denné 0 0 0 0 0 0 0

Probandi s podvahou velmi ¢asto trpi nadymanim, ale nemaji pocit plnosti po jidle

a Casné sytosti. Skupina s normalni vahou také tolik netrpi nadymanim, ale pocit ¢asné

sytosti nebo plnosti po jidle je u nich ¢asty. Skupina nadvahou ¢astéji trpi bolestmi dolni

1 horni poloviny bficha. Pfekvapivé, skupina s obezitou se nijak neodliSuje od celkovych

vysledki. Souhrnné vysledky dle BMI jsou v Tabulce ¢islo 40.
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Tabulka 40. Dotaznik ostatnich travicich potizi — rozdéleni dle BMI

BMI <18,5 Otazka 1 | Otazka 2 | Otazka 3 | Otazka 4 | Otazka 5 | Otazka 6 | Otazka 7
Nikdy 1 1 3 2 3 0 0
Mén¢ nez 1x tydné 1 1 0 1 0 3 0
1-6x tydné 1 1 0 0 0 0 2
Denné 0 0 0 0 0 0 1

BMI 18,5-25 Otazka 1 | Otazka 2 | Otazka 3 | Otazka 4 | Otazka 5 | Otazka 6 | Otazka 7
Nikdy 0 2 2 3 2 0 1
Mén¢ nez 1x tydné 4 2 2 1 2 0 2
1-6x tydné 0 0 0 0 0 1 1
Denné 0 0 0 0 0 3 0

BMI 25,1-30 Otazka 1 | Otazka 2 | Otazka 3 | Otazka 4 | Otazka 5 | Otazka 6 | Otazka 7
Nikdy 2 1 7 2 3 1 1
Méné nez 1x tydné 3 3 0 4 3 2 0
1-6x tydné 2 3 0 1 1 4 4
Denné 0 0 0 0 0 0 2

BMI 30,1 avice | Otazka 1 | Otazka 2 | Otazka 3 | Otazka 4 | Otazka 5 | Otazka 6 | Otazka 7
Nikdy 4 4 3 2 4 0 0
Méné nez 1x tydné 2 2 3 3 2 4 4
1-6x tydné 0 0 0 1 0 2 2
Denné 0 0 0 0 0 0 0

5.5 Vysledky terapie visceralni drenazi

V Tabulce ¢islo 41 jsou zobrazeny vysledky dodate¢né vytvofeného dotazniku
ostatnich gastrointestinalnich potiZi, a také komentafe ziiCastnénych probandi, kteti méli
subjektivné zhodnotit vliv terapeutické intervence. Tyto vysledky a slovni hodnoceni
slouzi pouze jako bonus. Zelenou barvou jsou vyznaceny odpovédi, u kterych doslo
ke zlepSeni po terapii, a naopak cervenou barvou vysledky, u kterych doSlo naopak
ke zhorSeni.

U 5 probandt dochézelo v ramci riznych odpovédi ke zlepsSeni obtizi a pouze jeden
proband udaval zhorSeni svych potiZi. Tento konkrétni jedinec dle svych vlastnich slov
Casto trpi prijmy, coz u miSniho poranéni neni obvyklé, jelikoz vétSina lidi s miSni 1ézi
trpi spiSe zacpou. Dalo by se tedy usuzovat, Ze vyskyt priyml v anamnéze muze byt
potencialni kontraindikaci terapie pomoci visceralni drenaze.

Bohuzel, zmény k lep§imu u jednotlivych odpovédi jsou nesourodé a neni zde
zadny vzorec, podle kterého by se daly urcit konkrétni obtize, které mohou byt

24 vV

terapeuticky feSeny visceralni drenazi. Snad jen, ze nejcastéjSim problémem probanda
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byva nadymani a pocit ¢asné sytosti po jidle. Nadymani se snizilo po terapii u 4 ze 6
probandi a pocit ¢asné sytosti po jidle byl mensi u 3 ze 6 probandi. Urcitou shoda panuje
také ve slovnich vypovédich jednotlivych proband.

Probandi ¢islo 1, 4, 5 a 11 uvedli, Ze kratkodobé po terapii dochazelo k ¢ast&jsimu
a pravidelnéjSimu vyprazdiovani stolice. Proband ¢islo 11 uvedl konkrétni ¢asovy tdaj,
a sice ze pravidelnéjsi stolice byla jesté asi tyden po terapii. Probandi ¢islo 4 a 5 terapii
subjektivné vnimali jako velmi piijemnou. Proband ¢islo 19 vnimal jako nejvétsi zlepSeni
vymizeni bolesti bficha a snizeni napéti bficha. Ze subjektivnich vyjadfeni probanda
vyplyva, ze visceralni drendz mize byt terapeuticky vyuzitelna pro dosazeni Castéjsiho
a pravidelngjsiho vyprazdnovani, snizeni napéti bisni stény a bolesti bficha. Nesmi byt
vSak opomenuta fidka stolice v anamnéze jako potencialni kontraindikace.

Tato prave celkové obsahuje velké mnozstvi limith a metodickych nedostatk,
a proto lze jeji vysledky prezentovat predevsim jako ukézku sméru, kterym by mohly vést

dalsi, pfesnéji a cilengji zamétené vyzkumy.
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Tabulka 41. Vysiledky terapie pomoci viscerdlni drendze

Proband
Cislo 1 4 5 7 11 19
Mén¢ nez 1x Méné nez 1x
Otazka 1 Nikdy Nikdy tydné 1-6x tydné Nikdy tydné
Méné nez 1x | Méné nez 1x Mén€ nez 1x | Mén¢ nez 1x
Otazka 2 Nikdy tydné tydné 1-6x tydné tydné tydné
Otazka 3 Nikdy Nikdy Nikdy Nikdy Nikdy Nikdy
Méné nez 1x | Méné nez 1x | Méné€ nez 1x | Mén¢ nez 1x
Otazka 4 Nikdy Nikdy tydné tydné tydné tydné
Méné nez 1x Méné nez 1x
Otazka 5 Nikdy tydné Nikdy Nikdy tydné 1-6x tydné
Méné nez 1x | Méné€ nez 1x | Méné€ nez 1x | Méné nez 1x
Otazka 6 Nikdy 1-6x tydné tydné tydné tydné tydné
Méné nez 1x | Méné nez 1x | Méné nez 1x Méné nez 1x
Otazka 7 tydné tydné tydné Denné tydné Nikdy

Poznamka. Zelenou barvou jsou znaceny travici potize, které se po terapii zlepsily,

barvou jsou znaceny ty potize, které se vlivem terapie zhorsily.

Nize jsou uvedeny subjektivni komentare jednotlivych probanda

intervenci visceralni drendzi.

Proband ¢. 1: Kratkodobé cast

Vv .

¢jsi a pravi

delné;jsi stolice.

a naopak cervenou

po terapeutické

Proband ¢. 4: Terapie byla velmi piijemnd. Pravidelngjsi vyprazdiovani.

Proband €. 5: Terapie byla velmi piijemnd. Pravidelng;si vyprazdiiovani.

Proband €. 7: Proband ¢. 7 byl jediny, u kterého doslo ke zhorSeni potizi (Castéjsi

aniky

stolice)

Proband ¢. 11: Asi tyden po drenazi ¢astéjsi vyprazdiovani.

Proband €. 19: Zmizela bolest a napéti biicha.

107




6 Diskuze

Teoreticka Cast prace se zabyva problematikou misniho poranéni a vlivem misni
1éze na charakter a Cetnost gastrointestindlnich obtizi. Rovnéz je probiran vliv travicich
potizi u chronickych pacienti s miSni 1€zi na kvalitu Zivota.

Aby bylo mozné pochopit zmény v traveni po prodélané misni 1ézi, bylo nutné
V praci rozebrat anatomii, fyziologii i patofyziologii samotného mis$niho poranéni
a az nasledné se zabyvat vyskytem a charakterem travicich potizi, stejné jako jejich
vlivem na kvalitu zivota. Zavér teoretické casti byl vénovan mozZnostem
fyzioterapeutickych postupt v 1é¢bé travicich potiZi pacientti s mi$nim poranénim, véetné
vyznamu pravidelné pohybové aktivity, spravné vyzivy, a predevSim terapii pomoci
visceralni drenaze.

Vyzkumna ¢ast se zabyvala hodnocenim charakteru a cetnosti vyskytu
gastrointestindlnich potizi. K tomu bylo vyuZzito dotaznikové Setfeni pomoci 4 riznych
dotaznikt, a to konkrétné¢ NBD skore, IBS-QOL, Burwoodsky dotaznik travicich potizi
a také ndmi vytvorena sada sedmi dodate¢nych otazek pro co nejSirsi obsahnuti

rozmanitosti v charakteru travicich potizi.

-----

r~r

travicich potizi, miry travicich potizi a ovlivnéni kvality Zivota travicimi potizemi. Tyto
dotazniky byly vybrany po ditkladné literarni reSersi (viz Dotaznikové hodnoceni stfevni
dysfunkce u pacientli s misni 1ézi, str. 42-44). Podrobné&j$imu zhodnoceni dotaznikli bude
vénovana pozornost dale v diskuzi.

Pro pfesnéjsi hledani souvislosti mezi vyskytem travicich potiZi a rozdilnym
charakterem miSniho poranéni byli probandi rozdéleni do né€kolika podskupin podle
vysky misni 1éze, ASIA skore, BMI, doby od vzniku léze a dle pohlavi. Tyto podskupiny
byly néasledné vyhodnocovany dohromady i zv1ast’ v ramci kazdého dotazniku.

6.1 Riznorodost travicich potizi u chronickych pacientii s miSni 1ézi

— vyzkumna otazka 1
V1: Jaké gastrointestinalni potize se vyskytuji u chronickych pacientii s misni lézi?

Vyskyt travicich potizi mize byt u pacientd s misni 1ézi az dvojndsobny oproti
zdravé populaci (Squair et al., 2019). Jednoznaéné nejvétsi travici komplikace pacientt
S misni 1ézi jsou spojené s neurogennim stievem, které se projevuje zacpou, obtiZzemi pfi
vypraziiovani, sniZzenou citlivosti v anorektalni oblasti, fekalni inkontinenci ¢i kombinaci

vySe zminénych (White & Holmes, 2019), ale mimo to mohou tito pacienti trpét
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pfidruZzenymi travicimi potizemi, jako je funkéni dyspepsie, syndrom drazdivého
tracnikd, gastroezofagealni reflux, bolesti bficha, prijmy, zacpy, hemoroidy a dalsi (Ng
et al., 2005; Krogh et al., 2009; Rodriguez, & Cameron, 2019).

Pouze 14 z 22 probandt obcas trpi bolestmi horni ¢i dolni poloviny biicha, nicméné
tyto potize rozhodné nejsou Casté a nelze ocekavat vyraznéjsi rozdil oproti populaci bez
misSniho poranéni. Bolesti dolni ¢asti bficha navic mohou patfit do obrazu neurogenniho
stfeva, a tak tyto zavéry nemohou piinaset jakakoliv presnéjsi tvrzeni.

Pon¢kud piekvapivym vysledkem je, Ze absolutni minimum pacienti trpi ptiznaky
gastroezofagealniho refluxu, jako je paleni za hrudni kosti. Dle Ktize (2019) jsou naopak
potize s gastroezofagedlni refluxem v chronické fazi miSniho poranéni ¢asté. Z diivodu
poruchy postaveni branice se piedpoklada insuficience funkce branice jako dolniho
jicnového svérace, a tedy vyskyt potizi spojenych s gastroezofagedlnim refluxem
(Weijenborg et al., 2013). Ki#izav (2019) zavér je tedy logicky, byt tato prace poukazuje
na presny opak.

Drtiva vétSina dotazovanych ma potize s nadymanim a pocitem casné sytosti
po jidle. Nadymani miize byt spojené s neurogennim stfevem, ale pocit Casného nasyceni
je klinickym ptiznakem typickym spiSe pro horni dyspepsii. Z toho lze usoudit, ze lidé
smisni 1ézi velmi casto trpi 1 jinymi trdvicimi potizemi, nez jsou ty spojené
S neurogennim stfevem.

Pomérné Casté jsou i pfiznaky syndromu drazdivého tracniku, coZ odpovida
i vysledktim jinych studii (De Looze et al., 1998; Squair et al., 2019). Ty se vSak mohou
piekryvat v rdmci potiZi neurogenniho stteva. ProtoZe je ale syndrom drazdivého traniku
velmi Castym problémem i v populaci bez miSniho poranéni, je dillezité tyto ptiznaky
nesvadét jen na problémy s neurogennim stfevem a fesit je komplexni zménou zivotniho
stylu, stejné jako u funkéni dyspepsie (Stoviéek, 2013). Nelze totiz kviili tomu s jistotou
tvrdit, Ze pacient trpi pfiznaky IBS z diivodu neurogenniho stfeva.

6.2 Vliv vySky spinalni l1éze na charakter a ¢etnost travicich potizi u

chronickych pacienti s miSni 1ézi — vyzkumna otazka 2
V2: Jak ovliviiuje vyska spinalni léze charakter a Cetnost gastrointestinalnich potizi u chronickych
pacientii s misni lézi?

Dle fyziologie a patofyziologie michy a miSniho poranéni se zda byt logické,
7e vyska léze by mohla ovliviiovat vyskyt a druh travicich potizi. Dle studie Symptoms
of bowel dysfunction and their management after spinal cord injury in a New Zealand

centre (Arnold et al., 2018) se vsak zadna souvislost vysky léze a travicich potizi
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neprokazala. Vysledky v ramci této prace hovoii jinak. Pro vysledky NBD skore plati,
ze ¢im vys$si je vyska léze, tim hor$i je mira stfevni dysfunkce.

Skupina s kr¢ni 1ézi michy trpi oproti niz§im 1ézim nejvétsimi potizemi se zacpou
a symptomy IBS. Rovnéz oproti niz§im 1ézim pouzivaji riznorodé zpiisoby stimulace
vyprazdnovani. To by mohlo souviset pravé s vyssi incidenci zacpy, jelikoz kvili zacpé
musi hledat riizné moznosti pro zlepSeni vyprazdilovani. Oproti niz§im 1ézim vyuzivaji
mnohem castéji asistenci pii vyprazdiovani. Divodem jsou jisté jejich niz§i motorické
schopnosti, a tedy nizs§i moznost sebeobsluhy. Kréni 1éze si vSak zachovavaji lepsi
schopnost citéni nutkdni na stolici a rovnéz lépe rozeznaji rozdil mezi plyny a tekutou
a pevnou stolici.

Ve skupiné s hornim typem paraplegie neni zadny proband, ktery by citil nutkani
na stolici. Pro pacienty po mi$ni 1ézi s hornim typem paraplegie je tak velmi dulezité mit
velmi dobry harmonogram vyprazdnovani. Stejné tak toto plati pro skupinu nizké
paraplegie, ktera méla rovné€z potize se senzitivitou nutkani na stolici.

Ptesny mechanismus, jakym jsou lidé schopni vnimat nutkéni na stolici, neni zndmy
(Remes-Troche, & Rao, 2014). Dle studie Pathophysiology of adult fecal incontinence
(Rao, 2004) se u lézi nad segmentem S2-S4 nevyskytuje zadna senzitivita pro nutkani
na stolici. Lze tak pouze spekulovat, pro¢ ma v této praci nejhorsi vnimani pravé skupina
s vysokou paraplegii a pro¢ naopak nejlepsi vnimani nutkani na stolici ma skupina s kréni
1ézi. Vysvétlenim by mohla byt mira kompletnosti miSniho poranéni, nicméné ve skupiné
s vysokou paraplegii se rovhomérné rozlozeni probandu dle ASIA skore (ASIA A =2
probandi, B = 2 probandi, C = 2 probandi, D = 2 probandi).

Vyse bylo zminéno, Ze obecnym problémem pacientli s misni 1ézi je pocit casné
sytosti. V ramci vysky 1éze bohuzel nebyly nalezeny v téchto potizich vyznamné rozdily.
Vysvétlenim by mohly byt zaroven se vyskytujici problémy s plynatosti, ktera by mohla
nasledné zptisobit pocit plnosti a ¢asné sytosti. Pokud by toto byl skute¢ny diivod, pak by
bylo jeste t€Z8i poznat rozdil mezi klinickymi pfiznaky horni dyspepsie a neurogenniho
stfeva.

6.3 Vliv ASIA skore na charakter a ¢etnost travicich potizi u chronickych

pacienti s miSni 1ézi — vyzkumna otazka 3
V3: Jak oviiviwje hodnota ASIA skore charakter a Cetnost gastrointestinalnich potizi
u chronickych pacientii s misni lézi?

Stejné jako vySka léze, tak 1 mira miSniho poranéni (kompletni/nekompletni) mize
ovlivitovat vyskyt gastrointestindlnich potiZi. Proto bylo pro rozdéleni probandii pouZzito
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ASIA skore A-D, kdy ptedpokladem bylo, ze ¢im bude 1éze kompletné&;jsi, tim vetsi travici
potize se budou vyskytovat. Vysledky prace tomu neodpovidaji, jelikoz NBD skoére je
vyrazné lepsi pouze u ASIA D, ale u ostatnich skupin tato korelace neplati. Navic
polovina vSech probandii povazujicich své traveni za normalni je ve skupiné ASIA A.
Rovnéz probandi s ASIA A vétSinou netrpi piiznaky gastroezofagealniho refluxu, coz je
opét piekvapivé z divodu piedpokladané horsi sfinkterové funkce branice.

Vyrazné lepsi vysledky NBD skore u ASIA D jsou potvrzeny i vysledky
Burwoodského dotazniku, kde ASIA D nemaji potize s citénim nutkani na stolici,
s inkontinenci, ani S pfiznaky IBS. Navic nemusi stfeva vyprazdnovat manualné
a nepouzivaji alternativni metody vyprazdnovani, tedy vétSina probandit s ASIA D se
vyprazdiiuje zcela samovolné. Lep$i vysledky u ASIA D vychazeji i v dodate¢ném
dotazniku ostatnich travicich potizi, kdy probandi s ASIA D mén¢ cCasto trpi bolestmi
horni i dolni poloviny bficha, a dokonce i plynatosti a pocity brzkého nasyceni! Tomu
odpovida charakteristika nekompletni 1éze (ASIA C a D), kde je zachovéna volni analni
kontrakce, citlivost S4-S5 a volni analni tlak. Nevysvétluje to vsak lepsi vysledek ASIA
D oproti ASIA C. Pravdépodobné bude mit vliv lepsi svalova funkce ASIA D, kdy lze
1épe vyuzit trupového svalstva pro vytvoreni IAT.

Vysledky u ASIA B ukazaly, Ze tito probandi Castéji trpi priznaky IBS a jsou
schopni samovolného vyprazdnovani. ASIA B je senzitivné nekompletni 1éze, tedy
senzitivita je zachovana pouze v segmentech S4-S5 a soucasné je oboustranné absence
motorické funkce ve vice nez 3 segmentech pod tirovni 1éze. VEtSina probandt s ASIA B
(kromé& jednoho) zaroven patii do skupiny kréni 1éze a vysoké paraplegie, coz jen
komplikuje prezentaci vysledkll. Rozdéleni dle vySky Iléze totiz poukazovalo
na skutecnost, Ze kréni léze 1épe citi nutkani na stolici a maji potize se zacpou, a naopak
probandi s vysokou paraplegii viibec nutkani na stolici neciti.

Jediny vysledek, ktery tak lze vzit v tivahu, jsou vyrazné lepsi vysledky pro ASIA
D, nicméné divod vysledku je neznadmy a je tfeba dalSich, cilenéj$ich studii.

6.4 Vliv BMI na charakter a €etnost travicich potizi u chronickych

pacientii s miSni 1ézi — vyzkumna otazka 4
V4: Jak ovliviiuje BMI charakter a Cetnost gastrointestindlnich potizi u chronickych pacientit s
misni lézi?

Hodnota BMI ma vliv na vyskyt travicich potizi (Lee et al., 2015; Haro et al., 2016),
a tak by toto kritérium nemélo v praci chybét. Usudek byl takovy, Ze probandi s optimélni

hladinou BMI budou mit niZ§i travici potiZe oproti zbytku. Nicméné vysledek prace byl
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nasleduje skupina s nadvéhou, poté az skupina s normélni vahou a viibec nejhorsi obtize
ma skupina s podvahou. Dilezity je fakt, ze pouze 4 probandi jsou v pasmu normalni
vahy. Tti z nich maji podvahu a zbytek trpi nadvahou a obezitou. Vysvétleni se nabizi
— pro omezeni motorickych schopnosti pochopitelné klesa i energeticky vydej a VO2max
a vzrusta tak riziko nadvéahy az obezity (Stamenkovi¢, 2019).

Nejhorsi potize s travicimi potizemi dle NBD skore ma tedy skupina s podvahou,
¢emuz odpovida i Burwoodsky dotaznik, kde ani jeden proband s podvahou nepovazuje,
fungovani svych stiev za normdlni. Pfesto nemaji problém s rozeznanim pevné a tekuté
stolice a plynt, a také ve stravé neuzivaji vlakninu navic, coz vylucuje vyrazngjsi potize
se zacpou ¢i prijmem. U skupiny spodvahou by tak problém mohl byt pouze
Vv subjektivnim vnimani svych travicich. potizi. Oproti ostatnim skupindm naopak nemaji
tak Casto pocit Casné sytosti po jidle. Vzhledem Kk podvaze jisté tato skupina nema
tendence k pfejidani, coz by mohlo vysvétlovat absenci téchto potizi.

Skupina s normalni vahou, stejné jako skupina s podvahou, netrpi tak casto
nadymanim, ale pocit brzkého nasyceni je u nich velice ¢asty. Mozny ditvod byl nastinén
vyse — u lidi s podvahou lze ofekavat obecné mensi porce jidel, a tedy méné Casty pocit
brzkého nasyceni.

Dale vysledky ukazaly, ze skupina s nadvahou trpi ¢astéji bolestmi dolni i horni
poloviny bficha v porovnani se skupinou s obezitou. Nejprostsi vysvétleni by mohlo byt,
zZe pti Castych bolestech bficha nebude tak Casto ptijimana potrava, a proto bude t&ézsi stat
se obéznim. Pfi této logice by ale méla skupina s normalni vahou trpét mensimi bolestmi

bficha neZ skupina s nadvahou, ale neni tomu tak.
6.5 Vliv doby od vzniku miSni 1éze na charakter a ¢etnost travicich potizi

u chronickych pacientii s miSni 1ézi — vyzkumna otazka 5
V5: Jak ovliviiuje doba od vzniku spinalni léze charakter a Cetnost gastrointestinalnich potizi
u chronickych pacientii s misni lézi?

Nejnizsi, a tedy nejlepSi hodnotu NBD skore ma skupina 1-5 let od vzniku 1éze,
nicmén¢ skupinu tvoii pouze 3 probandi, a tak zavéry ztoho plynouci jsou velice
sporadické a orienta¢ni. Zajimavé vSak je, Ze 2 ze 3 probandl jsou obézni, piesto je NBD
skore nizké. Vysledky NBD skore dle BMI v této praci ukézaly, Ze vysokd hodnota BMI
nezpusobuje horsi travici potize, a tak je otazka, zda nizka hodnota BMI ve skupiné 1-5
let od vzniku léze je z divodu hodnoty BMI, nebo pro relativné nizky €as po miSnim
poranéni, nebo je pravy divod odlisny.
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KaZzdopadné vyrazné horsi vysledky NBD skore maji dalsi dvé skupiny, a vibec
nejhorsi vysledky ma pak skupina 16 a vice let od vzniku 1éze. To ukazuje,
Ze s narustajicim casem od vzniku 1éze se travici potize zhorsuji.

Postupné zhorSovani travicich potizi v ¢ase potvrzuje i Burwoodsky dotaznik, ktery
ukazuje, ze se zvySuji pfedevsim potiZe se zacpou, S ¢imz je spojeny pokles frekvence
vyprazdinovani. Na druhou stranu s ¢asem dochazi k lepsimu vnimani doby, kdy navstivit
toaletu. Neni pfili§ pravdépodobné, ze by se po letech zlepSovala samotna andlni
senzitivita k nutkani na stolici. SpiSe se lidé stavaji zkuSenéj$imi a 1épe si dokazou fidit
harmonogram vyprazdiovani. Diivodem postupného zhorSovani potizi v ¢ase mize byt
opét pokles fyzické aktivity, a tedy pokles energetického vydeje, VO2 max a dalsi potize
z toho plynouci.

6.6 Vliv travicich potizi na kvalitu Zivota chronickych pacienti s miSni 1ézi

— vyzkumna otazka 6
V6: Jak oviliviji gastrointestindlni potize kvalitu Zivota chronickych pacientii s misni lézi?

Pro stanoveni vlivu travicich potizi na kvalitu zivota byl pouzit dotaznik IBS-QOL,
neni stanoveno, ze napiiklad hodnota 100 az 90 poukazuje na minimalni travici potize.
Proto nelze samostatné komentovat celkové vysledky tohoto dotazniku, coz je
jednoznacné znacnym limitem prace. Celkové vysledky tak budou vyuzity k porovnani
s vysledky v jednotlivych skupinach, pfi¢emz minimalni vyznamny rozdil byl stanoven
na 5 bodt.

Prvni skupina probandl byla rozdé€lena dle vysky léze. U probandi s 1ézi kréni
michy je nami stanoveny minimalni rozdil alespon 5 bodli pouze v rdmci obav o svijj
zdravotni stav (TOT-HW), kde je pravé ptesné o 5 bodi nizsi, tedy pacienti s kréni 1ézi
maji vétsi obavy o sviij zdravotni stav nez nizsi 1éze. Vzhledem k niz§im motorickym
moznostem jsou lidé s kréni 1ézi michy vice odkazani na asistenci druhych osob, z ¢ehoz
mohou plynout obavy z moznych komplikaci pii zhorSeni zdravotniho stavu.

Probandi s hornim typem paraplegie maji hodnotu oproti celkovému skoére o 3,6
bodu vyssi, coz neni nami stanoveny vyznamny rozdil, nicméné v porovnani s kréni 1ézi
je to rozdil 6,2 bodu a oproti skupiné s nizkou paraplegii o 5,2 bodu. Celkova kvalita
Zivota probandl s hornim typem paraplegie je vys$si oproti kréni 1ézi. Hodnota TOT-HW
je u skupiny vysoké paraplegie 0 11,7 bodu vyssi oproti celkovému skore (a o 16,7 boda

vysSi oproti skuping s kréni 1€zi). Jak bylo zminéno vyse, divodem by mohly byt lepsi
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motorické schopnosti a vétsi samostatnost probandi s vysokou paraplegii. Tomu vSak
zcela neodpovida skore TOT-HW pro skupinu nizké paraplegie, které je vibec nejhorsi.
V porovnani s kréni 1ézi o 4,1 bodt a vysokou paraplegii o 20,8 bodi. V ramci obav
o sv¢é zdravi tedy nelze stanovit, Ze s vyskou léze klesa nebo naopak stoupa obava o své
zdravi, protoze krcni 1éze a dolni typ paraplegie ma velmi podobny vysledek a skupina
s vysokou paraplegii ma vysledek vyrazné lepsi. V teoretické i praktické ¢asti prace byl
nekolikrat rozebirdn vyznam funkce branice a bfisSniho svalstva pro kvalitni traveni.
U skupiny s vysokou paraplegii o¢ekavame vyraznéjsi oslabeni trupového svalstva oproti
skupiné s nizkou paraplegii, a tedy i horsi traveni. Vysledky jsou tak spiSe prekvapivé.
Skupina s nizkou paraplegii se nemusi oproti skupindm kréni 1éze a vysoké paraplegie
tolik vyhybat riznym potravindm, coz odpovida ptedpokladu lepsiho trdveni pii lepSim
fungovani trupu, nicméné celkové vysledky IBS-QOL pravé tento predpoklad
nepotvrdily. Skupina s hornim typem paraplegie ma oproti ostatnim dvéma skupinam
taktéz vyssi pocet bodl v ramci socidlnich interakci (o 7 bodl oproti kréni 1ézi a o 3,1
bodd oproti nizké paraplegii). Zde je pochopitelny nejhorsi vysledek pro kréni 1ézi,
jelikoZ nejvice zasazend motorika a mobilita s pfipadnou nutnosti osobni asistence by
jisté¢ mohla mit negativni vliv na moznosti socialni interakce. Hiife se interpretuje nejlepsi
vysledek socialni interakce pro vysokou paraplegii. Probandi s vysokou paraplegii maji
ale nejvyssi celkovou kvalitu Zivota a jsou-li celkové $tastnéjsi, 1ze pak ptredpokladat
1 vy$$i miru socidlnich interakci. Takovy pfedpoklad je ale mimo rozsah této prace
a zasahuje spiSe do oboru psychologie.

Vysledky miry socidlnich interakci neodpovidaji vysledkim mezilidskych vztahd,
kdy nejlépe je na tom v tomto piipadé skupina s kréni 1ézi, nasleduje skupina vysoké
paraplegie a nejhorsi vysledek pro mezilidské vztahy ma skupina s nizkou paraplegii.

Celkové lze tedy fict, Ze rozdéleni podle vysky léze neni vhodné pro hodnoceni
vlivu travicich potizi na kvalitu Zivota, jelikoz se ve vysledcich prace nenasly jasné zavéry
vysvétlitelné metodami fyzioterapie ¢i jinych Iékatskych oborti a ¢asto bylo vysvétleni
podano spiSe z psychologického hlediska.

Podstatné jasnéjsi vysledky ukazuje rozdéleni dle ASIA skore, kde je videt, ze ¢im
je 1éze kompletnéjsi, tim horsi je kvalita Zivota z divodu travicich obtizi. Piestoze je tedy
entericky nervovy systém do zna¢né miry nezavisly, jeho regulace pomoci sympatiku
a parasympatiku ma zna¢ny vyznam. Pfi miSnim poranéni dochazi k poskozeni sympatiku
a parasympatiku, ale ENS pfimo poskozen neni (Lembo & Camilleri, 2003; Bankenahally
& Krowvidi, 2016; Johnson, 2018; Gibbons, 2019). Totiz ¢im kompletnéjsi je 1éze, tim
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vétsi je poSkozeni sympatiku a parasympatiku, a proto lze jasné stanovit, Ze samotny

entericky nervovy systém nemiize kvalitni trdveni zabezpeCovat. Vzdy je nutna alespon

Caste¢na kontrola sympatiku a parasympatiku a ¢im vice je jejich nadfazena kontrola

poskozena, tim vétSi jsou 1 travici potize. Zajimavé je, ze dotazniky NBD skore

a Burwoodsky dotaznik vyznam kompletnosti 1éze neprokéazaly.

Rozd¢leni dle doby od vzniku léze neukazuje jasné vysledky. Nejhorsi celkové
vysledky IBS-QOL ma skupina 6-10 let po urazu, u které je zaroven rozdil oproti ostatnim
skupinam minimaln¢ 5 bodu. U skupin 1-5 let, 11-15 let a 16-20 let skore neni vétsi nez
5 bodu a nelze tak tvrdit, ze se S postupem ¢asu 0d Grazu celkova kvalita zivota zhorSuje.
Nicméné¢ skupina 16 a vice let od urazu méa vyznamné hor$i obavy o své zdravi
V porovnani s ostatnimi skupinami. Skupina 1-5 let od irazu mé celkové skore nejlepsi,
ale za to ma nejvétsi problémy v oblasti sexuality, coz je pravdépodobné zplsobeno
nedostatkem zkuSenosti s novou zivotni situaci.

Vysledky Burwoodského dotazniku popiely, ze by obezita zptisobovala zhorSovani
travicich potizi a dle dotazniku IBS-QOL travici potize obéznich pacientli nezhorsuji ani
kvalitu zivota, protoze vysledky pro skupinu s BMI 30 a vice jsou druhé nejlepsi. Hned
po skupiné s idedlni vahou. Vibec nejhorsi vysledky ma skupina s nadvahou a dotaznik
IBS-QOL ani Burwoodsky dotaznik tak nepotvrdily pifedpoklad, Ze vyssi hodnota BMI
bude mit negativni vliv na travici potize.

Hodnoceni dle pohlavi je velice orientacni (4 Zeny a 18 muzll), nicmén¢ vysledky
jsou zde jasné. Zeny maji ve viech podskupinach dotazniku IBS-QOL skére vyrazné
horsi nez muzi. Zajimavé je, Ze ostatni dotazniky ukazuji, Ze redlné nejsou travici potize
u Zen hor$i. Toto jasn¢ ukazuje na fakt, Ze Zeny své travici problémy vnimaji oproti
muzim mnohem vice negativné, 1 kdyZ redlné netrpi vétSimi potiZzemi.

6.7 Vyznam terapeutické intervence visceralni drenaZzi pro ovlivnéni
travicich potizi u chronickych pacientii po mi$ni 1ézi — vyzkumna
otazka 7

V7: Jakym zpiisobem oviiviuje terapeuticka intervence pomoci visceralni drendze charakter

gastrointestindlnich obtizi chronickych pacientii s misni lézi?

Kromé jednoho pacienta doSlo u vSech probandli po terapii visceralni drendzi
ke zlepSeni travicich potizi. Proband, jehoz potiZe se terapii zhorsily, byl zaroveii jediny,

ktery ma Casté potize s prijmy.
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BohuZel v dodatecné vytvofeném dotazniku ostatnich travicich potizi udavali
probandi zlepSeni v ramci riznych otazek a nelze tak pronést zavér, které konkrétni obtize
jsou visceralni drenazi terapeuticky ovlivnitelné. Nastésti panovala shoda pfi volném
slovnim subjektivnim popisovani efektu drenaze samotnymi pacienty, kdy dochazelo
zejména ke kratkodob¢ vyssi frekvenci a lepsi pravidelnosti vyprazdiovani, zaroven byla
terapie subjektivné velmi piijemna. Jeden proband udaval normalizaci napéti bfisni stény
a uplné vymizeni bolesti bficha, a to dlouhodobé. Z vysledu tedy vyplyva, Ze drenazi 1ze
zlepsit piedevSim potize se zacpou a bolestmi bficha. Toto vysvétluje i zhorSeni
u pacienta, ktery trpél prijmy — drenézi doslo k urychleni odchodu stolice, coz u ¢lovéka
trpiciho prijmy rozhodné neni zadouci. Prijmova onemocnéni, ¢i Casta a fidka stolice by
mohly byt kontraindikacemi visceralni drenéze.

Tento efekt ale byl jiz prokdzan u riiznych dalSich typl bfisni masaze. Visceralni
drenaz v této praci je specificka tim, ze se pracuje i s horni polovinou bfisni stény a diky
tomu by mohlo byt dosazeno i zlepSeni symptomu funkéni dyspepsie. Vzhledem k tomu,
ze potizemi s refluxem pacienti nijak netrpi, pak dalS§im ovlivnitelnym pfiznakem funkéni
dyspepsie v ramci pouzitého dodate¢ného dotazniku jsou pocity ¢asné sytosti (otazka 6)
bolest horni &asti biicha (otazka 1) a Zalude&ni nevolnost (otazka 5). Zaludeéni nevolnosti
se zlepsily pouze u 1 ze 6 probandu, pocity ¢asné sytosti a bolesti horni poloviny bficha
pak u 3 ze 6 pacientl. Visceralni drendz by tak mohla mit efekt i na symptomy funkéni
dyspepsie, nicméné je potieba dalSich studii a vyrazné vétStho mnozstvi probandii.
Problematické je, Ze jiné studie, zabyvajici se riznymi formami bfiSni masaze, netesi
symptomatiku funkéni dyspepsie. Zavéry této prace tedy neni mozné objektivné
konfrontovat. Stejné tak byla v této praci velmi nedostatecna celkova délka a pravidelnost
osetfovani (1x tydné po dobu 4 tydnil), coz je zaroven vyraznym limitem studie. Idedlné

by drenaz méla probihat alespont obden v obdobi n¢kolika mésict.

6.8 Vyznam terapeutické intervence visceralni drenazi pro ovlivnéni
kvality Zivota u chronickych pacientii po mi$ni 1ézi — vyzkumna
otazka 8

V8: Jakym zpiisobem ovliviiuje terapeuticka intervence pomoci visceralni drendze kvalitu Zivota
chronickych pacientii s misni lézi?
Vyzkumna otazka ¢islo 7 poukdzala na mozny vyznam visceralni drendze v feSeni

nekterych travicich potizi, ale pro nedostateCny rozsah terapie (1x tydné po 1 meésic)

a nizky pocet probandd neni mozné urcit vliv drenaze na kvalitu Zivota. Struktura otazek
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dotazniku IBS-QOL totiZ neni vhodna na tak kratkodobé porovnavani, a proto byl pro
posouzeni vyznamu terapie visceralni drendZzi pouzit pouze dodatecny dotaznik ostatnich
travicich potizi. Ten svou strukturou otazek nejlépe vyhovoval pro kratkodobé posouzeni
efektu terapie. Bohuzel, nelze jim posuzovat kvalitu zivota, a tak vyzkumna otazka ¢islo

8 nemulize byt zodpovézena.

6.9 Limity studie
V nésledujici podkapitole budou postupné rozebrany jednotlivé limity studie.

6.9.1 Vyzkumny soubor

Znacnou limitou studie v ramci vyzkumného souboru je jisté nizky pocet probandi
(22). Z takové poctu nebylo mozné provést statistické zpracovani dat, a proto byl pro
méfeni vyuzit jen aritmeticky pramér a smérodatna odchylka.

Ve vyzkumném souboru je velky nepomér probandi dle pohlavi (18 muzi a pouze
4 Zeny). Pfesto byly rozdily mezi pohlavimi vramci jednotlivych dotaznikil
interpretovany s upozornénim, ze srovnani je velmi orientacni.

Pro vyzkumny soubor by jisté bylo vhodné i mensi vékové rozpéti probandii. V této
studii se veék probandii pohybuje mezi 31 a 64 lety, tedy rozdil az 33 let. Kromé sniZeni
veékového rozdilu by mél idealn€ byt nizs§i i maximalni mozny vEék pro cast ve studii,
jelikoz ve stari dochdzi k nartstu riiznych travicich potizi.

Nizky pocet probandl zpiisoboval potize pii prerozdélovani dle ASIA skore (ASIA
A — 7 probandl, B — 5 probandi, C — 6 probandi, D — 4 probandi), také dle doby
od vzniku 1éze (1-5 let = 3 probandi, 6-10 let = 8 probandu, 11-15 let = 7 probandd,
16 a vice let = 4 probandi) a rovnéz vznikal nepomér v poctu probandl pii rozdéleni dle
BMI (podvaha — 3 probandi, normalni védha — 4 probandi, nadvaha — 7 probandt, obezita
— 4 probandi). Navic, dva probandi neposkytli informace o svém BMI, a tudiz
V hodnoceni dle BMI figurovalo pouze 20 probandi. Jako stéZejni bylo pro praci
oznaceno rozdeleni dle vysky léze, které bylo poctem probandi vyrovnané (krni usek
— 8 probandii, vysoké paraplegie — 8 probandii, nizké paraplegie — 6 probandu.).

Jeden c¢lovék byl z vyzkumného souboru vyfazen pro prodélani operace v travicim
traktu (proto v tabulce 1 a dale chybi proband ¢islo 21).

6.9.2 Dotazniky

Ve vyzkumu byly pouzity 4 rtizné dotazniky a na kazdém byly v pribéhu studie

objeveny nedostatky. Prvnim je IBS-QOL, ktery se zabyva vlivem gastrointestinalnich

potizi na kvalitu Zivota a ktery je jako jediny standardizovany a pielozeny do Ceského
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jazyka. Bohuzel neni ur€en pacientim po misni lézi, a navic je zaméfen predevsim
na syndrom drazdivého tra¢niku. Dal§im nedostatkem IBS-QOL dotazniku je, Ze
Skalovani od 0 do 100 neni nijak slovné ohodnocené a nelze tedy presné stanovit, zda
naptiklad skore 100-80 ukazuje na velmi malé potize s travenim.

Pro zhodnoceni vyskytu a rozmanitosti GIT potizi byl vyuzit Burwoodsky dotaznik,
ktery je ur€en pfimo pacientim s misni 1ézi a ktery byl v rdmci studie ptelozen do ¢eského
jazyka dle Guidelines for Process of Cross-Cultural Adaptation of Self-Report Measures
(Beaton et al., 2000). Nejedna se vSak o standardizovany dotaznik. Ne&ktefi
z dotazovanych ucastniki studie opakované upozornovali na stejné neptesnosti tohoto
dotazniku. Konkrétné k otdzce 1 ¢i 2 by bylo vhodné ptidat otdzku ,,Vyprazdiujete se
pravidelné obden? Takto bychom si byli jisti pravidelnosti, ale vzhledem k tomu,
ze dotaznik tuto pfimou otazku neobsahuje, tak probandi odpovidali naptiklad 3-4x tydné.
Do dotazniku bylo brano vzdy niz$i ¢islo, coz ale snizuje presnost odpovédi. Dale
Vv otazce Cislo 8 doplnit moznost ,,Nejsem vibec inkontinentni® a v otazce 9 by bylo
vhodné ptidat moznost ,,Necitim nutkani jit na stolici“. Otazky 13 a 19 potom doplnit
o moznost ,,N&kdy“ nebo ,,Obcas“. Otazka 17 v tomto dotazniku se ptd, zda doty¢ny bere
1éky na zpomaleni stfevni ¢innosti, na coz mnoho dotazanych odpovéd€lo zaporné, ale
k otazce dopsali poznamku, ze berou 1éky, jejichz vedlejsi G¢inky jim naopak zpusobuji
Zacpu.

Pro zhodnoceni miry gastrointestinalnich potiZi bylo pouzito tzv. NBD skore, které
je Siroce vyuzivano i v zahrani¢nich studiich. V knize Poranéni michy: Pfi¢iny, disledky,
organizace péce (Kitiz; 2019) je NBD skore pieloZzeno do ceského jazyka, nicméné
preklad neni standardizovany. Protoze je ale v ¢eském jazyce jediny, tak byl pouzit
I v této praci, nicméné byla upravena polozka Frekvence vypraziiovani — moznost 2-6x
tydné byla zménéna na 1-6x tydné. Na tuto chybu jsme byli upozornéni emailem autorem
dotazniku Klausem Kroghem.

V otazce 6 dotazniku NBD skore méli probandi problém s pojmem digitalni
stimulace, coZz néktefi povazovali za formu elektrického stimulu, ackoli se jedna
0 stimulaci prstem. Stejn¢ tak votazce 10 néktefi potfebovali vysvétleni pojmu
,perianalni. Jiny problém se opakované vyskytoval v otazce 4 (Uzivate tablety proti
zacp€?), kde mnoho dotazovanych nevédélo, zda odpoveédét ano, uzivaji-li proti zacpé
¢ipky. Témto bylo doporuceno odpovédet kladn€. Zajimavy poznatek napsalo nékolik
probandl — nezavisle na sobé — k otazce 5, kde pii odpovédi ano napsali, ze proti zacpé

Castou pouzivaji malé mnozstvi Zajecické hotké vody.

118



Posledni dotaznik Ostatni GIT problémy byl vytvoien nami €isté pro tcely doplnéni
informaci, které nam chybély. V teoretické €asti je totiz nemélo rozebirano, Ze pacienti
S misni 1ézi Casto trpi symptomy drazdivého tracniku a funkéni dyspepsie. Tento dotaznik
tak byl inspirovan dotazniky, které se syndromem drazdivého tra¢niku a funkéni
dyspepsii zabyvaji. Zaroven byl tento dotaznik znovu dén k vyplnéni t€ém probandim,
ktefi absolvovali terapii pomoci visceralni drenaze. Predpokladem k tomuto kroku byla
skutecnost, ze viscerdlni drendz ma nejvétsSi moznost zménit vysledky pravé tohoto
dotazniku, protoze jsou v ném obecné otazky na bolesti bficha, nadymani a dalsi, a tak
mohou byt drendzi ovlivnény. Ostatni dotazniky tuto moznost nemaji. Burwoodsky
dotaznik se zabyvéa vyskytem riznych druhi travicich potizi, ptipadné¢ formou jejich
feSeni a vétSina jeho odpovédi se proto nezméni i pfi zmirnéni probléma. Stejny problém
je 1 u NBD skoére, kdy naptiklad perianalni kozni problémy zcela jist¢ nezmizi diky
viscerdlni drenazi. Proto byl pro vyhodnoceni efektu drendze pouzit ndmi vytvoreny
dotaznik, ke kterému byla jesté piidana otdzka: ,,Mlzete vlastnimi slovy popsat, zda méla
terapie na Vase travici potize jeste jiné ucinky?*

Vsechny ve studii pouZité dotazniky se ukazaly jako velmi dobte vyuzitelné v praxi.
Neékteré vyuzivaji slovni hodnoceni (dodatecnd sada 7 otazek, Burwoodsky dotaznik
stievni dysfunkce) a n¢které ¢iselné hodnoceni (NBD skore a IBS-QOL). Dotaznik NBD
skore ma jasné slovné vyjadiené rozpéti Ciselného skore (0-6 velmi mirna, 7-9 mirna,
10-13 stfedni, 14 a vice zavaznd neurogenni stievni dysfunkce) a da se tak snadno
interpretovat. Bohuzel IBS-QOL nema definované takové slovni vyjadieni, a tak je

Zakladnim problémem ve vybéru vhodnych dotaznikt tedy je, Ze neexistuje jeden
idedlni dotaznik zacileny na osoby s mi$ni 1ézi. Navic jedinym standardizovanym
dotaznikem travicich potiZi pro osoby s misni je NBD skore hodnotici miru neurogenni
sttevni dysfunkce, ale toto skoére nezahrnuje vSechny mozné druhy travicich potizi,

r~_

kterymi miize osoba s miSni 1ézi trpet a nezabyva se ani piimo kvalitou zZivota.

6.9.3 Pandemie COVID-19
Jednozna¢nym limitem studie byly i okolnosti spojené s pandemii COVID-19,

wrwe

rozdavani dotaznikd. Nékteti z klientlh PCF pro obavy z ndkazy nenavstévovali PCF ani

po jeho otevieni.
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[ Zavéry

Prace se zabyvala vyskytem a Cetnosti riiznych typd gastrointestinalnich potizi
pacientd po misni 1ézi, jejich vlivem na kvalitu zivota a moznostmi ovlivnéni téchto potizi
pomoci metod fyzioterapie.

Hlavnim cilem prace bylo pomoci vhodnych dotaznikti zhodnotit vyskyt, charakter
a Cetnost riznych travicich potizi pacientli po misnim poranéni a jejich vliv na kvalitu
zivota. K tomuto ucelu byl vyuzit dotaznik NBD skére, Burwoodsky dotaznik stfevni
dysfunkce, dotaznik IBS-QOL a nami vytvoiena sada 7 dopliujicich otazek.

Dil¢imi cili bylo pielozit Burwoodsky dotaznik stievni dysfunkce do ¢eského
jazyka, nasledné provést dotaznikové Setfeni pomoci v§ech 4 zminénych dotazniki a poté
zhodnotit vyznam terapeutické intervence pomoci visceralni drendze pro ovlivnéni miry
a vyskytu gastrointestinalnich potiZi pacient s miSnim poranéni.

Mira travicich potizi hodnocend pomoci NBD skore se zhorSovala s vySkou miSni
1éze, tedy vysSi léze mély vétsi potize s trdvenim. Naopak vysledky NBD skore
neprokazaly vyznamnou korelaci podle kompletnosti mi$ni 1éze, ktera byla hodnocena
pomoci ASIA skore.

Burwoodsky dotaznik se ukézal jako vhodny ndstroj pro zmapovani riznych druhti
travicich potizi, a také pro hodnoceni péée o stfevo, jako je napiiklad harmonogram
vyprazdnovani, zpiisoby vyprazdnovani a podobné. Tento dotaznik byl v ramci dil¢iho
cile prace ptelozen do ¢eského jazyka. Z diivodu absence hodnoceni syndromu funkéni
dyspepsie byla nami k Burwoodskému dotazniku vytvofena jeSté sada 7 dopliujicich
otazek, diky niz bylo zjisténo, Ze symptomy funkcni dyspepsie jsou mimotradné astym
problémem pacientli s mis$ni 1ézi, a naopak, ze tyto pacienty téméf netrapi symptomy
gastroezofagealniho refluxu. Kombinaci téchto dvou dotaznika tak Ize v praxi komplexné
pojmout problematiku traveni pacientll s miSni 1ézi z hlediska Cetnosti a charakteru potizi.

Dotaznikem IBS-QOL bylo zjisténo, ze vyrazny vliv na kvalitu zivota v oblasti
travicich potizi ma kompletnost 1éze podle ASIA skore, kdy kompletni misni 1éze
zplsobuje vetsi travici potize. Znacny vliv ma také pohlavi, jelikoz vyrazné vétsi
subjektivni potiZe s travenim mivaji Zen, a to i1 piesto, Ze objektivné maji problémy velmi
podobné jako muzi.

Terapie viscerdlni drendzi, kterd oSetfuje horni i dolni ¢ast traviciho traktu, se
ukézala jako vyznamny prvek pro feSeni obstipaci a bolesti bficha a u poloviny pacientl

se po této intervenci zlepsily i problémy s ¢asnym pocitem sytosti. Visceralni drenaz by
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tedy mohla byt pouzita rovnéz K feSeni pfiznaki funkéni dyspepsie. Pro nedostatek
probandt v terapii a velmi omezenou dobou terapie (1x tydné po 1 mésic) je vSak nutné
provést rozsahlejsi vyzkum.

Tato prace navrhla kombinaci vhodnych dotazniki pro komplexni hodnoceni
travicich potizi pacienti smisni 1ézi v praxi, jelikoz momentaln¢ pouzivané
standardizované a validované dotazniky jsou nedostatecné a nepokryji veskeré travici
potize, kterymi pacienti S miSni 1ézi trpi. Kromé toho pouzité¢ dotazniky odkryly
specifické travici potize mezi skupinami pacientli s miSni 1ézi rozd€lenych dle vysky
a kompletnosti spindlni 1éze, hodnoty BMI, doby od vzniku misni 1éze a dle pohlavi.
Zaroven prace doporucila zahrnout do feSeni travicich obtizi i pravidelné manudlni
oSetfeni bfiSni dutiny pomoci viscerdlni drendze, kterd napomahd v 1écbé obstipaci

a bolesti bficha.
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8 Souhrn

Misni 1éze zplisobuje krome poruch motoriky také negativni zmény stfevni motility
a kontroly sfinktert, coz je pti¢inou mnohych travicich potizi a ztézuje samotny proces
vyprazdinovani. Lidé s miSnim poranénim maji potiZze s gastrointestinalnim traktem
az dvakrat Cast&ji nez lidé bez miSniho poranéni a v dotaznikovych Setfenich kvality
Zivota udavaji potize s travenim na druhé misto za samotnou ztratu motoriky.

Hlavnim gastrointestinalnim problémem pro traveni lidi s miSnim poranénim je
neurogenni stfevo, nicmén¢ tito lidé trpi také dalSimi potizemi s travenim, napiiklad
syndromem drazdivého tra¢niku, dyspeptickym syndromem a dalsimi. Pro feSeni
dyspeptického syndromu a syndromu drézdivého tra¢niku je nutnd komplexni zména
zivotniho stylu. Pfedevs§im se jedna o zménu stravovacich navykut, pohybového rezimu a
z pfimych metod fyzioterapie lze vyuzit rizné zplsoby bfiSni masaze. VétSinou jsou
vyuzivany maséaze v pribchu tracniku, jelikoZ neurogenni stfevo zasahuje predevSim
dolni polovinu traviciho traktu.

Cilem préace bylo provést dotaznikové Setfeni pro zhodnoceni vyskytu, Cetnosti
a charakteru ruznych gastrointestinalnich obtizi pacientd Smisni 1ézi, a také pro
zhodnoceni vlivu travicich potizi na kvalitu zivota. Jedinym standardizovanym
dotaznikem je NBD skore, které ma vSak pouze neoficialni cesky pteklad a které hodnoti
miru travicich potizi. Tento dotaznik ale nezahrnuje dostatek otazek pro prazkum
charakteru a Cetnosti riznych travicich potizi. Proto byl v praci vyuzit i Burwoodsky
dotaznik stfevni dysfunkce, ktery doplnil informace ohledné¢ Cetnosti a charakteru potizi
spolu s problematikou riiznych strategii vyprazdiiovani a péce o stfevo. Protoze neexistuje
Cesky preklad Burwoodského dotazniku, byl v této préci ve 3 fazich prelozen do ¢eského
jazyka. Ani tento dotaznik vSak neobsahoval otazky pro syndrom funkéni dyspepsie
¢i symptomy gastroezofagealniho refluxu, a proto byla pro ucely prace nami vytvoiena
sada sedmi doplnujicich otazek.

Pro zhodnoceni vlivu travicich potizi na kvalitu Zivota byl pouZzit dotaznik IBS-
QOL, ktery vsak neni primarné uréeny pro misni 1éze, a navic byl vytvoien pro pacienty
se syndromem drazdivého tra¢niku. Otazky v ném jsou vSak aplikovatelné na riznorodé
travici potize a ma také oficidlni cesky pieklad. Pro rozSifeni prace byla na bazi
dobrovolnosti vybrana skupina 6 probandi, na kterych byla aplikovéna terapie visceralni

drendzi 1x tydné po dobu 4 tydni.
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Vyzkumny soubor byl tvoien 22 probandy (18 muzi, 4 Zeny) s riznou Grovni misni
1éze (L1-C4). VEk probandu se pohyboval v rozmezi 31 az 64 let.

Dotaznik NBD ukazal, Zze ¢im vySe je misni 1éze, tim horsi je 1 mira travicich potizi
a stejné tak se travici potize zhorSuji s dobou od vzniku poranéni. Naopak se neprokazala
korelace mezi mirou travicich potizi a ASIA skore, kdy piedpokladem bylo,
ze s kompletnosti 1éze budou travici potize nartustat. Podle hodnoty BMI dosahovaly
nejlepsSich vysledkt lidé s nadvahou a obezitou, coz je rovnéz neocekavany vysledek.

Diky vyuziti ptelozeného Burwoodského dotazniku bylo mozné rozsitit mnozstvi
ziskavanych informaci v oblasti rizného charakteru a ¢etnosti travicich obtizi, stejné jako
V oblasti péce o stfevo a metod samotného vyprazdiovani. Skupina probandu s 1ézi kréni
michy mé oproti skupinam vysoké a nizké paraplegie Cast&jsi potize se zacpou a zaroven
plati, Ze ¢im niz8i vyska léze, tim nizsi potize se zacpou. Kréni 1éze maji také Castéji
symptomatiku drazdivého tra¢niku a potifebuji asistenci pii vyprazdnovani. Mnoho
probandt v dotazniku popisuje dokonalou kontrolu stolice, a pfesto jsou nuceni nosit
inkontinen¢ni pleny. Diivodem strachu z inkontinence miiZe byt horsi citlivost nutkéni na
stolici, ktera je vibec nejhor$i ve skupiné vysoké paraplegie. Vysledky rozdéleni
Burwoodského dotazniku podle ASIA skore byly stejné nesourodé jako u NBD skore.
Vyrazné lepSich vysledkii dosahla skupina ASIA D, kterda ma zcela nejmensi potize
s inkontinenci, ptiznaky drazdivého traéniku, vnimanim nutkani na stolici i zacpou. Nelze
v§ak potvrdit, Ze nekompletni 1éze maji celkové mensi travici potize, jelikoz mezi
skupinami ASIA A, B a C korelace neplati piesvéd¢ivé. Burwoodsky dotaznik dale
ukazal na zhorsujici se potize se zacpou V pribéhu doby od vzniku 1éze, ale s postupem
Casu také na zlepsujici se vnimani nutkéni na stolici.

Diky nami vytvofenému nadstavbovému dotazniku se sadou sedmi otazek bylo
prokazano, Ze lidé s miSni 1ézi maji velice Casto potiZe nejen se symptomatikou v dolni
poloviné bficha, ale také s pfiznaky dysfunkce horni poloviny bficha, jako je dyspepticky
syndrom. Zaroven tato sada otazek prokazala, Ze gastroezofagealni reflux se u osob
S misni 1ézi neobjevuje Casteji neZ u zbytku populace.

Vliv travicich potizi na kvalitu Zivota pacientli s miSni 1ézi byl hodnocen pomoci
dotazniku IBS-QOL. V ramci vySky miSni 1éze nebyla prokazana zadna korelace,
nicméné kvalita zivota se vlivem travicich potizi zhorSovala s vétsi kompletnosti 1éze dle
ASIA skore. Léze kompletni (ASIA A a B) mély podstatné horsi vysledky, nez 1éze
nekompletni (ASIA C + D). S dobou od vzniku 1éze u pacientd nartistaji obavy o své

zdravi z divodu zhorSujicich se travicich potizi, ale celkovy vliv na kvalitu zivota se ptilis
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nezhorSuje. Navzdory nevyrovnanosti vyzkumného souboru (18 muzi, 4 Zeny) lze
konstatovat, ze travici potize u Zen zptisobuji mnohem vétsi nedostatky v kvalité Zivota.

Rozsiteni prace vV podobé¢ terapie visceralni drendzi u vybranych probandt ukazalo,
7e muze byt velmi napomocna v feSeni potizi se zacpou a bolestmi biicha. Naopak
kontraindikaci visceralni drenaze mohou byt priijmova onemocnéni pacienti.

Studie se potykala s mnoha metodickymi nedostatky, nicméné bylo prokazano,
ze problematika travicich potizi pacientl s mis$ni 1ézi je nedostateCné proSetfovana a ze
pro tento okruh problému neexistuji vhodné standardizované a validované dotazniky.
Proto byla v této praci navrzena kombinace dotazniki pouzitelnych pro komplexni
hodnoceni travicich potizi v praxi. Travici problémy byvaji obecné Spatné ovlivnitelné
a vyzaduji celkovou zménu zivotniho stylu. Ur¢ité metody fyzioterapie, jako je visceralni

drenaz, mohou mit na traveni velmi pozitivni dopad.
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9 Summary

In addition to movement disorders, spinal cord injuries cause negative changes
in intestinal motility and control of sphincters, which can lead to numerous digestive
conditions and make the actual emptying process more difficult. People with spinal cord
injury have problems with the gastrointestinal tract twice as often as people without spinal
cord injury, and in quality of life questionnaires they report digestive conditions in second
place behind the actual loss of motor function.

The main gastrointestinal disorder relating to the digestion of people with spinal
cord injuries is neurogenic bowel dysfunction; however, these individuals also suffer
from other digestive conditions, such as irritable bowel syndrome, dyspeptic syndrome
and others. A complex lifestyle change is required to address dyspeptic and irritable
bowel syndromes. In particular, it involves a modification of eating habits and movement
activities. As to direct methods of physiotherapy, various types of abdominal massaging
can be applied. Most of the time, massages concentrate on the colon area, since
neurogenic bowel dysfunction mainly affects the lower half of the digestive tract.

The thesis aimed at conducting a questionnaire-based survey to evaluate
the incidence, frequency and nature of various gastrointestinal conditions in patients with
spinal cord injuries, as well as to assess the impact of digestive disorders on their quality
of life. The only standardized questionnaire is the NBD score, which has though, only
an unofficial Czech translation and which evaluates the degree of digestive problems.
However, this questionnaire does not include a sufficient amount of questions to explore
the nature and frequency of various digestive conditions. For this reason, the Burwood
Bowel Dysfunction Questionnaire was employed in the thesis, supplementing
information on the frequency and nature of the problems along with the varied strategies
on bowel emptying and care. Since there is no Czech translation of the Burwood
Questionnaire, it was translated into Czech in 3 stages in this thesis. Nonetheless, even
this questionnaire did not contain questions relating to functional dyspepsia syndrome
or symptoms of gastroesophageal reflux disease, and therefore a set of seven
supplementary questions was created by us for the purposes of the thesis.

The IBS-QOL questionnaire was used to assess the impact of digestive problems
on quality of life, but it is not primarily intended for spinal cord injuries and in addition
it was created for patients with irritable bowel syndrome. Nevertheless, the questions

contained in it can be applied to various digestive disorders and it also has an official
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Czech translation. To expand the thesis, a group of 6 probands was selected on a voluntary
basis and they were subjected to visceral massage therapy once a week for 4 weeks.

The research group consisted of 22 probands (18 men, 4 women) with different
levels of spinal cord injury (L1-C4). Their age ranged from 31 to 64 years.

The NBD Questionnaire showed that the higher up the level of the spinal cord injury
is, the worse the degree of digestive problems and moreover that the digestive disorders
worsen with the time since the injury. On the contrary, there was no correlation between
the degree of digestive problems and the ASIA score, where it was assumed that with the
completeness of the spinal cord injury the digestive problems would increase. According
to the BMI value, overweight and obese people achieved the best results, which is also
an unexpected outcome.

Making use of the translated Burwood Questionnaire, it was possible to expand the
amount of obtained information with respect to the varied nature and frequency
of digestive disorders, as well as bowel care and methods of actual emptying. The group
of probands with a cervical spinal cord injury suffer from constipation problems more
frequently compared to the high and low paraplegia groups, and at the same time it applies
that the lower the level of the spinal cord injury, the fewer the constipation problems are.
Cervical spinal cord injuries are also more frequently connected with the symptomatology
of the irritable bowel and require assistance in emptying. Many probands describe perfect
stool control in the questionnaire, yet they are forced to wear incontinence pants.
The reason for the fear of incontinence may be the deteriorated sensitivity of the faecal
urgency, which is the absolute worst in the high paraplegia group.

The results of the Burwood Questionnaire division by the ASIA scores were
as inconsistent as was the case of the NBD score. Significantly better results were
achieved by the ASIA D group, which has the smallest problems with incontinence,
irritable bowel symptoms, perception of faecal urgency and constipation. However,
it cannot be confirmed that incomplete spinal cord injuries have fewer digestive disorders
in general, as correlations between the ASIA A, B and C groups do not conclusively hold
true. The Burwood Questionnaire also showed worsening constipation problems over
time since the spinal cord injury incidence, but also an improving perception of faecal
urgency as time passed by.

Thanks to the questionnaire extended by us with a set of seven questions, it was
demonstrated that people with spinal cord injuries very often had problems not only with

symptomatology in the lower half of the abdomen, but also with symptoms of upper
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abdominal dysfunctions, such as dyspeptic syndrome. At the same time, this set
of questions showed that gastroesophageal reflux was not more frequent in individuals
with spinal cord injuries than in the rest of the population.

The impact of digestive disorders on the quality of life of patients with spinal cord
injuries was assessed using the IBS-QOL Questionnaire. No correlation was found
in terms of the level of the spinal cord injury, however, quality of life deteriorated due to
digestive problems with the greater degree of completeness of the spinal cord injury
according to the ASIA score. Complete spinal cord injuries (ASIA A and B) had
significantly worse results than incomplete spinal cord injuries (ASIA C+D). Patients’
concerns about their health due to worsening digestive problems increase with the period
of time since the incidence of the injury, but the overall impact on the quality of life does
significantly deteriorate. Despite the imbalance of the research group (18 men, 4 women),
it can be concluded that digestive problems in women cause much greater drawbacks
in their quality of life.

The thesis, which was extended with the element of visceral massage therapy
in selected probands, showed that this therapy could be very helpful in addressing
problems with constipation and abdominal pain. On the other hand, diarrheal diseases
of patients can represent the contraindications of visceral massage.

The study is hampered by several methodological shortcomings; however, it has
demonstrated that the issue of digestive disorders in patients with spinal cord injuries has
not been sufficiently explored so far and that there are no appropriate standardised and
validated questionnaires for this range of problems. Therefore, a combination
of questionnaires applicable for the comprehensive assessment of digestive problems
in practice has been suggested in this thesis. Digestive disorders are generally difficult
to influence and require an overall change in lifestyle. Certain methods of physiotherapy,

such as visceral massage, may have a very positive impact on digestion.
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12 P¥ilohy

Ptiloha 1
NBD skore (Krogh et al., 2009)

NBD skore

Informace o probandovi:
Pohlavi:

Veék:

Vyika spindlni léze:

1) Cas potiebny Pro kazde

vyprazdiiovani (za posledni 4 tydny)
0-30 minut gy
31-60 mimt 3
Vice nez jedna hodina 7
1) Frekvence vyprazdiiovani (za poledni
4 tvdny)
Denné (m
1-6x tydné (1
Méné neZ 1x tydné 5

31) Dyskomfort, bolesti hlavy nebo
poceni v prabéhu vyprazdiiovini (za
posledni 4 t¥dny)

Ne
Ano @

4) Pravidelné uzivani tablet proti zacpé
Ne g
Ano g

5) Pravidelné uzivini kapek proti ziacpé
Ne
Ano )

Kompletni/inkompletni 1éze (dle ASIA):
A B C D

Doba vzoilw od spindlni 1éze:

BMI (viha, vyika):

6) Digitalni stimulace vyprazdiovani
nebo anorektalni evakuace (za
posledni 4 t¥dny)

Jednou nebo vicekrat tydné (ale ne
denné) g

Meéné neZ 1x tydné o

7) Frekvence uniku stolice (za posledni
4 tydny)

Denné a3

1-6x tydné (7

1-4x mésifné g

Meéné nez 1x mésicné/'nikdy m
8) Unik plyni (za posledni 4 tydny)

Ne @

Ano )

9) Medikace proti inikim stolice {za
posledni 4 t¥dny)

Ne @
Ano i

10) Perianalni kozni problémy (za
posledni 4 t¥dny)

Ne
Ano 3

(Interpretace NBD skore: 0-6 velmi mirna, 7-9
mirnd_ 10-13 stiedni, 14 a vice zavaFna
newrogenni stievni dysfonkee)
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Ptiloha 2

Burwood bowel dysfunction questionnaire (Lynch et al., 2000)

Burwood bowel dvsfunction questionnaire

Please circle beside vour answer to

the questions below.

I. Do vou consider vour bowel

pattern normal?
1. Yes
2. No

I1. How many bowel motions do vou

have?
1. On average over 24 hours?
L. or. On average over a week?

IV. What best describes vour day-

time bowel control (continence)?
1. Perfect control (continence)
2. Leakage of gas (wind) at times
3. Leakage of mucus or liquid motion
occasionally
4. Leakage of mucus or liquid motion
frequently

5. Leakage of solid motions

occastonally

6. Leakage of solid motions
frequently

V. What best describes vour night

time bowel control (continence)?

1. Perfect control (continence)

2. Leakage of mucus or liquid motion
occasionally

3. Leakage of mucus or liquid motion
frequently

4. Leakage of solid motions

occasionally

5. Leakage of solid motions
frequently

VI. Do vou have to wear a Pad?

1. Never at any time

[

. Sometimes

3. Day times only
4. Night times only
5. Day and night

VII. Can vou tell the dierence
between gas (wind) and liquid or seolid

motion?

1. Never

[

. Occasionally
3. Sometimes
4 Often

5. Always

VIII. If vou are incontinent, does it

afect vour evervday activities?
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1. Never

2. Occasionally
3. Sometimes
4. Often

5. Always

IX. When you feel the need to have
a bowel motion, how long can you wait

before going?
1. Need to go immediately
2. Can hold on for a few mmutes only
3. Can hold on at least 15 nunutes

X. How often do vou need to have a
bowel motion within one hour of a

previous motion?
1. Never
2. Occasionally
3. Sometimes
4. Often
5. Always

XI. Are wvour stools or bowel

motions usually:
1. Loose or watery
2. Soft and Erm
3. Hard

XII. How much time do yvou spend

at the toiletfor vour bowels each day?

1. Less than 15 nunutes
2. 15 to 30 muns

3. 30 mins to 1 hour

4. More than 1 hour

XIIT. Do vou need assistance with

toileting?
1. Yes
2. No
XIV. Do vou take a laxative?
1. Yes
2. No
If so, how often do you take 1t?
3. Sometumes, as needed
4. Regularly

XV. Do vou take extra fibre in your

diet?
1. Yes
2. No

XVL Do vou require regular

enemas or irrigations for vour bowel?
1. Yes
2. No

XVIL Do vou take a constipating

agent to “slow down' vour bowel?
1. Yes

2. No
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XVIIL. Do yvou use vour finger to

stimulate howel motions?
1. ¥es
2. No

XIX. Do yvou need to empty vour

bowel manually?
1. Yes
2. No
If so. how often?
3. Sometimes

4. Regularly

XX. Do vou use any other methods

to initiate bowel motions?
1. Yes
2. No
If so, please specify the method(s):

XXI. Have vou had previous bowel

surgery?’
1. Yes
2. No

If so. please specify what operation:
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Ptiloha 3
Cesky pieklad Burwoodského dotazniku

Burwoodsky dotaznik stievnich potizi pro osoby s misnim poranénim
Prosim. zakrouZlujte (pfipadné vypiste) Vage odpovédi uvedené nize.

1. Povazujete fungovani Vasich stiev za normalni?

A) Ano

B) Ne

2. Kolikrit se prumérné za den vvprazdiaujete? I:I

3. Kolikriit se viprazdiiujete pramérné za tvden? |:|

4. Co nejlépe popisuje Vase kazdodenni kontinenci (kontrolu) stolice?
A) Dokonala kontrola (nedochazi k zidnému tuku plymi é1 stolice)

B) Obé&asné uchizeni plyni

C) Obéasné (maximalné jednou tydné) unikani hlenovité nebo tekuté stolice.
D) Casté (vice nez jednou tydné) unikini hlenovité nebo tekuté stolice.

E) Obéasné unikani pevné stolice.

F) Casté unikani pevné stolice.

5. Co nejlépe popisuje vasi nofni kontrolu (kontinenci) stolice?

A) Dokonala kontrola (kontimnence)

B) Obéasné (maximalné jednou tvdné) unikani hlenovité nebo tekuté stolice
C) Casté (vice nez jednou tydng) unikini hlenovité nebo tekuté stolice

D) Obéasné umkani pevné stolice

E) Casté unikini pevné stolice

6. Musite nosit inkontinenéni pleny?

A) Nikdy za #zadnych okolnosti

B) Obéas

C) Pouze v pritbéhu dne

D) Pouze v noct
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E) Ve dne 1 v noci

7. Poznate rozdil mezi unikem plynu a tekuté nebo pevneé stolice?
A) Nikdy

B) Ziidka

) Obéas

D) Casto

E) Vzdy

8. Jste-li inkontinentni. ovliviiuje to Vase kazdodenni aktivity?
A) Nikdy

B) Ziidka

C) Obéas

D) Casto

E) Vzdy

0. Kdvz citite nutkani jit na stolici, jak dlouho muzete ¢ekat, nez opravdu musite?
A) Musim jit okam#ité.

B) Vydrzim jen par minut.

C) Vydrzim alespon 15 munut

10. Jak ¢asto musite jit na stolici do jedné hodinv od posledniho vyprazdnéni?
A) Nikdy

B) Ziidka

C) Obéas

D) Casto

E) Vzdy

11. Vase stolice je obvvkle:
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A) Ridki nebo vodnata

B) Mékka

C) Tuha

12. Kolik ¢asu travite denné na toaleté ksili vyprazdiovani stolice?
A) Méné nez 15 manut.

B) 15 az 30 nunut

C) 30 munut az 1 hodinu

D) Vice nez 1 hodinu

13. Potiebujete asistenci pii vyprazdiovani stolice?
A) Ano

B) Ne

14. Potiebujete si brat projimadlo, abyste se vvprazdnili?
A) Ano

B) Ne

Pokud ano. jak Easto?

A) Obéas, podle potieby

B) Pravidelné

15. Uzivite ve Vasi stravé viakninu navic?

A) Ano

B} Ne

16. Potiebujete pravidelné Klystyr (vvplach)?

A) Ano

B} Ne

17. Uzivate léky pro zpomaleni motility stiev (zpomalemi traveni

vyprazdiovani, antimotilika)?
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A) Ano

B) Ne

18. Musite stieva vyprazdiovat manuilné?

A) Ano

B} Ne

Pokud ano, jak casto?

C) Obéas

D) Pravidelné

19. Pouzivate prst pro stimulaci vvprazdinovani?
A) Ano

B) Ne

20. Pouzivate néjaké jiné metody pro vivolani stolice?
A) Ano

B) Ne

Pokud ano. specifikujte je:

21. Podstoupil jste nékdy stievni operaci?

A) Ano

B} Ne

Pokud ano, operaci specifikujte:
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Ptiloha 4

Sada dodate¢nych 7 otazek ostatnich travicich potizi

Ostatni gastrointestinilni potize:

1) Bolest horni poloviny biicha nebo
dyskomfort

[ Denné
1-6x tydné
[ Méné nez 1x tydné
[ Nikdy
2) Bolest dolni poloviny biicha nebo
dyskomfort
[ Denné
1-6x tydné
[ Méné nez 1x tydné
[ Nikdy
3) Pocit paleni za hrudni kosti
[ Denné
1-6x tydné
[l Méné nez 1x tydné
[ Nikdy
4) Pocit “paleni zahy™
[ Denné
1-6x tydné
[ Méné nez 1x tydné
[ Nikdy
5) Zaludeéni nevolnost
[ Denné
1-6x tydné
[ Méné nez 1x tydné
[ Nikdy

@) Pocit plnosti po jidle nebo pocit éasné
sytosti

[ Denné
1-6% tydné
71 Méné nez 1x tydné
[ Nikdy
7) Nadymiini, pocit nafouknutého biicha
[ Denné
1-6x tydné
71 Méné nez 1x tydné
[ Nikdy
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Ptiloha 5

Informovany souhlas s i¢asti ve studii

Informovany souhlas

Jméno pacienta:

Datum narozeni:

Utastnik byl do studie zafazen pod &islem:

Student: Petr Pliska

Vedouci prace: Mer. Jarmila Stépanova

Nazev prace: Vyskyt gastromtestinilnich potiZi a jejich vliv na kvalitu Zivota u chroniclkoych
pacientll po misni léz1 a moZnosti fyzioterapeuticke intervence

Nazev a adresa fakulty: Falulta télesné kultury — Univerzita Palackého v Olomouci, t. Mim
117, 771 47 Olomouc-Nefedin

1. J, ni%e podepsany(3) souhlasim s mou éasti ve studu.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie. o jejich postupech, a o tony. co se ode mé
ofekavi. Beru na védomi. Ze providéni studie je vvzkummou émmosti Pokud je studie
randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost nahodného zafazeni do jednotlivych skupin
ligicich se léfbou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze tdast ve studii mohu kdykoliv pferusit &1 odstoupit. Ugast ve
studii je dobrovolna.

4. Pf1 zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divémosti dle
platnych zikomi CR. Je zarufena ochrana divémosti mych osobnich dat. Pfi vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyie uvedenym subjektiim
pouze bez identifikaénich udaji. tzn. anonymmi data pod éGiselnym kodem. Rovnéz pro
vyzkumné a védecké ufely mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich
tdajt (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. 5 mou 0Easti ve studii neni spojeno poskytnuti Zidné odmény.

6. Porozumél jsem tomu, Ze mé yméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této studi. Ja

naopak nebudu proti pougiti vysledku z této studie.

Podpis néastnika: Podpis fyzioterapeuta povéfeného touto studii:

Datum:
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Piiloha 6
Souhlas Etické komise FTK UPOL

; Fakulta
| télesné kultury

|
I

Vyjadieni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyn&
Mgr. Ondfej Jeina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maiidk, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
prof.. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
Mgr. Zdenék Svoboda, Ph. D.

Na zéklad¢ zadosti ze dne 26.3.2020 byl projekt diplomové prace
autor: Be. Petr Pliska

s ndzvem Vyskyt gastrointestindlnich potiZi a jejich vliv na kvalitu Zivota u

chronickych pacienti po mi$ni 1ézi a moZnosti fyzioterapeutické intervence

schvilen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 38 /2020
dne: 1.4.2020

Etickd komise FTK UP zhodnotila piedlozeny projekt a neshledala Zidné rozpory
s platnymi zasadami, predpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské

Gcastniky.

ReSitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

za EK P
doc. PhDr. Da rhova, Ph.D.

predsedkyr

Univerzita Palackého v Olomouc
Fakulta télesné kultury
Komise eticka
tfida Miru 7| 7711 Olomouc

Fakulta télesné Kultury Univerzity Palackeho v Olomouci
tfida Miru 1171771 11 Olomouc | T: +420 383 636 009
www.ltk.upol.cz
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