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Abstrakt: Hlavnim cilem dizertatni prace bylo vytvorit c¢eskou verzi
polostrukturovaného rozhovoru The Physical Activity Recall Assessment for people with
Spinal Cord Injury slouziciho k hodnoceni intenzity a objemu pohybové aktivity
aktivnich osob s miSni 1ézi v rozmezi segmentii Th1l az L2. Proces standardizace Ceské
verze PARA-SCI zahrnoval zjisténi obsahové validity, kriterialni validity a tets-retest
reliability. Obsahova validita byla stanovena u 10 vybranych polozek manualu PARA-
SCI. Pét polozek zaznamenalo velmi dobrou obsahovou validitu (CVR = 1) a ctyfi
polozky zaznamenaly pouze dobrou obsahovou validitu (CVR = 0,67). Jedna polozka s
nizkou hodnotou obsahové validity byla vyfazena. Kriteridlni validita se stanovila
korelaci dat ziskanych pomoci rozhohovoriit PARA-SCI a dat naméfenych pomoci
akcelerometri ActiGraph GT3X +, které probandi nosili na svém nedominantnim zapé&sti
(N 53). Korelace dat celkové pohybové aktivity v prabéhu tii dnti hodnocené pomoci
rozhovorat a akcelerometri dosahla vysoké statistické vyznamnosti (0,57;
p <0,001). Dale bylo ovétfeno, ze hodnota korela¢niho koeficientu nebyla zavisla na
pohlavi ani na vysce spinalni 1éze. Test-retest reliabilita byla stanovena intraclass korelaci
dat ze dvou rozhovori provedenych v ¢asovém odstupu jeden tyden (N 39). Intraclass
korelace dat pro celkovou pohybovou aktivitu hodnocenou v prubéhu tii dnti dosahla
stiedni statistické vyznamnosti (0,70; p <0,001). Intraclass korelace byla také jednotlivé
vyhodnocena u dvou typi pohybové aktivity (ADL aktivity, volno¢asové pohybové
aktivity) a Ctyf intenzit pohybové aktivity (nizka, stfedni, vysoka a celkova). Vytvofili
jsme standardizovanou ¢eskou verzi polostrukturovaného rozhovoru PARA-SCI, ktera

byla pojmenovana PARA-SCI.CZ.
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Abstract:

The purpose of this thesis was the presentation of the process of cross-cultural
adaptation and validation of the Administration and Scoring Manual of the Semi-
structured Interview Physical Activity Recall Assessment for People with Spinal Cord
Injury (PARA-SCI), focused on subjective evaluation of the amount of physical activity

of active persons with spinal lesions located in Th1 to L2 spinal segments.

The Content Validity Ratio was determined for 10 selected items of the PARA-
SCI Administration and Scoring Manual. To determine criterion validity of the research
tool, we compared data from 53 paraplegic persons collected through PARA-SCI
interviews and data from the ActiGraph GT3X+ accelerometer, which respondents wore
on their non-dominant wrist. The correlation between data for overall physical activity
over three days form accelerometers and PARA-SCI interviews was strong statistical
significance (0.57; p <.001). We further verified if the correlation coefficient used as an
estimate of criterion validity was not dependent on gender or magnitude of a spinal lesion.
In the reliability study, we evaluated the test-retest reliability among 39 subjects with
paraplegia, which consists in administering the questionnaire on two occasions separated
by a time interval one week. The intraclass correlation between data for overall physical
activity over three days from two PARA-SCI interviews was moderate statistical
significance (0.70; p < .001). We evaluated the intraclass correlations ranged from 0.38
to 0.80 for the various PARA-SCI activity categories and intensities too. We created a

standardized Czech version of the semi-structured interview named PARA-SCI.CZ.
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Seznam zkratek
ADL Actvity of Daily Living

AFO ortézy kotnik-noha

APA American Psychological Association (Publikacniho manualu

psychologické asociace)

ASIA American Spinal Indry Assocition

BMI Body Mass Index

CNS centralni nervova soustava

CO; oxid uhlicity

COP Centre of Pressure (pusobisté vektoru reakéni sily)
Cp kr¢éni patet

CVR Contet Validity Ratio, index obsahové validity
CLS JEP Ceska lékaiska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyng
DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

DMO Détska mozkova obrna

ERYV expiracni rezervni objem

FEV1jednosekundova vitalni kapacita

FRC funkéni reziduélni kapacita

FTK UPOL Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci

GLUT 4 Glucose Transporter type 4

HDL cholesterol High Density Lipoprotein

HIV Human Immunodeficiency Virus (virus lidské imunitni nedostatecnosti)

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

IC Intraclass Correlation

ICC Intraclass Correlation Coefficient

IPAQ International Physical Activity Questionnaire
IASP International Association for the Study of Pain

9

Americké



IC inspira¢ni kapacita

IRV inspira¢ni rezervni objem

KAFO ortézy Koleno-kotnik-noha

LDL cholesterol Low Density Lipoprotein

Lp bederni patet

LTPAQ-SCI Leisure Time Physical Activity Questionnaire for People with Spinal Cord
Injury

m. musculus (sval)

MET minut za tyden

MVV maximalni volmi ventilace

O2 kyslik

PA pohybova aktivita

PADS The Physical Activity and Disability Survey

PAR-7 7-day Physical Activity Recall Scale

PARA-SCI The Physical Activity Recall Assessment for People with Spinal Cord Injury
PARA-SCI. CZ ceska standardizovana verze manualu rozhovoru PARA-SCI
PASIPD Physical Activity Scale for Individuals with Physical Disabilities
RPE Borg Rating of Perceived Exertion (Borgova skala)

RV reziduélni objem

SCI Spinal Codr Injury

SCIM Spinal Cord Independence Measure

SF srdec¢ni frekvence

SF max maximalni srde¢ni frekvence

SV srde¢ni objem

Q SV minutovy srde¢ni vydej

Th hrudni patet

TLC celkova plicni kapacita

TUG Timed Up and Go
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USA United States of America

VC vitalni kapacita plic (FVC)

VCPA volnoc¢asové pohybové aktivity

VD objem anatomického mrtvého prostoru
VO2max maximalni spotieba kysliku

VT dechovy objem

WISCI 11 Walking Index for Spinal Cord Injury

1MR One-repetition maximum = jedno opakovani v intenzité maximalniho zatizeni
6MWT 6 minutovy test chiize
10MWT 10 metrovy test chtize
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Uvod

Subpopulace osob s poranénim michy predstavuje velmi pocetnou skupinu osob se
ziskanym télesnym postizenim. Statistické zaznamy poctu pacientd z ¢eskych Spinélnich
rehabilitacnich jednotek uvadéji, ze kazdy rok dochézi k vice nez dvé sté¢ padesati novym
ptipadiim spinalni 1éze. Celkovy pocet osob s miSni 1ézi (uzivatelt invalidnich voziki)
pro rok 2013 byl odhadovan na 80 000 — 100 000 (,,Ceska asociace paraplegiki“, 2014).

Klinicky obraz transverzalniho pteruseni michy se odrazi dle vysky a stupné
poskozeni misni tkan¢. Obecné pieruseni michy zpisobi ztratu hybnosti a citlivosti na
trupu a koncetinach. Nemén¢ podstatné jsou i poruchy autonomniho nervového systému,
které s sebou piinasi poruchy fizeni kardiovaskularnich a respiracnich funkci spolu s
poruchami moceni, defekace a sexudlnich funkci. U osob se spindlni 1€zi neni samostatna
chiize mozna, proto je jejich lokomoce zprostfedkovéna u nizSich spindlnich 1ézi za
pomoci manualniho pohonu invalidniho voziku a ovladanim elektrického voziku u
vysSich spindlnich 1ézi.

Trvalé zdravotni nasledky a neschopnost chiize se vyrazné¢ promitaji do
problematiky kvality Zivota a aktivniho zivotniho stylu osob se spinalni 1ézi. Latimer,
Martin Ginis, Craven a Hicks (2006) uvadé¢ji, Ze osoby se spindlni 1ézi patii k nejméné
fyzicky aktivnim ¢lenlim nas$i spolecnosti. Na zaklad¢ svych Setfeni autofi odhaduji, Ze
lidé s poranénim michy stravi v pribéhu dne méné nez 2 % ¢asu provozovanim sportovne
rekreac¢nich pohybovych aktivit.

Hypoaktivita osob se spindlni 1ézi ovliviiyje jejich fyzické zdravi zejména na tirovni
primarniho urazu (intenzitu chronické bolesti, deprese, dechové obtize atd.), ale pfispiva
1 ke vzniku sekundarnich zdravotnich komplikaci (onemocnéni kardiovaskularniho
systému, pohybového tstroji - osteopordzy, diabetu mellitu 2. typu, obezity, rakovinnych
onemocnéni) a rovnéz piisobi i na Grovni psychického zdravi (rozvoj deprese a pocitl
ménécennosti, sebevrazedné sklony). Snizend fyzicka zdatnost osob se spindlni 1ézi
sniZuje jejich sob&stacnost a praceschopnost.

Ceska odborna vefejnost se vénuji zejména problematice 1é¢by a rehabilitace
spinalnich pacientl v akutnim a subakutnim stadiu. Jednou z hlavnich osobnosti je primar
spinalni jednotky ve Fakultni nemocnici Motol MUDr. Jiti Ktiz, Ph.D., ktery sam utrpé&l
spinalni poranéni s trvalymi nasledky. K#iz (2013) uvadi, ze vznik organizovaného
spinalniho programu se v Ceské republice povedlo prosadit az v roce 1992, kdy vznikla

prvni spindlni jednotka v Urazové nemocnici v Brné€. Postupné byla ustanovena sit
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pracovist zajistujicich péci o osoby se spinalni 1ézi v akutnim a subakutnim stadiu
postizeni. Po propusténi do doméaciho prostiedi (chronické stadium postizeni) je osoba se
spinalni 1€zi v péc¢i spadové ambulantni spinalni jednotky, ale zékladni 1€katrskou péci
zajistuje prakticky lékair a ambulantni specialisté. Dizertacni prace je orientovdna na
pohybové rehabilita¢ni 1é¢bu v chronickém stadiu postizeni, ve které je nutné zajistit
dlouhodobou preventivné-lécebnou péci pomoci dlouhodobé ambulantni rehabilitace,
ktera ale neni v Ceské republice indikovana. Proto se doporuduje vytvofit kazdé osobé se
spinalni 1ézi individualni rehabilita¢né pohybovy plan slouzici k udrzeni fyzické kondice
a prevenci dalsich sekundarnich komplikaci. Individudlni pohybovy plan by mély osoby

se spinalni 1€zi plnit samostatné ¢i s dopomoci rodinnych ptislusniki.

Vytvoteni kvalitniho individudlniho pohybového programu je vSak zavislé na
dikladném neurologickém vySetfeni, vySetfeni stupné sobéstacnosti a na vysSetieni
stdvajici habitualni pohybové aktivity osoby se spinalni 1ézi. V klinické praxi ale
fyzioterapeut ziskdva informace o pohybovych aktivitich pouze prostfednictvim
sportovni anamnézy, kdy poklada otazky tykajici se prevazné volnocasovych
pohybovych aktivit. Nebere se v potaz, kolik pohybové aktivity a v jaké intenzité osoba
se spinalni 1ézi provadi napt. v ramci ADL aktivity. Je nezbytné si uvédomit, Ze pro osobu
S vyssi spinalni 1ézi je pouhy samostatny piesun na ltizko velmi fyzicky a ¢asové naro¢ny.
V klinické praxi chybi vhodné vySetfovaci metoda pro zhodnoceni aktudlniho mnozstvi
habitualni pohybové aktivity osob se spinalni 1ézi. | v oblasti védecko-vyzkumné ¢innosti
nebyla v Ceské republice dosud provedena plo§na analyza kvality a kvantity pohybové
aktivity osob smisni 1ézi, nebot” chybi cilené standardizované metody hodnoceni
pohybové aktivity osob se spindlni 1ézi. Proto je cilem dizertacni prace prelozit a
standardizovat kanadsky manual polostrukturovaného fizeného rozhovoru PARA-SCI,
ktery slouzi K ziskavani informaci o frekvenci, typu, trvani a intenzité pohybové aktivity

0sob s misni 1ézi v chronickém stadiu postizeni v prubéhu tii dnl.
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1 Micha

Hibetni micha (medulla spinalis) je spolecné s mozkem soucasti centralniho
nervového systému. Kranidlni okraj michy tvofi pfechod mezi prodlouzenou michou
(medulla oblongata) a spinalni michou (medulla spinalis) u vystupu prvniho kréniho
nervového korene. (Cihak, 2016; Seidl, 2015).

Pojmem mis$ni segment se oznacuje takova ¢ast michy, odkud vlakna prechazeji do
jednoho misniho kofene. Jednotlivé miSni segmenty vytvaii funkéni jednotku (Seidl,
2015). Na hibetni mise se déli celkem na 31 mis$nich segmentu, a to 8 pari krénich nervi,
12 péarh hrudnich, 5 parti bedernich, 5 para kiizovych a 1 az 2 pary kostrénich nervi
(Cihak, 2016).

Kréni micha zasahuje az k obratli Th2, hrudni k obratli Th9 a bederni micha jen
k obratli L1. Od téla obratle L2 kaudalné probihaji mi$ni kofeny oznacované jako cauda
equina. Od oblasti L5 po S2 popisujeme mis$ni epikonus, ktery ptechazi do misniho konu
tvofen¢ho segmenty S3-S5 (Nevsimalova, Ruzicka & Tichy, 2005; Seidl, 2015).

Tuto skute¢nost objasiiuji tzv. Chipaultova pravidla, ktera popisuji vztah mezi
miSnimi segmenty a obratli (Obrazek 1). V oblasti horni kréni patefe souhlasi trnové
vybézky obratll s odpovidajicimi miSnimi segmenty. Dolni kréni patef ma vztah trnu se
segmentem zvySeny o jeden. U horni hrudni patefe se jiz miSni segment zvysuje o dva, u
dolni hrudni patefe je to jiz o tfi. Napf. v lokalizaci trnového vybéZzku obratle Th10
odpovidaji mi$ni segmenty Th12-L1. Ve vySce obratle Th11 mu odpovidaji segmenty
L2-L3 a ktrnovému vyb&ézku obratle Thl2 zasahuji segmenty michy L4-L5
(Nevsimalova et al., 2005; Seidl, 2015).

Podrobny popis anatomie michy a patefniho kandlu je uveden v autoréiné

bakalatské praci (St&panova, 2015).
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cervikalni (kréni) segment

torakalni (hrudni) segment
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lumbalini (bederni) segment

sakralni (kfizovy) segment

Obrazek 1. Vztah obratlovych tél k vystupim misSnich kofenti u dospélé osoby
(Pfeiffer, 2006).
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1.1 Mi8ni 1éze

Za transverzalni misni 1€zi povazujeme 1€zi, ktera je omezena na jeden nebo jen na
nckolik malo miSnich segmenti. Jsou pfi ni vzdy v urcitém poméru pieruseny aferentni a
eferentni dlouhé misni drahy, které zptsobi do¢asné nebo trvalé zmény jejich funkei
(Mumenthaler, Bassetti & Daetwyler, 2008; Kolaft, 2009).

Na oficialnich webovych strankach Ceské spolenosti pro misni 1éze CLS JEP
(www.spinalcord.cz) jsou uvedeny statistiky poctil pacienti na spindlnich rehabilita¢nich
jednotkach pro kazdy rok. Posledni statisticky zaznam uvadi, ze v roce 2016 vzniklo 281
spindlnich 1ézi (202 muzti a 79 Zzen) (,Statistika poctu pacientdl na Spinalnich
rehabilitaénich jednotkach za rok 2016, 2018).

VétSina Ceskych autortt uvadi primérny rozptyl od 250 do 300 novych piipadi
ro¢n¢ (Nahlovsky, 2006; Kolaf, 2009; Bednaiik, Ambler & Ruzicka, 2010). Statistické
zaznamy poctu pacientd z ¢eskych Spinalnich rehabilitaénich jednotek v letech 2005—
2013 (Obrazek 2, 3, 4) prokazuji, ze kazdy rok dochazi k vice nez dv¢ sté padesati novym
pfipadiim. Pacienty byvaji Castéji muZi neZ zeny, v poméru 4:1. PreruSeni michy se
vyskytuje pfiblizné ve 40 % Vv krénim a hrudnim useku a ve 20 % v bedernim useku

patete.

300 |
250
200
150 |
100

50

p R

2005 2006 2007 2002 2009 2010 2011 2012 2013

Obrazek 2. Pocet pacientt s miSni 1ézi — rehabilitacni tstavy (,,Statistika poctu pacientti
na Spinalnich rehabilita¢nich jednotkach 2005-2013*, 2018).

Pozndamky: modra barva - Kladruby, ¢ervena barva - Hrabyné¢, zelena barva - KoSumberk.
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Obrazek 3. Pocet pacientti s mis$ni 1ézi - pohlavi (,,Statistika poc¢tu pacientd na Spinalnich
rehabilita¢nich jednotkach 2005-2013%, 2018).

Poznamky: modra barva - muzi, ¢ervena barva - Zeny.
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Obrazek 4. Neurologicka uroven léze (,Statistika poctu pacienti na Spinalnich
rehabilitacnich jednotkach 2005-2013*, 2018).
Poznamky: modra barva — kréni mis$ni segmenty, ¢ervena barva — hrudni mi$ni segmenty,

zelena barva — bederni mi$ni segmenty.

1.2 Etiologie vzniku misni 1éze

K poranéni michy dochazi velmi €asto souCasné S poranénim patete, pii kterém je
komprimovan pateini kanal luxovanym obratlem nebo kostnimi ulomky. V takovém
ptipadé mluvime souhrnné o poranénich vertebrospinalnich (Kolaf, 2009; Cuccurullo,

2010).
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Ztidka dochdzi k poranéni michy bez poranéni patefe. Tato poranéni mohou nastat
napiiklad u déti, které maji vétsi elasticitu diskoligament6znich struktur patete (Hrabalek,
2011) nebo po stfelnych ¢i feznych zranénich ¢i pii sekundarni kontuzi zptsobené
zvétSenim patetniho kanalku (Nahlovsky, 2006).

Mechanismus vzniku poskozeni michy délime na primarni a sekundarni. Primarni
mechanizmus postizeni tj. nadmeérna flexe, extenze, rotace patefe ¢i piimy utlak patete, z
¢ehoz nasledn¢ dochézi ke frakturdm nebo luxacim obratlli, se soucasnym poskozenim
ligament a meziobratlovych diskti poSkozuje michu zvySenym tahem, tlakem obratlovych
ulomkt nebo vyhtezlym diskem pii mistnim zuzeni patefniho kanalu. K postizeni paterni
michy dochazi velmi ¢asto v Gsecich, kde se nachazeji odstupy inervace hornich a dolnich
koncCetin (tj. segmenty C4-C6 a segmenty Th1l-L2). Mezi sekundarni mechanismy
postizeni patii vaskularni zmény (napf. hemoragie, porucha mikrocirkulace, ischemie
zpusobena vazospasmy ¢i trombozou) (Bednafik et al., 2010).

Pri¢iny misnich 1ézi se d¢li dle charakteru vzniku a to na Girazové a na netirazové.
Dle statistickych zdznami poctu pacientl z ¢eskych Spinalnich rehabilita¢nich jednotek
v letech 20052013 jsou cCast&ji misni 1éze urazového charakteru (pady 43 %, silni¢ni
nehody 30 %, urazy ve vodé 10 %, sporty 9 %, jina traumata 8 %), netrazového
charakteru (zanét 26 %, tumor 23 %, cévni pficina 17 %, ostatni pii¢iny 34 %), a to
v poméru 3:1 (,,Statistika poctu pacientll na spinalnich rehabilita¢nich jednotkach 2005—
2013, 2018). V porovnani Néhlovsky (2006) uvadi, Ze se nejéastéji v Ceské republice
porani micha pii trazech zpusobenych dopravni nehodou (55 %), pfi urazech na
pracovistich a v doméacnosti (22 %) a pti sportovnich trazech (18 %). Kiiz, Kulakovska,
Davidova, Silova a Kobesova (2017) ve své studii poukazuji na prokézany narist v poctu,
respektive poméru netraumatickych poskozeni spindlni michy vic¢i traumatickym.
Bednaftik et al. (2010) zminuje nejvétsi podil nemocnych do pétadvaceti let a vice nez dvé
tretiny vSech poranénych do Ctyficeti let.

Autofi reSersni systematické studie odbornych literarnich zdrojt z let 1959 az 2011
(Lee, Cripps, Fitzharris & Wing, 2014) nam podavaji uceleny piehled informaci o
vyskytu turazovych miSnich 1ézi na vsSech svétadilech. V roce 2007 byl pocet
traumatickych misnich 1ézi celosvétove propocten na 23 ptipadi na jeden milion obyvatel
rocné (tj. 179 312 traumatickych mi$nich 1ézi ro¢né na pocet vSech obyvatel na Zemi).
Pro jednotlivé svétadily jsou nasledujici tdaje: Severni Amerika 40 piipadii, zapadni
Evropa 16 ptipadl, Australie 15 pfipadd, jizni Asie 21 piipadi, latinskd Amerika 25

pripadi, subsaharskd Afrika centralni 29 ptipadli na milion obyvatel.
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Jako nejcastéjsi pri¢iny traumatickych spinalnich 1ézi jsou uvadény: autonehody,
pady, nehody pfi sportu a rekreacnich cinnostech, akty nasili a pracovni urazy. Porovnani
hodnot pro stfedni, zapadni a vychodni Evropu je patrné z Obrazku 5. Nasledny
neurologicky deficit pro jednotlivé ¢asti Evropy se vyrazné lisi. Nejvice studii a tudiz
nejvice dat, ze kterych se nésledné zpracovaly nize uvedené grafy, bylo nastfadano pro
zapadni Evropu. Neurologicky deficit tetraplegie je v 49 % a paraplegie v 51 % (Lee et
al., 2014).

78%

57% 55%

49%51% s
46%

35°%
23%
Oy
ﬁ 6%

ZAPADNI STREDNI{ VYCHODNI EVROPA

38%

209, 22%

D 5% 5%
./
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[N

Obrazek 5. Cetnost traumatickych spinalnich 1ézi zapadni, stfedni a vychodni Evropa
(Lee et. al., 2014).

Pozndmky. Hranaté sloupce (autonehody - modra, pady - oranzova, nehody pfi sportu a
rekreaCnich Cinnostech - zluta, akty nasili- Cervend a pracovni trazy - zelend), ovalné

sloupce (tetraplegie - ¢ervena, paraplegie - fialova).

Naopak autoti New, Lee a Cripps (2014) vypracovali resersi odbornych literarnich
zdrojii zlet 1959 az 2011 informujici nds o epidemiologickych datech misnich 1ézi
zpiisobenych jinymi pfi¢inami neZ traumatem (non-traumatické pfi¢iny). Pomér poctu
non-traumatickych miSni 1€zi na jeden milion obyvatel za jeden rok byl pro jednotlivé
svétadily nésledujici: Asie a Tichomoti 20 pfipadl, Oceanie 26 piipadi, zapadni Evropa
6 pripadl, Severni Amerika 76 ptipadii (stanoveno z nekvalitni studie). Dalsi zaver
poukazuje, Ze ve vyspé€lych zemich maji vétsi podil degenerativni choroby jako pficiny
mi$ni 1éze a naopak v rozvojovych zemich je hlavni pficinou infekce, tuberkuloza a HIV.

V obou ptipadech zna¢né procento ptic¢in spinalnich 1ézi tvoii nadory.
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Na oficidlnich internetovych strankach The international spinal cord society
nalezneme aktudlni mapy s globalnimi epidemiologickymi informacemi (,,Spinal Cord

Injury Global Mapping®, 2015).

1.3 Klinické syndromy mi$nich 1ézi

Klinicky obraz miSniho poranéni se odrazi podle velikosti a stupné poskozeni misni

tkan€. Mezi typy ¢astecného poskozeni michy fadime:

1) Brown-Séquarduiv syndrom neboli syndrom mi$ni hemisekce: je v praxi velmi
vzacny. Nejcastéji vznikd po bodném zranéni michy. Na Obrazku 6 je patrny
velmi specificky neurologicky deficit. PoruSend draha povrchového ¢iti (tractus
spinotalamis lateralis) se projevi na kontralateralni stran¢ téla ztratou citlivosti
pro vnimdni bolesti a tepla. Poruseni drahy hlubokého ¢iti (funikulus posteriori)
se projevi na homolaterdlni stran¢ téla ztratou propriocepce, polohocitu a
dotekového Citi. A preruseni motorické - pyramidové drahy (tractus
corticospinalis) se projevi na homolaterdlni stran¢ téla spastickou parézou

(Cuccurullo, 2010; Mumenthaler et al., 2008).
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Obrazek 6. Brown-Séquardiv syndrom (Mumenthaler et al., 2008).

2) Schneideriv syndrom neboli syndrom centralni ¢asti michy: je 1éze centralni
michy tj. oblasti kolem canalis centralis. Nejcastéjsi pfi¢inou léze je pieruSeni
cévniho zasobeni z arteria spinalis anterior. Postrani c¢asti michy jsou
vyzivované z jinych arterii (arteria spinalis posteriores) viz Obrazek 7. Byvaji
postizené¢ oboustranné motorické drahy (tractus kortikospinalis) a drahy
povrchového Citi (tractus thalamicus lateralis). Klinicky projev postiZeni je
nasledujici: na obou stranach pod Urovni poskozeni je spastickd paraparéza
dolnich koncetin a postizené vnimani bolestivych a tepelnych podméti.
Zachované je taktilni a hluboké €iti. Dale obrna svéract konecniku a moc¢ového
meéchyfe a impotence (Cuccurullo, 2010; Mumenthaler et al., 2008). Kolaf
(2009) dodava, ze v Girovni 1éze je ptitomna periferni motoricka porucha a pod
urovni léze se rozviji obraz spastické parézy. V ptipad¢€ postizeni kréni patete

byvaji motoricky hiife postizené horni koncetiny nez dolni koncetiny.
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Obrazek 7. Problematika cévniho zadsobeni michy (Mumenthaler et al., 2008).

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Syndrom ptedni michy: jsou postizeny motorické funkce DKK se ztratou
povrchového ¢iti. Hluboké ¢iti je zachovéano.

Syndrom zadni michy: se projevuje bolestmi a paresteziemi kiize odpovidajici
vysce postizeni michy.

Syndrom mi$niho konu: ¢asté poranéni na trovni Th11/Th12 a Th12/L1
S naslednym klinickym obrazem chabé paraparézy a postizenim sfinkterovych
funkei. Syndrom miSniho konu neni vzacnym postiZzenim, predstavuje 25 %
z po¢tu celkovych trazti michy. Anatomicky konus lezi v oblasti Th-L
pfechodu (Th12-L1/2) a ptfedstavuje konec michy. Typicky byva postiZzeny pfi
padu z vysky pii dopadu na dolni koncetiny a hyzd¢). Vysledkem je porucha
svéracl, porucha citlivosti perianogenitalni oblasti a vznik chabé ¢i smiSené
paraparézy dolnich koncetin a porucha citlivosti dolnich koncetin dle vysky 1éze
(Bednatik et al., 2010; Cuccurullo, 2010).

Syndrom kaudy: je postizeni michy pod tirovni L1, L2, kdy dochézi k porucham
sfinkterovych funkci a perianogenitalni analgezii.

Ptechodné syndromy: nazyvadme pfipady otfesu michy, kdy je ztrata
motorickych a senzitivnich funkci pouze prechodné (Néhlovsky, 2006).
Syndrom uplné transverzalni mis$ni 1éze: nazyvame celkové preruseni michy,

kdy nejsou zachovany zadné motorické a senzitivni funkce michy pod trovni
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poranéni. K uplnému pieruseni michy dochézi v ptipadech tfistivych zlomenin
obratlovych tél a obloukd, pti Gplnych luxacich obratli ¢i stielnych a secnych
zranénich. Kompletni pferuseni michy je ve 44 % piipadi posSkozeni michy
(Nahlovsky, 2006; Cuccurullo, 2010). Pro syndrom Uplné transverzalni misni
1éze je charakteristickd ztrata volni hybnosti (chabd plegie) a ztrata Citi pro
vSechny kvality ve vSech urovnich pod pierusenym segmentem. DalSimi
symptomy jsou poruchy autonomniho nervového systému, které se projevuji
poruchami funkce kardiovaskularni soustavy, sfinkterti, potnich Zzlaz a
sexudlnich funkci. Chronické stadium je charakterizovano typickou misni
spasticitou, spastickymi klony, hyperreflexii, flekénimi spasmy a eferentnim
palenim (Capova, 2008; Cuccurullo, 2010).

V porovnani Koléi (2009) uvadi v ¢asti miSni syndromologie jiné déleni poSkozeni
michy: Postupnd transverzalni 1éze miSni, Nahla transverzalni 1éze miSni, Pseudochaba
misni 1éze, Spasticka misni 1éze, SmiSend misni 1éze, Syndrom mi$niho konu, Syndrom
cauna equina, Syndrom zadnich misSnich provazcli, Brown-Séquardiv syndrom a

Intramedularni syndrom.
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2. Déleni poranéni michy dle lokalizace (vysky) 1éze s charakteristikou zachovalé
volni hybnosti

Neméné dulezité je déleni poranéni michy dle lokalizace (vysky) 1éze. Orientacné
se da stanovit nasledujici rozdé€leni s popisem zachovanych motorickych funkci
(Bednaiik et al., 2010):

- Poranéni nad ¢tvrtym krénim obratlem (C4): mimo ztraty hybnosti v§ech koncetin
je postizen 1 branicni nerv a ¢loveék neni schopen samostatného dychani.

- Poranéni u patého kréniho obratle (C5): je poskozena funkce m. deltoideus,
¢loveék nedokaze zvednout ani ramena a pohybovat hornimi ani dolnimi koncetinami.

- Poranéni u Sestého kréniho obratle (C6): ¢loveék hybe rameny, ale neohne ruku
Vv lokti ani v zapésti.

- Poranéni u sedmého kréniho obratle (C7): ¢loveék je schopen zvedat paze a ohybat
ruce v loktech.

- Poranéni na ptechodu kréni a hrudni patete (C-TH ptechod): ¢lovék ovlada m.
triceps brachi, dovede natdhnout ruku v lokti a vétSinou je pfitomna netiplnad manipula¢ni
schopnost ruky.

- Poranéni hrudni ¢asti patefe (TH patet): funkce hornich koncetin zachovana,
ztrata hybnosti dolnich koncetin a umérné vysi 1éze ztrata funkce trupového svalstva.

- Poranéni na trovni prvniho bederniho obratle (L1): zde kon¢i micha a pii jejim
poruseni je ztrata volni motoriky dolnich koncetin a ptiéné-pruhované (vili ovladatelné)
svaloviny svéracu.
jejich poranéni nastava ¢astecné poskozeni funkce svalstva dolnich koncetin, ¢loveék neni
schopen samostatného stoje a chiize, omezena funkce svéracu.

- Poranéni nizSich bedernich oblasti (L3-L5): poskozeni nervovych kofent
ovliviiuje ¢aste¢né - podle vysky a rozsahu poranéni - hybnost dolnich koncetin a svéracu.
Postizeni této oblasti se nazyva syndrom kaudy (viz vySe), pro ktery je typicka mocova
retence, kdy je mo¢ zadrzovana v hypotonickém mocovém mechyii relativni prevahou

7w

sily (tonu) sfinkterii — sv€racii z pficné pruhované svaloviny.
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2.1 Postizeni michy s lokalizaci nad ¢tvrtym krénim obratlem (miSni segment C2, C3 i

C4)

V Ceské literatufe se tento stav oznacuje jako pentaplegie (Faltynkova, 2012),
v zahrani¢ni literatufe pak jako vysoka tetraplegie (Harvey, 2007).

Zachovana inervace svall: m. semispinalis capitis, ¢astecné¢ m. longissimus
cervicis, hluboké svaly Sijové (m. rectus capitis posterior maior, m. rectus capitis posterior
minor, m. obliquus capitis superior, m. obliquus capitis inferior), m.
sternocleidomastoideus, m. trapezius. Diky zachovalé inervaci jmenovanych svalt jsou
mozné pohyby hlavy a krku do flexe, extenze, rotace a elevace ramen (Bryce, 2010).

Zachovana inervace svalll pfi postizeni michy s lokalizaci u ¢tvrtého kréniho
obratle (misni segment C4): svaly ze skupiny mi$niho segmentu C2-C3, m. infraspinatus
a m. levator scapule (Bryce, 2010).

Pii poSkozeni michy mezi segmenty C2-C4 je postiZzen brani¢ni nerv, pacient neni
schopen samostatného dychani a je napojen na trvalou plicni ventilaci (Bednaiik et al.,
2010). Vazquez, Sedes, Farifia, Marqués a Velasco (2013) ve svém ¢lanku zabyvajicim
se péci o dychaci systém pacienta v akutni fazi spindlniho zranéni uvadéji, ze u vétsiny
pacientll s kompletni spindlni 1¢€zi nad patym krénim obratlem je zavedena plicni intubace.
Trvala plicni ventilace se ponechava u pacientll s naméfenym plicnim objem niZ§im nez
15 ml/kg a maximalnim inspira¢nim tlakem kysliku niz§im nez -20 Cm za soucasného
zvySeni maximalniho inspiracniho tlaku kysli¢éniku uhlic¢itého.

Osoby s pentaplegii jsou pln¢ zavislé na celodenni asistenci druhé osoby. Potiebuji
pomoci pii vSech aktivitich béZznych dennich c¢innosti, napf. osobni hygieng¢,
vyprazdiiovani a mobilité (nejsou schopni sedu ve voziku bez opory zad a hlavy, k
ovladani voziku vyuzivaji pohyby hlavy, Ust ¢i brady). Pacienti mohou samostatné
pracovat na pocitaci, k jehoZ ovladani vyuzivaji novych technologii korespondujicich s
pohledem o¢i ¢i se zménou vysky hlasu (Harvey, 2007). Z volnocasovych pohybovych
aktivit se mohou vénovat specialné adaptované vzdusné strelbé (air rifle competitions)
nebo mohou hrat hry prostfednictvim pocitace, napt. Sachy (Bryce, 2010).

Somers (2010) popisuje tetraplegii jako castecné ¢i kompletni snizeni kvality
funkce motorickych a senzorickych funkei hornich i dolnich koncetin a vnitinich organt.

Zde je zapotiebi upozornit na rozpor v ¢eském odborném nézvoslovi, nebot

klinicky obraz u neurologickych diagnéz, kdy se zachovala ¢astecnd motorickd funkce
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hornich konéetin, se pojmenovava paréza. Cihak (2016) popisuje poskozeni motorickych
drah jako obrnu, tj. ztratu volni hybnosti. Neuplnou obrnu nazyva paréza, uplnou ztratu
volni hybnosti nazyva plegie. Podle rozsahu postizeni se obrna koncetin na jedné strané
téla oznacuje jako hemiplegie / hemiparéza, na vSech ctyfech koncetinach quadruplegie /

quadruparéza nebo na DKK paraplegie / paraparéza.

2. 2 Postizeni michy s lokalizaci mezi obratli C4 az Thl

Jmenovana vySe 1éze je vSemi autory oznaCovana jako tetraplegie (Faltynkova,

2012).

2.2.1 PostiZeni michy s lokalizaci nad patym krénim obratlem (miSni segment
C5).

Zachovand inervace svall: vSechny svaly piedchozi skupiny pacientd, m.
diaphragma, deltoideus, m. biceps brachii, m. brachialis, m. brachioradialis, m.
rhomboidei a m. serratus anterior. Zachované pohybové funkce jsou flexe v lokti,
supinace predlokti, flexe, extenze a rotace v ramennim kloubu, elevace lopatky a dychani
(Cihak, 2011; Bryce, 2010). Kli¢ovym svalem pro vysetieni je m. biceps brachii (Harvey,
2007).

S pomoci ortéz a kompenza¢nich pomicek lze vycvicit ndhradni pasivni funkéni
uchop (Obrazek 8). Pacient zvlada sed s oporou o extendované horni koncetiny za zady
se zamCenymi lokty (Obrazek 9). Samostatny sed déla pacientim velké obtize
(Faltynkova, 2012).

Osoby s misni 1ézi C5 mohou fidit specialné upravené auto. Za pouziti specialnich
pomicek se dovedou najist a ovladat pocita¢ i dotykovy mobilni telefon. Bez asistence
zvladaji presuny na elektrickém invalidnim voziku. Jsou schopni ovladat i mechanicky
invalidni vozik v bezbariérovych prostorech bez zmény sklonu terénu. Pfi ostatnich ADL
aktivitach jsou odkdzani na Castecnou ¢i plnou asistenci druhé osoby. Osoby s 1ézi

miSniho segmentu C5 se mohou naptiklad vénovat lukostielbé a bocciae (Bryce, 2010).
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Obrazek 9. Sed s oporou o extendované lokty (Faltynkova, 2012).

2.2.2 Postizeni michy s lokalizaci nad Sestym krénim obratlem (mi$ni segment
C6).

Zachovana inervace svali: vSechny svaly skupiny pfedchozi skupiny pacientu,
klavikularni ¢ast m. pectoralis major, m. pectoralis minor, m. serratus anterior, m.
latissimus dorsi, m. supinator, m. extensor carpi radialis longus a brevis. Jmenované svaly
provadé¢ji pohyby stejné jako u predchozi skupiny pacientil a navic elevaci, protrakci,
abdukci a addukci lopatky, horizontalni addukci v ramennim kloubu, radialni dukci a
extenzi zapésti (Bryce, 2010). Kli¢ovym svalem je m. extensor carpi radialis longus
(Harvey, 2007).

Funk¢ni moznosti tetraplegikli s urovni léze miSniho segmentu C6 se od
tetraplegikl s urovni 1éze miSniho segmentu C5 vyrazné lisi. Zachovalé funkce mm.
pectorales, m. seratus anterior a m. latissimus dorsi poskytuji ¢aste¢nou stabilitu pro horni
¢ast trupu. Pacient zvedne paZzi do urovné ramen, ale za stalého balancovani rovnovahy
trupu. Diky zachovalé funkci mm. extenzor carpi radialis longus a brevis je mozné
vycvicit tzv. funkéni ruku (Obrazek 10 a 11), tedy nahradni uchop (palec a druhy prst se

pasivné dostanou do opozice a flexe). Pacienti se samostatné nebo s mirnou dopomoci
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presouvaji za pomoci skluzného prkna, posazuji z lehu na zadech, v sedu pretaceji horni
¢ast trupu (Obrazek 12). Vyuzivaji funkci zamc¢eného loktu a §vihu horni koncetiny a
ptenaseni vahy téla. Vse zavisi na fyzické zdatnosti jedince a jeho motivaci k pohybu bez
asistence. Pohybuji se jak na mechanickém, tak na elektrickém voziku, fidi auto, jedi
samostatné s pomuckou, zvladaji oblékani horni Casti téla a ¢ast osobni hygieny.
Asistenci potiebuji pfi piipravé jidla, koupani, oblékani dolni ¢asti téla, nazouvani bot,

péci o domacnost a vyprazdiovani (Faltynkova, 2012; Harvey, 2007). Typickym sportem

pro tetraplegiky s Grovni 1éze v miSnim segmentu C6 je kvadru-ragby a boccia (Bryce,
2010).

Obrazek 12. Zptsob posazovani pies bok (Faltynkova, 2012).
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2.2.3 Postizeni michy s lokalizaci nad sedmym krénim obratlem (miSni

segment C7).

Zachovana inervace svall: vSechny svaly ptfedchozi skupiny pacientti, m. triceps
brachii, sternalni ¢ast m. pectoralis major, m. flexor carpi radialis a ¢aste¢n¢ zachovana
inervace pro svaly m. extensor carpi ulnaris, m. extensor digitorum, m. extenzor pollicis,
m. extenzor indicis, m. abductor pollicis longus. Jmenované svaly ptidavaji pohybové
funkce do extenze lokte, palmarni flexe zapésti, ulnarni dukce zépésti, samostatnou
extenzi nekterych prstli a moznou abdukei palce (Bryce, 2010). Klicovym svalem je m.
triceps brachi, ktery umozni pacientiim plny rozsah pohybu v loketnim kloubu a zvednuti
horni koncetiny nad hlavu (Harvey, 2007).

Pacient je schopen samostatného sedu bez opory, ktery je ale stile znacné
kyfoticky. V sedu s oporou o druhou horni koncetinu je schopen zvednout jednu ruku nad
hlavu a pohybovat s ni. DokaZe se na voziku ptedklonit a pomoci m. triceps brachii se
opé&t narovnat (chyceni o opéradlo voziku ¢i vzpor o stehna). Pacient se samostatné pretaci
na ltzku, na Iizku si oblékne kalhoty a nasadi boty. Bez asistence se pfesune z postele na
vozik nebo zvoziku do auta a zpét. Zvladd pohanéni mechanického voziku
pomoci ru¢niho uchopu za madlo. Kvalita uchopové funkce ruky je v tomto ptipadé
rliznd, proto se u pacientl s misni 1ézi v segmentu C7 a C8 cilené testuje jemna motorika
ruky (viz kapitola 4.2) (Faltynkova, 2012; Harvey, 2007). Ze sportovnich ¢innosti se
pridava jizda na handbiku a atletické zavody na specidlné¢ upravenych vozicich

,formulkach* (Bryce, 2010).

2.2.4 PostiZzeni michy s lokalizaci v C-TH pi‘echodu (mi$ni segment C8).

Zachovand inervace svall: vSechny svaly pfedchozi skupiny pacientli, m. flexor
digitorum profundus a superficialis, m. abductor policis longus, ¢aste¢né zachovana
inervace pro svaly mm. lumbricales, m. abductor pollicis brevis, m. opponens pollicis, m.
flexor pollicis brevis, m. adductor pollicis, m. palmaris brevis, m. abductor digiti minimi,
m. flexor digiti minimi, mm. interossei. Jmenované svaly se nejvice podileji na jemné
motorice ruky a na kvalit€¢ achopu. Provade¢ji pohyby stejné jako u predchozi skupiny
pacienti a navic flexi, extenzi, ulnarni a radidlni dukci v zapésti, flexi a extenzi
jednotlivych prstl, abdukci, addukci a opozici palce (Bryce, 2010). Klicovym svalem je

m. flexor digitorum profundus (Cuccurullo, 2010).
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Na rozdil od pacientli s mi$ni 1ézi v segmentu C7 jsou pacienti s miSni 1ézi v
segmentu C8 schopni uchopit a pustit pfedmét. Tato motorickd dovednost se projevi na
kvalité provadéni sebeobsluznych cinnosti napiiklad pii ptipravé pokrmi, péci o
domacnost, osobni hygiené a péci o zevnéjSek (napt. li¢eni), pfi telefonovani, praci na
pocitaci atd. (Faltynkova, 2012; Harvey, 2007).

Pacient je schopen samostatného sedu se zvednutymi hornimi koncetinami do 90°
abdukce a flexe vramennim kloubu, ¢asto soucasné s flexi v loketnim kloubu
(Faltynkova, 2012; Harvey, 2007).

Sila a kvalita uchopu se projevi i v rozsifené nabidce moznosti sportovnich aktivit,
napt. stolni tenis, kuzelky, stfelba, paragolf, rizné typy handbiki, vyuziti stroji
Vv posilovné a jiné. Pro zajisténi dostatecné stability sedu pfi sportovani se vyuzivaji biiSni

a hrudni popruhy (Bryce, 2010).

2.3 Paraplegie — poskozeni michy s lokalizaci v hrudni a bederni patefi

Paraplegie je zptisobena v dusledku poskozeni michy v hrudni a bederni trovni.
Projevi se jako ztrata motorické a senzorické funkce trupu, panevnich organti a dolnich
koncetin. Funkce hornich koncetin v tomto pfipadé nejsou poruseny (Somers, 2010).
Bryce (2010) déli paraplegii do tii skupin (poSkozeni michy v oblasti mezi obratli Th1-
Th9, Th10-L1 a L2-L5), naopak Harvey (2007) nebo Zach a Koch (2006) d¢€li paraplegii
pouze na dv¢€ skupiny, a to vysokou (Th1-Th6) a nizkou (Th7-L2).

2.3.1 Paraplegie s lokalizaci miSni 1éze mezi obratli Th1-Th9.

Zachovana inervace svall: vSechny svaly zachovalé u pacientii s postizenim michy
s lokalizaci v C-TH pfechodu, mm. intercostales, svaly patfici do skupiny erector spinae
pro piislusny miSni segment. Zachované funkce svali pfinasi klientovi vétsi stabilitu a
kontrolu nad trupem, Gplnou kontrolu nad hornimi koncetinami 1 kvalitnéjSi nadech a
vydech (Bryce, 2010). Jako kli¢ovy sval pro mi$ni segment Thl je uvadén m. abductor
digiti minimi (Cuccurullo, 2010).

Pacienti jsou sobéstac¢ni ve vSech tkonech béznych dennich Cinnosti, pokud se
pohybuji v upraveném bezbariérovém byté. Nezavisli jsou také pii ukonech ranni a
vecerni rutiny (oblékdni, osobni hygiena, koupani, vyprazdiovani). Pohybuji se

samostatné na mechanickém voziku, bez asistence zvladaji vSechny typy pfesunli za
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pouziti skluzného prkna (postel — vozik, vozik — auto, vozik — podlaha). V ramci
fyzioterapie jsou s asistenci terapeuta schopni stoje ve vysokych ortézach. Ze Siroké
nabidky sportovnich aktivit se mohou vénovat napiiklad tenisu na voziku, volejbalu na
voziku, florbalu na voziku nebo vzpirani (Bryce, 2010).

Vyska spinalni 1éze se odrazi v rozsahu posSkozeni trupu a dolnich koncetin.
Paraplegie s lokalizaci 1éze mezi obratli Th1-Th6 je typicka vyraznéjsim poskozenim
svalstva trupu. To urcuje schopnost samostatného sedu pacienta. Lidé s 1ézi v miSnim
segmentu Thl maji stale problém se vzpiimenym sedem bez opory. Cim je lokalizace
1éze nizsi, tim se umérné zvysuje stabilita sedu (Harvey, 2007; Zach & Koch, 2006). U
této skupiny osob se provadi cilené testovani stability sedu (viz kapitola 4.3).

Typicka je v téchto ptipadech autonomni funkce mo€ového méchyte. U osob s 1ézi
miSniho segmentu Thé a nizs§i nedochazi k rozvoji autonomni dysreflexie a ortostatické
hypotenze. U osob s lokalizaci 1éze v segmentu Th8 a niz$i je zachovana termoregulace
téla. V pribéhu rehabilitaéni 1é¢by ¢i provadéni volnocasovych pohybovych aktivit je
tieba s témito télesnymi stavy u ptisluSnych miSnich 1ézi pocitat (Pobre, Weiss & Weiss,

2010).

2.3.2 Paraplegie s lokalizaci miSni 1éze mezi obratli Th10-L1.

Zachovana inervace svall: vSechny svaly zminované u pfedchozi skupiny pacientt,
m. intercostales pro pfisluSny mi$ni segment, m. external obliquus abdominis a m. rectus
abdominis. Jmenované svaly zajisti klientovi dobrou kontrolu nad stabilitou trupu,
umozni plnou flexi, extenzi a rotaci trupu a kvalitni nadech a vydech (Bryce, 2010).

Pacienti potfebuji asistenci pouze s t¢zkymi domacimi pracemi. Klienti zvladaji
samostatny stoj v ortézach (vysokych kotnik — kycel 1 nizkych kotnik — koleno) za vyuziti
bradel ¢i francouzskych berli. Primarnim prosttedkem mobility zstavd mechanicky
invalidni vozik (Harvey, 2007; Zach & Koch, 2006). Diky dobr¢ stabilité trupu se mohou
ucastnit sportovnich aktivit, jako jsou jizda na kajaku, kanoi, veslovacich pramicich.

Dopomoc potiebu;ji pii presunu do lodé a zpét.

2.3.3 Paraplegie s lokalizaci miSni 1éze mezi obratli L2-S5.

Je zachovana inervace svalii hornich koncetin, bfiSnich a zddovych. Vyska léze
podminiuje zachovalé funkce dolnich koncetin. Oslabena byva flexe, extenze, abdukce a

addukce kycelniho kloubu nebo jen flexe a extenze kolenniho kloubu, popiipadé jen
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dorzélni a plantarni flexe hlezenniho kloubu (Bryce, 2010). Jako kli¢ovy sval pro misni
segment L2 je uvadén m. iliopsoas, pro L3 m. quadriceps femoris, pro L4 m. tibialis
anterior, pro L5 m. extensor hallucis longus a pro S1 m. gastrocnemius (Cuccurullo,
2010).

Pacienti s poSkozenim v bederni i sakralni irovni stoji samostatné¢ a mohou chodit
S vyuzitim pomicek (ortézy, berle) nebo i bez nich. VétSinou se jednd o nekompletni
misni 1éze. Dle Bryce (2010) je chiize efektivni, pokud jsou zachovany 3/5 svalové sily
flexoru kyc¢le a 3/5 svalové sily kolennich extenzorii na obou dolnich koncetinach.
Vétsina pacientll vSak vyuziva na del$i pfesuny nebo v ramci rdznych pracovnich a
sportovnich tkontl mechanicky vozik. Stabilita trupu je velmi dobré a jakakoliv mozna
aktivita dolnich koncetin dale jen usnadniuje sebeobsluhu, pfesuny, mobilitu na lazku

apod. (Harvey, 2007; Zach & Koch, 2006).
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3 Zdravotni nasledky a moZné komplikace miSniho postiZeni

Poranéni michy pfedstavuje jedno z nejvice devastujicich ziskanych télesnych
postizeni, se kterymi se nejcastéji potyka produktivni a sportovné aktivni vékova skupina
obyvatel od patnacti do tiiceti péti let. Pficné (transverzalni) preruSeni michy zpiisobi
nejenom ztratu hybnosti, ktera byla charakterizovana v kapitole 2, ¢i citlivosti na trupu a
koncetinach, ktera byla charakterizovana v podkapitole 1.4, ale také se objevi poruchy
autonomniho nervového systému tj. poruchy kardiovaskularniho systému, respiracniho
systému, moceni, defekace, sexualnich funkci, které budou nasledné popsany (Bednatik

et al., 2010; Kolat, 2009; Nahlovsky, 2006).

3.1 Poruchy kardiovaskularnich funkci

Krassioukov a West (2014) ve své studii déli kardiovaskularni komplikace
zpusobené denervaci autonomniho nervového systému dle vysky spinalni 1éze. Pacienti
smiSni 1ézi v krénich segmentech ztraceji supraspinalni kontrolu nad miSnimi
sympatickymi neurony ovliviiujici ¢innost srdce a krevni tlak v cévach pod mistem
preruSeni michy. Pacienti dale ztrdci vagovou (parasympatickou) kontrolu srde¢ni
¢innosti. Popsana denervace s sebou piinasi nizky arterialni krevni tlak, ortostatickou
hypotenzi, ¢asté zachvaty autonomni disreflexie a naruSené krevni zasobovani periferie
pfinasejici riziko tromboembolickych komplikacich. Cuccurullo (2010) stejné
kardiovaskularni komplikace popisuje u skupiny pacientiim s misni 1ézi Thé a vyssi. Dale
zmifuje, Ze pacienti s miSni 1ézi Th8 a vySs$i nemiiZou regulovat a udrzovat normalni
telesnou teplotu. Krassioukov a West (2014) dodavaji, Ze az pacienti s mi$ni 1ézi Tho6 a
niZz8i maji odpovidajici reakci srde¢ni ¢innosti a krevniho tlaku na danou zaté€z organizmu
Vv pritbéhu pohybové aktivity.

Déle jsou popsany podrobnéji jednotlivé kardiovaskularni komplikace. Pfi
autonomni disreflexii dochazi k prudkému zvySeni krevniho tlaku zplsobeného
neadekvatni vegetativni reakci na podrazdéni pod mistem léze. Vyvolavajici pficinou
muZe byt naptiklad distenze mocového méchyte, diskonfort zaZzivaciho traktu a jiné.
Organizmus reaguje na vznikly stav reflexni bradykardii a vazodilataci pouze nad mistem
misni 1éze. Klient citi prudkou pulzujici bolest hlavy, je patrné zarudnuti obliceje, poceni
a uzkost. Klienta stac¢i posadit a zajistit odtok moci ¢i odstranit dalsi vyvolavajici pfi¢iny

(K#iz & Faltynkova, 2012; Bednaiik et al., 2010; Kolaf, 2009). Cesti autofi se shoduiji,
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ze autonomni dysreflexie se vyskytuje pouze u klientti s mi$ni 1ézi nad segmentem Th6.
Naopak Krassioukov a West (2014) ve svém ¢lanku zminuji ob¢asny vyskyt autonomni
dysreflexie v prubéhu fyzické zatéZze i u osob s miSnim poranénim pod segmentem Th6

V oblasti stfedni hrudni a bederni patefe (mid-thoracis and lower spinal cord injury).

S posturalni hypotenzi se potyka kazdy pacient jak v akutnim stadiu, tak i
v chronickém po kazdé dlouhodobéjsi imobilizaci. Ortostaticka hypotenze se projevi pii
rychlé nebo déle trvajici vertikalni poloze klienta, kdy je diky plegii DKK zpomalen
navrat zilni krve k srdci. Jako prevenci je vhodné zafadit do denniho rezimu dostate¢ny
prisun tekutin, elektrolyti a dale se doporucuje nosSeni kompresnich puncoch nebo
bfisnich past. Pii postupné pomalé vertikalizaci je vhodné vyuzivat nastavitelné
vertikaliza¢ni stoly s moznosti okamzitého zaklonu (Ktiz & Faltynkova, 2012; Bednaiik
et al., 2010; Kolat, 2009). Na principu zvySeni krevniho tlaku pii vytrvalostni pohybové
aktivité pomoci fixacnich bfiSnich past jsou vedeny nékteré vyzkumy u sportoveil s misni
1ézi v oblasti kréni patete (West, Goosey-Tolfrey, Campbell, & Romer, 2014).

Diky zpomalenému pritoku krve na periferii hrozi u vSech spindlnich pacientt
riziko vzniku hluboké Zilni trombdzy, ktera je u imobilizovanych nebo castecné
imobilnich pacientll vyrazné vys$si nez u zdravé populace (Piran & Schulman, 2016;
embolie, které byvaji rychlé a fatalni. U vétSiny plicnich embolii smrt pacienta prichazi
do jedné hodiny od jejiho vzniku (Zigler, Eismont, Garfin, & Vaccaro, 2011). Prokazala
se navic vétsi nachylnost ke vzniku trombembolické nemoci v souvislosti se zvySujicim
se v€kem (Piran & Schulman, 2016). I kdyz se riziko vzniku trombdzy v chronickém
stadiu snizuje, nikdy vSak nedosahne tak nizkého rizika jako u osob zdravych. Prevenci
je podavani antikoagulancii, noSeni kompresnich punc¢och nebo aplikace pneumatickych
puncoch, polohovani, v neposledni fad¢ intenzivni rehabilitace zahrnujici i respiracni
fyzioterapii (Stépanova & Neumannova, 2018; Kiiz & Faltynkova, 2012). Zigler et al.
méfeni obvodu dolni koncetiny (lytka), nebot’ pocity subjektivni bolesti a pozitivita
Homansova testu jsou zkreslené kvili spindlnimu zranéni.

V chronické fazi jsou pacienti ohrozeni ischemickou chorobou srde¢ni diive nez
bézna populace (Zigler et al., 2011). Rizikové faktory jsou vSak stejné tj. nedostatek
pohybové aktivity, koufeni, zvySeny krevni tlak (pozdé€ji hypertenzni nemoc), centralni

obezita, redukovand glukozova tolerance (pozdéji diabetes mellitus II. typu),

34



dyslipoproteinemie, vysoka hladina cholesterolu v krvi a porucha srazlivosti krve (Kiiz
& Faltynkova, 2012; Stejskal, 2004). Zigler et al. (2011) potvrzuji, ze starnutim populace
osob se spinalni 1ézi postupné ptibyva fyzické necinnost vedouci k dekondici, stoupa mira
koufeni, zvySuje se nachylnost k hypertenzi ¢i hypotenzi, zvySuje se hladina cholesterolu
a roste celkova télesna hmotnost i pies klesajici objem svalové hmoty. Problematice

pohybovych aktivit a zdravého Zivotniho stylu 0sob se spinalni 1ézi se vénuje kapitola 5.

3.2 Poruchy respira¢nich funkci

Jednou z nejéastéjsich pticin amrti v prvnim roce po traze je respira¢ni komplikace
U 0sob s misni 1ézi v oblasti kréni a horni hrudni patefe. Zigler et al. (2011) uvadi
pneumonie, septicemie a plicni embolie. V akutni fazi 1é¢by predevsim u pacientii s misni
1ézi voblasti kréni patefe je zavedena uméld plicni ventilace s ndslednou
tracheostomickou kanylou. Tito pacienti jsou ohrozeni vznikem atelaktazy a
bronchopneumonie. U traumatického poranéni hrudni patefe a hrudni michy byva navic

velmi Casto pfitomna kontuze plic a hrudniku (Ktiz & Faltynkova, 2012).

Velikost respira¢ni dysfunkce, ktera je charakterizovana pomoci hodnot dechovych
kapacit a objemd, je ovlivnéna vyskou a stupném spindlni 1éze a také dobou uplynulou
od jejiho vzniku (Schilero, Spungen, Bauman, Radulovic, & Lesser, 2009). Naptiklad
starnuti osob se spindlni 1ézi piindsi zvySeny vyskyt respiracnich dysfunkci kvili
piirozenému poklesu plicni elasticity a sniZzeni dechovych objemu a kapacit (Zigler et al.,

2011). Ptesnéji je tato problematika popsana v kapitole ¢. 2.1.

Pacienti jsou v chronickém (adapta¢nim) stadiu nachylni k rozvoji riznych typta
infekei dolnich cest dychacich a plic. Pneumonie je stale nejéastéjsi pfi¢ina umrti osob se
spinalni 1ézi v chronickém stadiu postizeni. U osob s mis$ni 1ézi v oblasti kréni patete
zUstava vyrazné narusen stereotyp dychani, odkaslavani a kvuli trvalé poruse sympatické
autonomni inervace je prokazana i zvySena sekrece hlenu a pfechodna bronchokonstrikce
(neschopnost svaloviny dychacich cest zareagovat pii hlubokém nadechu
bronchodilataci) (Schilero et al., 2009). Dle Spungen, Dicpinigaitis, Almenoff a Bauman
(1993) byla az u 41 procent tetraplegikli v adaptacni fazi postiZzeni namétena obstrukce
dychacich cest (uréeno pomérem parametra FEV1/FVC).

Dale Spungen, Grimm, Lesser, Bauman a Almenoff (1997) popsali, Ze u 68 procent

osob se spinalni 1ézi v oblasti kréni a horni hrudni patefe se vyskytoval alespoil jeden
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z respira¢nich symptomt, z toho prevalence chronického kasle u 18 procent piipadi,
chronicka produkce hlenu u 30 procent pfipadi, kasel v kombinaci s nadprodukci hlenu
u 20 procent piipada a chronicky sipot u 24 procent piipadii. Autofi dodavaji, ze u osob
S tetraplegii se napi. horkym vzduchem ¢i cigaretovym koufem snadno vyprovokuje také

dusnost.

3.3 Poruchy mikce a defekace

Cuccurullo (2010) uvadi, Ze jesté pied 40 lety byla hlavni pfi¢inou umrti u osob se
spinalni 1ézi v chronickém stadiu genitourinarni onemocnéni (tj. renalni selhani).
V dnesni dob¢ diky medicinskému pokroku je toto riziko potlaceno.

Tlak v mo¢ovém méchyii stoupa do jeho naplné do 350 ml, a pokud nedojde
k mikci, dal$i narust tlaku je velmi pozvolny. V piipad¢ postizeni michy nad segmenty
S2-4 (segmenty mik¢niho misniho centra), vznika tzv. automaticky méchyt. Pti naplni
kolem 300 ml tedy dojde k reflexnimu uvolnéni sfinkteru méchyie (Seidl, 2015). Vhodna
je intermitentni katetrizace v pfimétenych intervalech pro uplné vyprazdnéni moc¢ového
méchyfte bez jeho prepliovani (Kiiz & Faltynkova, 2012). Zigler et al. (2011) dodavaji,
ze pooperacni dlouhodobad permanentni katetrizace se nedoporucuje z divodu vzniku
bakterialnich infekci. Proto je pacient co nejdiive pfeveden do rezimu intermitentni
katetrizace, s frekvenci vyprazdiovani kazdych 6- 8 hodin pfi objemu moci 400 az 600

ml u dosp€lé osoby.

Pfi poruse v tirovni mikéniho spinalniho centra (syndrom konu, kaudy, segmenty
S2-4) dochézi k tzv. autonomnimu moc¢ovému méchyti. Stfinkter mocového méchyie je
intaktni a mo¢ je evakuovana manualné¢ tlakem na oblast podbfisku. Vyjimecné se
objevuje permanentni inkontinence nebo retence moci s nutnosti epicystotomie (Seidl,
2015).

Kromé& pravidelné péce s vyprazdiiovanim mocového méchyie je dilezité
predchazet uroinfekcim a dbat na prevenci vzniku urolithidzy (Ktiz & Faltynkova, 2012).
Hlavnim cilem terapie je ucinna, dlouhotrvajici ochrana mocového ustroji a nalezeni
cesty pro dosazeni uplné nebo alespon ¢astecné kontinence moci v kontextu kvality zivota
0sob s poskozenim michy (Krhut & Dolezel, 2006).

Nebezpeci iledzniho stavu hrozi piredev§im u osob s akutni transverzalni spinalni
1ézi, v pribéhu ne€kolika nasledujicich dni po Graze by se vSak peristaltika méla obnovit

(Seidl, 2015). Zigler et al. (2011) dodavaji, ze obvykle uz druhy pooperacni den se zacina
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s pfijimanim tekutin Gsty, pficemZ se musi bfi$ni dutina poslechem a palpaci pravidelné
kontrolovat. Dle aktualniho stavu pacienta se postupné prechazi na pravidelnou tuhou
stravu. U pacientd se spindlni 1€zi se zavadéji rizné typy péce o stfeva indikované dle
lokalizace poranéni michy. U pacienti s neporuSenym bulbocavernosnim reflexem
muzeme stimulovat funkci stfev napf. pomoci digitalni stimulace peristaltiky tlustého
stieva. Pacienti s porusenym bulbocavernosnim reflexem vyzaduji manualni evakuaci
stolice. Vhodnymi opatienimi do dalSich obdobi jsou patficné dietni navyky tj. pitny
rezim, diety, vybér vhodnych rektalnich stimulaci, vybér podptirnych technik, polohovani
a farmak (glyceridové Cipky a jiné zmékcovace stolice) pro podporu ¢i tlumeni stievnich

funkci (Kulakovska, 2006).

3.4 Poruchy sexudlnich funkci

Muzské erektilni a ejakulaéni funkce jsou komplexni fyziologické aktivity, které
vyzaduji interakci mezi cévnim, nervovym a endokrinnim systémem. Erekce jsou fizeny
parasympatickym nervovym systémem a ejakulace jsou fizeny sympatickym nervovym
systémem (Cuccurulla, 2010).

Seidl (2015) popisuje vymizeni schopnosti erekce ve stadiu misniho Soku,
nasledné uvadi pozd¢jsi obnovu funkce predevsim na taktilni drazdéni, ale zpravidla bez
ejakulace. Pfi anejakulaci se vyuziva vibrostimulaci, elektroejakulaci a pro oplozeni
partnerky metoda asistované reprodukce. Moznost reprodukce vSak klesa se zvySujicim
se poctem let od vzniku spinalni 1éze (Kiiz & Faltynkova, 2012).

Dle Cuccurulla (2010) se u 90 % Zen s poranénim michy do Sesti mésicti obnovuje
menstruacni cyklus a schopnost otéhotnét se nemeéni oproti stavu pied urazem.
Kvalitativné odlisné je ale prozivani orgasmu (K#iz & Faltynkova, 2012). Psycholog hraje

dulezitou roli v feSeni problému v oblasti partnerského Zivota a sexu (Zigler et al., 2011).

3.5 Poruchy metabolickych funkci

Cuccurulla (2010) upozoriiuje, ze imobilizace pacienta v akutnim stadiu postizeni
zpiisobi masivni odliv vapniku z kosti a vznika tak stav oznacovany jako hyperkalciurie,
kterd muze trvat az po dobu 18 mésicli. Ve vzacnych piipadech se mlize rozvinout i

hyperkalcémie.
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Po uplynuti akutni faze nam odvapnéni kosti ptretrvava az do chronického stadia.
Setkavdme se s nim v podobé osteopordzy neboli fidnuti kosti, kterd je podpoiena
inaktivitou postizenych tkani a celkovou hypokinezi pacienta (Martin Ginis, Jorgensen &
Stapleton, 2012; Zigler et al., 2011). Cuccurulla (2010) oznacuje tento stav jako
sekundarni osteopor6zu. V dolnich koncetindch dochéazi k 22% ztraté kostni hmoty jiz 3
meésice po poranéni a tento stav dale progreduje. V chronickém stadiu Kolat (2009) varuje
pied zvysenym rizikem zlomenin pii padu z voziku ¢i neSetrné manipulaci s dolnimi
koncetinami pti presunech. Osoby se spinalni 1ézi by mély dlouhodobé uzivat vapnik a

vitamin D.

3.6 Poruchy kozniho krytu

Poruchy kozniho krytu jsou Castou komplikaci u pacienti s mi$ni 1ézi. Huie
prokrvovana kize je nachylnd ke vzniku otlacenin, odérek, popalenin a dekubitd.
Dekubity (tzv. proleZeniny) jsou v této skupiné nemocnych velmi Casté jak v akutni fazi,
tak se zvySené riziko vzniku objevuje i v chronickém stavu. Vznik dekubiti je podminén
faktory jako je pokles rezistence tkani pii vazoparalyze a také inkontinenci. Nejcastéji
vznikaji v oblasti panve a sakra hluboké dekubity, které jsou doporucovany
K chirurgickému oSetieni. Jako prevence vzniku dekubitl je nutné ¢asto ménit polohu (v
akutnim stadiu kazdé 2 hodiny), vyuzivat antidekubitni matrace (vzduchové matrace),
vsedu pak pouzivat antidekubitni podlozky a byt také dostatecné komplexné
zainstruovan o vhodném sedu na invalidnim voziku (Bednaftik et al., 2010; Kolat, 2009).
Zigler et al. (2011) dale poukazuji na nutnost péfe o jizvy zpusobené Cetnymi

chirurgickymi zékroky.

3.7 Spasticita

Jde o moznou komplikaci pfi poSkozeni michy ve vSech segmentech az do oblasti
segmentu L1. Stupent spasticity se projevi po odeznéni akutniho misniho Soku a je
charakterizovany zvysenym svalovym tonem, hyperreflexii, klonusem a pozitivnimi
spastickymi jevy. V nékterych pfipadech zvySend spasticita mlze osobdm s miSnim
poranénim pomoci k lepsi mobilité v priabéhu piesuni (Bednaiik et al., 2010; Kolat,
2009). Naopak zvyseny svalovy tonus dychaciho a trupového svalstva negativné ovlivni

kineziologii dychani, tuhost hrudni stény. ZvySeny svalovy tonus a svalové spasmy se
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dale podileji na bolestivych stavech osob se spinalni 1ézi (Zimmer, Nantwi, &
Goshgarian, 2008; Brown, Dimarco, Hoit, & Garshick, 2006).

Zigler et. al. (2011) upozoriiuji na ménici se stupenl spasticity spojeny se starnutim
osob se spindlni 1¢ézi. Pii kazdé terapeutické intervenci by se nemélo zapominat na

vysetieni aktuadlniho stupné spasticity.

3.8 Bolest

Nejcastéji pouzivané skaly pro hodnoceni bolesti u pacientli se spinalni 1ézi jsou
Bryce-Ragnarssonova Skala a Skala International Association for the Study of Pain
(IASP) (Cuccurulla, 2010). Klasifikace IASP rozd¢luje bolest po poskozeni patetni michy
na nociceptivni a neuropatickou.

Nociceptivni bolest (mechanickd, muskuloskeletdlni, organova) se u pacientl se
spinalni 1ézi vyskytuje ¢ast&ji nez neuropaticka. V chronickém stadiu az 70 % osob ma
nociceptivni typ bolesti tj. bolest od kosti, vazi, svall, klize a vnitinich orgdnti. Nejcastéji
udavanym priznakem je bolest ramen zpusobena tendinitidou, bursitidou, capsulitidou
(napf. syndrom rotatorové manzety, impingement syndromem) (Cuccurulla, 2010; Ktiz
& Kozék, 2005). Kolat (2009) poukazuje, Ze neuromuskularni bolesti jsou zplisobené
vynucenou dlouhodobou polohou a jednostrannym pietizenim funkénich svalovych
skupin ramennich pletencti a hornich koncetin.

Organova nociceptivni bolest vyvoland drazdénim visceralnich struktur
umisténych v hrudniku nebo bfichu (visceralni patologie ¢i dysfunkce napft. infekce,
obstrukce) (Cuccurulla, 2010; Kiiz & Kozak, 2005).

Neuropaticka bolest je uvadéna u 60 % pacientli se spindlni 1ézi. Je zpiisobena
poskozenim perifernich nebo centralnich nervovych tkéani. Charakteristické jsou pro
neuropatickou bolest pocity paleni, mravenceni, pocity chladu atd. (Opavsky, 2003).
Cuccurulla (2010) neuvadi zadnou korelaci intenzity a charakteru bolesti s lokalizaci a
typem misni léze. Naopak Kiiz a Kozak (2005) dale déli neuropatickou bolest dle

lokalizace viici 1€zi — nad ni, v jeji trovni nebo pod urovni léze.

3.9 Psychosocidlni aspekty

Psychologicka intervence hraje dtlezitou roli pfi feSeni rtiznych otazek tykajicich

se slozitého procesu adaptace na ziskané postizeni daného jedince i jeho okoli. Vagnerova
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(2008) specifikuje, ze télesné postizeni ptisobi na psychiku ¢loveéka predevsim dvéma
zakladnimi aspekty, a to velikosti ztraty pohybovych kompetenci a deformovanym
zevnéjskem. Zigler et al. (2011) poukazuji na zménu spolecenského stavu, kdy se jedinec
kvali postizeni okamzité stdva ¢lenem menSiny, kterd je obecné povazovana za méné
uzite¢nou a schopnou pii plnéni pracovni, spolecenské i rodinné role. Touto zménou jsou
naruSeny a zménény vztahy mezilidské i socioekonomické. Jmenované zmény
doprovazeji obvykle psychické stavy zplsobené reakci na stres, smutek a poruchy
adaptace. U jedinct se spindlni 1¢ézi se rozviji depresivni syndrom, posttraumatické

stresové poruchy, schizofrenie, abusus alkoholu, drog nebo 1¢kii (Kabrtova, 2005).

Novosad (2011) upozorituje na postupné zhorSovani situace. T€lesné postizeni se
fadi k chronickym staviim, u kterych nelze pocitat s vyraznéjsim zlepSenim ¢i zmirnénim
obtizi a funkcnich deficiti. Naopak je tfeba pocitat s progresi vyvoje smérem ke
zhorSovani zdravotnich obtizi a prohlubovanim Zivotniho dyskomfortu. Chronické
zhorSovani zdravotniho stavu nejvice plisobi na psychickou stabilitu, nebot’ neni snadné
se smifit s dal$i funkéni neschopnosti, snizenim sobé&stacnosti a sebeurcenti, a se zvySenim
potieby pomoci od druhych lidi. Mira sebevrazdy u osob se spinalni 1ézi je nejvyssi ve
veékove skupin€ do 25let. U pacientd s netplnou paraplegii jsou hlavnimi pficinami amrti
rakovina a sebevrazda (pomér 1: 1), zatim co u osob s Gplnou paraplegii je hlavni pficinou

smrti sebevrazda nasledovana srde¢nim onemocnénim (Zigler et al., 2011).
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4. Metody hodnotici motoricky deficit u pacientii s miSni 1ézi

V nasledujici kapitole budou popsany hodnotici metody stavu po poranéni michy,
které¢ se vyuzivaji pfedevSim v rehabilitacni praxi. Hodnoceni se zaméfuje na urceni
stupné postizeni neurologickych funkci a popis stupné postizeni motorického deficitu
hornich koncetin ve vztahu kjemné motorice osob s kvadruplegii, hodnoceni
motorického deficitu trupu ve vztahu stability trupu u osob s paraplegii i kvadruplegii,
hodnoceni motorického deficitu dolnich koncetin ve vztahu s kvalitou stoje a chlize u
nekompletnich miSnich 1€ézi a zhodnoceni celkového funkcéniho deficitu ve vztahu

k omezenym aktivitim denniho zivota.

4.1 Hodnoceni neurologického (motorického a senzorického) deficitu dle funkéni

klasifikace poranéni patete a michy ASIA

Vyuzivé se neurologicka a funk¢ni klasifikace poranéni patete a michy ASIA (American
Spinal Injury Association), vytvofena neurologem Frankelem, USA. Ke stanoveni
neurologické trovné poranéni michy je tfeba vysetfit motoricky a senzoricky deficit
(Kolar, 2009). Test je volné pfistupny na internetovych strankach:

http://form.spinalcord.cz/.

Motorickéa uroven vychazi z funkce tzv. klicovych svali. Na hornich 1 dolnich
koncetinach jsou stanoveny klicové svaly pro urcity misni segment. U kazdého svalu ¢i
svalové skupiny vySetfujeme svalovou silu od 1. do 5. stupné v pfesné popsanych
polohach téla. Motorickd Uroven je urena pod miSnim segmentem, ve kterém jeho
definovany sval ma svalovou silu 3 a v segmentu nad nim vySetfovany sval ma svalovou
silu 5 (nejvyssi). V oblasti trupu se motoricka troven urcuje shodné s Grovni senzitivni

(Kolat, 2009; Cuccurullo, 2010).

Podrobné popisuji Bednatik et. al. (2010) schéma vztahu miSnich segmentl ke
svalové inervaci: C4-branice, C5-m. deltoideus, C6- m. biceps brachi, C7- m. triceps
brachi, C8- flexor digitorum profundus, TH1 — abduktor digiti minimi, TH2-TH12
mezizeberni svaly, L1- m. iliopsoas, L2- adduktory, L3-m. quadriceps, S1-m.
gastrocnemius, S2 — kratké flexory nohy, S3-5- svaly panevniho dna. Cuccurullo (2010)
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uvadi na doplnéni vztah segmentu C5 — m. biceps brachi, C6- extenzor carpi radialic a

L4- m. tibialis anterior.

Svalovou silu hodnotime pomoci svalového testu. Existuje vice autort svalového
testu (Pohl, Williamson, Kendall, Janda). Jedna se o princip, kdy vySetfujeme svalovou
silu testovaného pohybu napt. ABD paze, na kterém se podili vzdy vedouci sval a svalova
skupina participujicich na pohybu celé funkéni svalové skupiny kolem kloubu. Kdyz je
test oznacovan nazvem urcitého svalu (kli¢ového svalu), testuje se pohyb funkéni skupiny
svalu. Hodnotici skaly jsou Sestistupnové (0 — nulova sila, Zzadny znatelny pohyb, 1 —
patrny pouze zaskub bez zjevného pohybu, 2 — pohyb je mozny pouze s odleh¢enim, 3 —
pohyb je mozny proti gravitaci, 4 — pohyb je mozny i proti malému odporu, 5 — pohyb je
mozny proti maximalnimu odporu) (Kolat, 2009; Véle, 2012).

Senzitivni troven je ur¢ovana pomoci klicovych bodt, kdy jeden bod oznacuje
jeden misni segment = dermatom. Senzitivni Uroven vySetfujeme pomoci
diskrimina¢niho Citi (ostré a tupé) vzdy na pravé i levé poloving téla (Kolar, 2009).
Cuccurullo (2010) jesté zminuje vySetieni jemného dotyku napi. bavinénou latkou
piedevsim pro dermatom S4-S5. Cuccurullo (2010) dale doporucuje bezprostiedni
srovnavani vjemu na obliceji s vySetfovanym segmentem. Senzorické vysetieni dle ASIA
klasifikace zahrnuje 28 klicovych dermatomu: C2: occipital protuberance, C3:
supraclavicularni fosa, C4: AC kloub, C5: cubitalni fosa (lateralni ¢ast), C6: proximalni
¢ast dorzalni strany palce, C7: proximalni ¢ast dorzalni strany tfetiho prstu, C8:
proximalni ¢ast dorzalni strany patého prstu, Thl: medialni epikondyl humeru, Th2:
vrchol axilly, Th3: prostor tfetiho mezizebii (linie poloviny claviculy), Th4: prostor 4
mezizebii (linie poloviny claviculy), Th5: prostor patého mezizebii (linie poloviny
claviculy), Thé: prostor Setého mezizebii (linie poloviny claviculy), Th7: prostor
sedmého mezizebii (linie poloviny claviculy), Th8: prostor osmého mezizebii (linie
poloviny claviculy), Th9: prostor devatého mezizebii (linie poloviny claviculy), Th10:
prostor desatého mezizebii (linie poloviny claviculy), Thll: prostor jedenactého
mezizebii (linie poloviny claviculy), Th12: v poloviné ligamentum inguinale, L1:
polovina vzdalenosti mezi Th12 a L2, L2: uprostfed na anterialni stran¢ stehna, L3:
medialni kondyl femuru, L4: malleolus mediale, L5: dorzalni ¢ast chodidla, tieti MTP
kloub, S1: lateralni ¢ast paty, S2: stiedni linie fosa poplitea, S3: tuberosity ischial, S4-S5:

perianalni area (Cuccurullo, 2010).
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v

motorickou a senzitivni funkci na obou stranach té€la. Rozsah misni 1éze se pak urcuje

pomoci skaly ASIA Impairment Scale (AIS) (Kolét, 2009):

a) AIS A — kompletni 1éze s chybénim senzitivni i motorické funkce také v oblasti
S4/S5

b) AIS B — nekompletni 1éze se zachovalou citlivosti pod tirovni 1éze véetné oblasti
S4/S5

c¢) AIS C — nekompletni 1éze se zachovanim motorické funkce poloviny klicovych
svalll pod urovni 1éze se svalovou silou méné nez 3

d) AIS D — nekompletni 1éze se zachovanim motorické funkce vice nez poloviny
klicovych svalii pod Grovni 1éze se svalovou silou 3 a vice

e) AIS E — normalni citlivost ve vSech segmentech a pfitomnosti poruch
autonomnich funkeci.

Néhlovsky (2006) uvadi nasledujici hodnoceni:

Frenkel A: ztrata motorické a senzitivni funkce pod mistem poranéni

Frenkel B: ztrata motorické funkce, zachovana senzitivni funkce

Frenkel C: zachovana nepouzitelna motoricka funkce

Frenkel D: zachovana uzite¢na motoricka funkce na dolnich koncetinach

Frenkel E: normalni motoricka a senzitivni funkce

4.2 Hodnoceni jemné motoriky u osob s miSni 1ézi

Horni koncetina u osob se spinélni 1ézi zajistuje jak jemnou motoriku, tak hrubou
motoriku vyuZivanou pii lokomoci na ortopedickém voziku, pii pfesunech, ptfi dennich
¢innostech a pii sportech (Pfeiffer & Votava, 1983).

Hruba motorika zahrnuje dvé funkce pohybové soustavy — posturalni funkei, ktera
zajiStuje stabilitu klidové polohy a lokomo¢ni funkci, kterd umoznuje zmény poloh nejen
segmenttl téla, ale i celého t&la viigi prostoru (Banarova, Cernicky, & Malay, 2016; Véle,
2012). Cintas, Parks, Don a Gerber (2011) poukazuji, Ze velké svaly ramenniho pletence,
které¢ se v piipad¢ postizeni dolni poloviny téla pfednostné uplatiuji pii presunech a
lokomoci, se nejvice podileji na hrubé motorice hornich koncetin.

Ontogeneticky samotna jemna motorika naseda na fungujici hrubou motoriku a déli

se na systém obratné motoriky (uchopy, manipulace) a na systém komunika¢ni motoriky
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(fonace, vizuomotorika, grafomotorika, gestikulace, pantomima, haptika) (Banarova et
al. 2016; Vyskotovd & Machackova, 2013).

Pro provadéni kazdodennich aktivit, pracovnich tkoni, zdjmovych ¢innosti bézné
vyuzivame jednu koncetinu pro manipulaci s predméty. Tyto aktivity se oznacuji jako
monomanudlni nebo unimanudlni. Pfi bimanualnich manipulac¢nich aktivitach
zapojujeme ob¢ ruce v symetrickych ¢i asymetrickych typech ¢innosti. Pravidelné vSak
pied samotnou manipulaci jednou rukou piredchazi bimanualni manipulace, obvykle také
nasleduje. Jedna se napf. o CiSténi zubl kartdCkem, kterému piedchazi bimanualni
manipulace naneseni pasty na zubni kartacek (Fagard & Ittyerah, 2017; Vyskotova &
Machackova, 2013).

Dle vysledkti vyzkumu Andersona (2004), je pro kvadruplegiky nejdilezitéjsi si co
nejdéle udrzet kvalitni ichopovou funkei ruky. Kvalitni ichop povazuji za hlavni prioritu
ovliviyjici jejich kvalitu Zivota.

V odborné literatuie nalezneme rtzné d€leni tchopu. Napt. Manak (2008) déli
uchopy na hrubé (predmét je fixovan vSemi prsty a dlani), jemné (mezi palcem a 2. a 3.
prstem) a klicové (predmét fixuje palec a privracend strana 2. prstu). Guth (2005) de€li
uchopy pouze na jemné (Stipec, pinzeta, Spetka, stfiSka a lateralni tichop) a silové (kulovy,
valcovy, hdkovy a drapovity).

Naruseny tchop spindlni pacienty ovliviiuje ve vSech ¢innostech béznych dennich
¢innosti (Bryce, 2010). Pro sestaveni optimalniho rehabilitatniho planu je nutné urdit
funk¢ni potencial pacienta a to na zéklad¢ testli nejlépe standardizovanych cilenych na
jemnou motoriku ruky.

Kapadia, Zivanovic, Verrier a Popovic (2012) ve svém ¢lanku shrnuli nékolik testd,
testovych baterii specializovanych pro osoby s mi$ni 1ézi v oblasti C4-C7. Jsou to testy
uchopovo-uvolitiovaci od Wuolleho, funkéni testy horni koncetiny Popovice,
Sollermantv funkéni test ruky a z ného test vychazejici AuSpinal test z roku 2011,
Jebsenliv funkéni test ruky a Minnesotsky test obratnosti ruky. A dale zminuji testovou
baterii ARAT cilenou na hrubou i jemnou motoriku, testovou baterii GRASSP cilenou na
vysetieni senzitivity, testova baterie nazvana 10 svall a uchopti a jiné.

Jak uvadi Vyskotova a Machackova (2013) je tfeba nejprve zhodnotit zjevnou
stranku funkce ruky (manipulacni vykon), a poté vnitini (zvolena strategie a taktika).
Analyzovat manipulaéni funkce 1ze bud’ jako komplexni tikon v rdmci zadan¢ho tkolu,

nebo je mozné zaméftit se na dil¢i slozky manipulace. Manipula¢ni vykon Hadraba (2002)
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déli na fazi ptipravnou (prepozice), fazi uchopu a manipulace a fazi uvolnéni. V piipravné
fazi ¢lovék odhaduje dané podminky (hmotnost predmétu, umisténi v prostoru, vlivy
téla a ruky, zaujeti pozice - atitudy). Druhé faze za¢ina uchopenim predmétu a jeho fixaci.
Pfi manipulaci s pfedmétem dochazi ke zménam svalového napéti svalti ruky i celé horni
koncetiny a tim dochézi k vyvoldni mimovolnych pohybi potfebnych pro zachovani
rovnovahy. Posledni faze v sob& zahrnuje odlozeni pfedmétu, oddaleni horni koncetiny a
vSechny ¢innosti s tim spojené.

Pfed cilenym vySetfenim jemné motoriky je nutno vySetfit povrchové Citi
(exterocepce) a hluboké ¢iti (propriocepce), ktera zabezpecuji zpétnovazebné informace
o provadénych tkonech (Bobathova, 1997). Testovani exterocepce na horni koncetiné
zahrnuje vysSetieni taktilniho Citi, rozliSeni tupych a ostrych podnétd, dvoubodovou
diskriminaci, grafestézii (dermatolexie) a vySetfeni termického ¢iti. Propriocepci na
hornich koncetindch hodnotime pomoci testovani statestézie, kinestézie a stereognozie

(Opavsky, 2003).

Pti vySetfovani jemné motoriky vychdzime z funkéniho potencialu vysetfovaného
a hodnotime ob¢ horni koncetiny a vzajemné je porovnavame (Krivosikova, 2011).
Existuje Siroké spektrum cilenych testi hodnoticich manipulac¢ni funkce. Orientaéni testy
(napf. funkéni test ruky dle Masného) jsou vhodné pro rychlé zachyceni zjevnych poruch
aznich vyplyvajicich poruch senzomotorickych funkci. Patii K nim napfiklad i
videografické metody. Za nej€astéji pouzivané cilené testy jsou povazovany tzv. kolikoveé
testy zaméfujici se na vySetieni preciznosti uchopu. Dalsimi z testli jsou tzv. poklepové
metody (tzv. tapping) meéfici rychlost poklepu ukazovaku. Nejsou vSak dostatecné
vypovidajici o jemné motorice ruky a Ize je ovlivnit motivaci. Ukolové testy jsou cileny
na dany kol v ramci aktivit béznych dennich ¢innosti (napt. Jebsentiv-Taylortv test).
Obvykle se jedna o testovou baterii zahrnujici nékolik subtesti (Vyskotova &

Machackova, 2013).

4.2.1 Priklady testovani jemné motoriky.

A) Funk¢ni test ruky dle Masného
- test urcen pro orientacni vySetfeni tichopt: Spetka, Stipec, hacek, stiiska, pést,

provedeni opozice, uchopu valce, koule
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- v zavéru hodnoceni dynamometrie, koordinace obou rukou a jejich segment,
segmentl loketniho a ramenniho kloubu, taxe, obratnost, rychlost, povrchové a hluboké
¢iti (Vyskotova & Machackova, 2013).

B) Kolikové testy: Purdue Pegboard Test

- test urcen pro jemnou i hrubou motorikou HKK (hodnoti zru¢nost celé¢ HK)

- pomticky: koliky, krouzky, podlozky, dirkovand deska se dvéma sloupci dér a
stopky (Hardin, 2002)

C) Kolikové testy: Nine-hole Peg Test

- méti obratnost horni koncetiny, nehodnoti kvalitu uchopi, ale je citlivy na drobna
postizeni senzomotorickych funkci

- neni vhodny u velkého motorického deficitu (Vyskotova & Machackova, 2013;
Kolat, 2009)

D) Jebsen Test of Hand Function

- hodnoceni funkce ruky vyzadované pti béznych dennich ¢innostech u dospélych
osob

- sklada se ze sedmi subtestil (psani kratkych vét, otaceni péti karet, sbirdni malych
predmétl a jejich umistovani do nadoby, pfemistovani fazoli pomoci ¢ajové 1zicky,
vrstveni kamenti ze stolni hry ddma, pohybovani prazdnymi plechovkami, pohybovani
plnymi plechovkami)

- provadi se prvné nedominantni rukou, poté rukou dominantni (Vyskotovd &
Machackova, 2013; Hardin, 2002)

E) Box and Block Test of Manual Dexterity

- test méfi hrubou manuélni zruénost

- klient m4 za kol béhem jedné minuty piepravit co nejvice kostek z jedné
ptihradky testovaci krabice do druhé, a to nejprve dominantni, nasledné¢ nedominantni
rukou (Vyskotova & Machackova, 2013)

F) Frenchay Arm Test

- test umoznuje detailni zhodnoceni funkce ruky

- sklada se z péti subtestid (rysovani pomoci pravitka, pfemisténi valce, piti ze
sklenice, ptfemisténi pruzinového koli¢ku, ¢esani vlasit) fazenych dle narocnosti (Kolar,
2009; Lippertova- Griinerova, 2005)

G) Smith Hand Function Evaluation

- testovani koordinace a funkéni schopnosti ruky pfi béznych dennich ¢innostech
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- sklada se ze 13 subtestll, které jsou rozdeleny do 4 kategorii: (1) jednostranny
uchop a uvolnéni, (2) aktivity denniho zivota, (3) psani, (4) sila stisku

- hodnoti se pouze rychlost provedeni (Hardin, 2002)

4.3. Hodnoceni stability sedu u osob s mi$ni 1ézi

U paraplegiki je tfazeni hlavnich priorit ovliviiujici kvalitu zivota dle vyzkumu
Andersona (2004) nasledujici: na prvnim mist¢ moznost sexudlni funkce, na druhém
spravné fungujici mocovy méchyt, stieva, a na tfetim misté kvalitni stabilita trupu.

Osoby s paraplegii maji posturalni stabilitu sedu narusenou z diivodu porusené
motorické vykonnosti a somatosenzorického vnimani. VySe stability a mobility trupu
pfimo odpovida schopnosti vykondvat funkcni aktivity (Field-Fote & Ray, 2010;
Boswell-Ruys et al., 2010). VSe souvisi s poctem zachovanych inervovanych svali (viz
kapitola 2). Boswell-Ruys et al. (2010) prokazali zlepSeni posturalni stability sedu po
Sestitydenni specidlné cilené hodinové terapii s Cetnosti tfikrat za tyden. Své zavéry
vysvétluji tim, ze se pacienti naucili kompenzacéni strategie, vétsi kontrole COP a také
zlepsili kvalitu zachovanych senzomotorickych drah, a tim zvysili kvalitu vnimani
vlastniho téla.

Pacienti s mi$ni 1€zi maji omezenou zpétnou proprioceptivni vazbu k poloze téla,
presto jsou ale schopni v sedu po vychyleni z rovnovahy vyvazit tendence k padu
nahradnimi mechanismy a aktivitou svalstva trupu a hornich koncetin. Mezi tyto strategie
patii napfiklad udrzeni vzptimeného sedu pomoci opory o horni koncetiny, které
stabilizuji trup. Svaly m. latissimus dorsi, mm. pectorales a m. serratus anterior a m.
trapezius pars anscendens nejsou primarné povazovany za svaly zajist'ujici stabilitu trupu.
Pti opotfe o horni koncetiny vSak jmenované svaly dovedou kompenzovat funkéni
nedostatecnost paravertebralnich svalt (Harvey et al., 2011).

Hodnoceni stability sedu je velmi obtizné, protoze se jedna o komplexni d¢j
zahrnujici posturdlni nastaveni téla, které se prolina s aktivitami vSech dennich ¢innosti
(K¥iz & Faltynkova, 2012; Wendsche, 2009). Rovnovazny stabilni sed se da dle Jargesen,
Elfving a Opheim (2011) hodnotit tfemi zptisoby — dle schopnosti udrzet pozici (staticka
stabilita), kontrolovat rovnovahu béhem aktivniho pohybu (aktivni neboli dynamicka
stabilita) a soucasn¢ koordinovat balanc po nepfedvidané ztraté rovnovahy a zabranit tak

padu (reaktivni stabilita).
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Pojem rovnovaha v sedu je vysvétlovan jako aktivni stabilizace trupu a panve
Vv riznych pozicich sedu (dolni koncetiny maji x nemaji kontakt s podlozkou, bez x
s oporou o horni koncetiny). Aby bylo mozné kompenzovat pohybové impulsy ve vSech
rovinadch prostoru, je nutné, aby se pacient pokusil o dosazeni vzpiimené¢ho sedu

s 90stuptiovou flexi v kycelnich kloubech (Lippertova- Griinerova, 2005).

4.3.1 Priklady testovani stability sedu.

A) Upper body sway test

- schopnost pacienta sedét bez opory po dobu 30 s (Boswell-Ruys et al., 2009)

- schopnost pacienta sedét bez opory po dobu 30 s S otevienyma a zavienyma o¢ima
(Serra-An~o et al., 2013)

- schopnost pacienta sedét bez opory po dobu 30 s s pfedepsanymi pozicemi
hornich koncetin (Grangeon et al., 2012)

- schopnost pacienta sedét bez opory po dobu 1 minuty (Gao, Chan, Purves, &
Tsang, 2015)

B) T-shirt test

- vybrana aktivita z ADL ¢innosti

- m&fi se Cas, za ktery osoba se spinalni 1ézi svlékne a oblékne volngjsi triko
(Boswell-Ruys et al., 2009)

C) Assessment of postural muscle strength in sitting

- manualni testovani svalové sily: pacient sedi bez anebo s oporou o horni koncetiny
a terapeut se ho snazi vychylit antero-posteriornim a latero-lateralnim smérem, pacient se
brani vychyleni, terapeut hodnoti svalovou silu trupového svalstva pomoci skaly 0/Zadna
kontrakce - 5/normalni sila dle Kendall, McCreary, Provance, Rodgers a Romani (2005)

- ru¢ni izoKineticka dynamometrie (Larson, Tezak, Malley, & Thornton, 2010)

D) Sequential weight shifting test

- osoba se spinalni 1ézi dvanactkrat zméni co nejrychleji pozici téla antero-
posteriornim a latero-lateralnim smérem bez ztraty stability trupu (dopiedu, dozadu,
doprava, doleva, opakovani piedchozi dvanactkrat)

- mefi se ¢as (Boswell-Ruys et al., 2009)

E) Functional reach test

- pacient drzi ruce v 90° abdukci v ramennich kloubech a dosahuje latero-lateralnim

smérem co nejdale dovede bez ztraty stability trupu
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- test se opakuje tiikrat a méfi se nejdelsi dosazena vzdalenost (Boswell-Ruys et al.,
2009)

F) Sitting balance score

- posouzeni rovnovahy v sedu

- pacient sedi na okraji postele, nohy se dotykaji zemé, ruce slozené v klin¢

- terapeut vychyluje mirnou silou (7-14 N) antero-posteriornim a latero-lateralnim
smérem

- hodnoceni schopnosti udrzet se ve statické pozici dle skaly (1/nedostatecny -

4/normalni) (Lippertova- Griinerova, 2005)

4.4 Hodnoceni stoje a chilize u osob s misni 1ézi

Chtize je zakladni lokomo¢ni stereotyp vybudovana na zdklad€ fixovanych principti
v prubchu lidské ontogeneze (Kolaf, 2009). Pti diagnostice stoje a chlize rozeznavadme
individudlni odliSnosti, proto jsou stoj i chlize pro kazdého clov€ka specifické.
Fyziologicka chtize je rytmickou, opakujici se symetrickou aktivitou dolnich i hornich
koncetin (Edelstein & Moroz, 2011).

Chiize byva poruSena pii vypadku nebo omezeni funkce centralnich regulacnich
okruhti. Pii poSkozeni spinalniho motorického okruhu v jakémkoli jeho useku vznika typ
chuize Kolatem (2009) oznacovany jako chaby. Pobre et al. (2010) popisuji samostatnou
chuizi s vyuzitim zevnich fixatora kotnikd (AFO ortézy, kotnik-noha) a berli jen u osob s
porusenymi miSnimi kofeny s lokalizaci L3, L4, u kterych je zachovala flexe a extenze
kolennich kloubli. U osob se spinalni 1ézi s lokalizaci L1, L2 byva zachovala flexe
Vv ky¢elnim kloubu a u nékterych piipadu i extenze kolenniho kloubu. Cuccurullo (2010)
vSak popisuje, ze pacient s urovni 1éze L1-L3 je schopen chiize v domécim prostredi za
pomoci ortézy koleno-kotnik-noha (KAFO) diky zachovalé funkci flexort a adduktort
ky¢le. Funkéni m. quadriceps femoris se svalovou silou od 3+ do 5 je aZ u osob se spindlni
1ézi L4. Zminuje také casteCné funkéni m. gluteus medius a m. tenzor fascie late, které
poskytuji dostateCnou stabilitu kycle pro chiizi jen s AFO ortézami).

U osob s vyssi 1ézi neni stoj a chlize zafazena do bézného stereotypu lokomoce, ale
je nedilnou soucasti jejich rehabilitaéniho tréninku. Vertikalizaci na vertikaliza¢nich
luzkach, stolech, stojanech a celokoncetinovych ortézach zatazujeme do rehabilitaéniho
programu pro jeji pozitivni u€inky, jakymi jsou zpomaleni demineralizace skeletu,

zlepSeni vendzni a lymfatické cirkulace, optimalizace funkci traviciho a vylucovaciho
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ustroji a také snizeni spasticity (Wendsche & Ktiz, 2005). V priibéhu rehabilitace se dale
trénuje samostatnéjsi vertikalizace S tréninkem pfenaSeni vahy, posunem dolnich
konCetin az chiizi v pevné opote, nacvikem vhodného stereotypu chiize s ortézami,
berlemi ¢i v hrazdach a tréninkem na pohyblivych chodnicich (Kolaf, 2009; Lippertova-
Griinerova, 2005). Na trhu existuji pfistroje spojujici vertikalizaci s mechanoterapii
(asistovanou chizi). Je to napiiklad trenazér chiize s odleh¢enim trupu Lokomat (Kolaf,
2009) nebo roboticky Exoskeleton (Munkittrick, 2011).

Nejjednodussim testem chize je jeji aspekce v krokovém cyklu (Kolat, 2009). V
krokovém cyklu jsou obsazeny vSechny aktivity téla od okamziku dopadu chodidla jedné
dolni koncetiny na opérnou plochu do okamziku, kdy stejné chodidlo opét kontaktuje
opérnou plochu (Edelstein & Moroz, 2011). V bézné 1ékaiské a rehabilitani praxi se
K testovani chiize pouzivaji testy Timed Up and Go Test, Timed Up and Go Cognitive
Test, Timed Up and Go Manual Test, Two Minute Walk Test, Six Minute Walk Test a
Ten Meter Walk Test. Jmenované testy jsou snadno proveditelné, pfi testovani neni tfeba
pouzivat specialnich piistroji a pomtcek a vykazuji vysokou validitu a reliabilitu méteni

(Kolat, 2009; Edelstein & Moroz, 2011).

4.4.1 Priklady testovani chiize.

U osob se spindlni 1ézi se k testovani chiize pouzivaji testy chiize WISCI a Timed
up and Go (KolaF, 2009). Ceskéa spole¢nost pro misni 1éze CLS JEP (2018) popisuje
nasledujici testy:

A) WISCI Il (Walking Index for Spinal Cord Injury)

- Hodnoceni vzdalenosti, kterou je schopen pacient v co nejvétsi rychlosti chiize
ujit béhem 2 minut.

B) TUG (Timed Up and Go)

- Pacient sedi na zidli o vysce sedaci plochy 46 cm a vySce ru¢ni podpéry 67 cm

- Pacient vstane, jde 3 metry ke kuZzelu, kolem kterého se oto¢i o 180 stupnt, jde
zpét k zidli a posadi se.

- Métime dobu provedeni celého testu.

C) 1I0MWT (10 metrovy test chuize)

- Hodnoti maximalni rychlosti nebo bé&zné preferované rychlosti chiize na
vzdalenost 10 metra.

D) 6MWT (6 minutovy test chiize)
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- Test hodnoti vzdalenost, kterou je pacient schopen ujit nejvyssi moznou rychlosti
po rovin¢ za dobu 6 minut.
- Hodnoceni zdatnosti, vydrze a funkénosti kardiorespira¢niho systému pacienta

pomoci Borgovy skaly, saturace a hodnoty krevniho tlaku.

4.5 Testovani a hodnoceni omezenych aktivit denniho Zivota u osob s misni 1ézi

Kazdodenni aktivity neboli ADL aktivity se nazyvaji aktivity, které jsou soucasti
naSeho denniho rezimu, napiiklad osobni hygiena, domaci préace, aktivity spojené s praci
a pasivnimi volnocasovymi aktivitami (napf. piesuny, pfemistovani predméti atd.)
(Martin Ginis & Latimer, 2008).

Zigler et al. (2011) dodavaji, ze ¢innosti, kterymi pecujeme o vlastni télo, aby bylo
zdravé, jsou syceni, osobni hygiena, koupani, oblékani, vyprazdiiovani. Doméci prace
jsou rutinni tkoly, které ndm napomahaji udrzovat optimalni prostfedi pro zivot (prani,
zehleni, vafeni, vysavani, vytirdni, vyména lozniho pradla). Spole¢enskymi ADL
aktivitami je oznacované zaméstnani, ndkupy, jedndni s Gfady atd. Autofi dodavaji, ze
pouze 11,6 % AmeriCanii rok po prodélané spinalni 1ézi se vraci do puvodniho
zaméstnani. Dvacet let po prodélané spinalni praci je naopak zaméstnano 35,4% pacientli
(vétsina z nich jsou osoby s paraplegii).

Posouzeni praceschopnosti neboli hodnoceni schopnosti jedince vykonavat
pracovni ¢innost souvisejici s ucasti v zaméstnani neboli hodnoceni funkcni kapacity
(Functional Capacity Evaluation - FCE) spada v ceské republice do kompetence
ergoterapeutt (Soer, Schans, Groothoff, Geertzen & Reneman, 2008; Vavra, 2005).
Ergoterapeuti pouZzivaji standardizované a validizované testovani pro ureni bezpecnosti
pracovnich aktivit pro jedince se spinalni 1ézi, nalezeni vhodnych kompenzaénich

mechanismi ¢i pomicek nebo pro nalezeni v hodné rekvalifikace (Vavra, 2005)

V dnesni dobé€ je nejvyuzivangjsim testem SCIM (Spinal Cord Independence
Measure), ktery se zaméfuje na zjisténi stupné sob&stacnosti, dychani, vyprazdnovani a
mobility. Kazda oblast je rozdélena na nékolik otdzek s pfisluSnym bodovym
ohodnocenim. Ceské verze dotazniku ma nazev Méfeni stupné nezavislosti u osob po
poranéni michy (Ceska spole¢nost pro misni 1éze CLS JEP, 2014). Test je volné piistupny
na internetovych strankach http://form.spinalcord.cz/scim/. K dispozici jsou také

upravena nestandardizovana vySetieni. Napfiklad Funkéni vySetieni spindlniho pacienta
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(Activity Dailly Living), které bylo piejato z Rehabilitation of Chicago, Physical Therapy
Department a bylo upraveno dle potfeby Centra Paraple.

Dalsi testy ¢i testové baterie, které 1ze aplikovat i na osoby se spinalni 1ézi jsou testy
funk¢ni sobéstacnosti Functional Independent Measure (vychazi z hodnoceni indexu
sobéstacnosti dle Bathelové, je doplnén o sledovani kognitivnich funkci), testovani dle
Ashworthové (hodnoti sebeobsluhu a zakladni pohybové schopnosti), rychly Katziiv
test kazdodennich cinnosti (pouze 6 polozek: koupéni, oblékani, toaleta, piesuny,
kontinence, pfijem potravy) naopak Frenchaysky test aktivit (hodnoti kazdodenni
¢innosti v oblastech vedeni doméctnosti, volného Casu a pracovni zafazeni spolu se
socialnimi aktivitami (Véle, 2012; Kolat, 2009).

K hodnoceni ADL aktivit lze pfifadit také posouzeni schopnosti fizeni a obsluhy
auta. V testech se hodnoti schopnost fidit auto samostatné a bezpecné a vyhledavaji se

vhodné kompenzaéni pomucky a adaptace auta Zigler et al. (2011).
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5 Fyziologie zatéZe osob s misni 1ézi

Ptedpokladem pro svalovou praci, s vyjimkou velmi kratkého vykonu, je zajisténi
prisunu kysliku a zivin do pracujicich svall a odsunuti vSech zplodin metabolizmu. Tuto
funkci zajistuji kardiovaskularni a respiracni systém, pracujici ve vzajemné interakci.
Zmény, které pozorujeme pfi télesné zatézi ve jmenovanych systémech, muzeme
charakterizovat jako reaktivni (bezprostiedni reakce na fyzické zatizeni) a adaptacni
(vysledek dlouhodobého opakovaného procesu) (Havlickova et al., 2004; Macek &
Mackova, 1997).

Piedpokladem pro lidskou lokomoci je funk¢éni pohybova soustava, Kterou
prezentuji kosterni svaly lidského téla, které tvoii 40 % télesné hmotnosti, a pasivni
pohybovy systém, pod ktery se tadi kosti, vazy a klouby. Oba systémy tvofi nedilny
funkéni celek, ktery je ovladadn spojenim fidiciho centrdlniho nervového systému a
interniho systému. Svalovy systém se podili na metabolickych d&jich v organizmu a hraje
vyznamnou roli jako informacéni a adaptacni prvek centralniho nervového systému

(Cihak, 2011; Kolat, 2009).

Nasledujici kapitoly popisuji zmény ve funkci v pribéhu télesné zatéze ve

jmenovanych soustavach, které v lidském organizmu nastanou po vzniku spinélni 1éze.

5.1. Charakteristické zmény dechovych objemu u osob s mis$ni lézi

Pti klidovém dychani se dostava pii kazdém nadechu u dospélého muze do plic 500
ml vzduchu. Jedna se o dechovy objem (VT). Objem vzduchu, ktery ziistane v dychacich
cestach, kde nejsou Zadné alveoly a neprobéhne tu tedy plynova vymeéna, nazyvame
anatomicky mrtvy prostor (VD). K posouzeni ventilace vyuzivame spirometrii, kterou

méfime (Rokyta, 2008; Trojan, 2003):

- statické plicni objemy: dechovy objem (VT, objem nadechu a vydechu pfii
klidovém dychani), inspira¢ni rezervni objem (IRV), expiracni rezervni objem
(ERV), rezidualni objem (RV)

- statické plicni kapacity: vitalni kapacita plic (VC, objem vydechnuty
s maximalnim usilim po pfedchozim maximalnim nadechu), inspiracni kapacita

(IC), funkéni reziduélni kapacita (FRC), celkova plicni kapacita (TLC)
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- dynamické plicni objemy: minutova ventilace plic (Vg, ¢etnost dechovych
cykli za minutu), maximalni volni ventilace (MVV), jednosekundova vitalni
kapacita (FEV1)

Hodnoty objemil a kapacit jsou zavislé u intaktni populace na télesné vysce,
hmotnosti, povrhu téla, véku, pohlavi, rase a poloze téla (Rokyta, 2008). Schilero et al.
(2009) dale z obecnych faktorti jmenuji obezitu a s ni spojeny narast ukazatele body mass
indexu, intenzitu koufeni a lékafem diagnostikovanou chronickou obstrukéni nemoc ¢i
jiné plicni onemocnéni popiipadé zranéni hrudniho koSe a plic s trvalymi nasledky.
Hodnoty kapacit a objemll u osob se spindlni 1ézi jsou ovlivnéné predevsim vySkou
spindlniho poranéni, typem spinélni 1éze (kompletni x nekompletni) a dobou od vzniku
spinalni 1éze.

U 0sob s misni 1ézi v chronickém stadiu v oblasti kréni patetfe a horni hrudni pateie
pretrvava vyrazna respiracni dysfunkce vyznacujici se snizenim VT, VC (Obrazek 13),
FEV1, TLC, maximalni a stfedni vydechovou rychlosti (MMEF), MVV, IC, RV a FRC
(Schilero et al. 2009; Linn et al. 2001). Pfi¢iny popsanych dysfunkci jsou nasledujici:
snizeny pocet funk¢nich dychacich svalii, snizend roztazitelnost plicni tkdné¢ a hrudni
stény, snizeny funkéni rozpinaci efekt branice na dolni Zebra v disledku dysfunkce
bfi$nich svald a naru§ena autonomni inervace dychacich cest a plic (Schilero et al. 2009;

Houtte, Vanlandewijck, & Gosselink, 2006).

Schilero et al. (2009) dale uvadgji, ze osoby se spinalni 1ézi dosahuji ve srovnani
S jinymi osobami s neuromuskularnimi chorobami (napf. lidé s roztrousenou skler6zou)
vyssSich hodnot pro nadechové parametry. Tento fakt je zavisly na vySce 1éze a s ni
spojenou poruchou inervace nadechovych a vydechovych svalt (Obrazek 14).

Je prokédzan samotny vliv pravidelné provadéné pohybové aktivity na zvySeni
plicnich parametr a na sniZeni projevu respira¢nich symptomi u pacientl se spinalni
1ézi. Aktivni cviceni pifesnéji signifikantné pozitivné ovliviyje elasticitu plicni tkdné a
hrudniho kosSe a posiluje zachovalé nadechové i vydechové svalstvo (West et al., 2014).
Pii vhodné zvolené pohybové aktivité (napf. jizda na handbiku) dochazi i k mirnym
otfesim a vibracim a ve spojeni s prodlouzenym vydechem a nddechem dochéazi k
pozitivnimu ovlivnéni hygieny dychacich cest tj. posunu hlenu a podpote efektivniho

odkaslani.
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Obrézek 13. Zaznam spirometrie vitalni kapacity (FVC) pro jednotlivé typy pacienti se

spinalni 1ézi d¢lené dle lokalizace poranéni (Linn et al., 2001).
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5.2 Zména mechaniky dychani u osob s misni 1ézi

Nadechove svaly Vydechové¢ svaly
n. vagus
_ Nn. accessorius
m. sternocleidomast.
) .
m. trapeuzius C1 Tetraplegie
—— C2
branice —
C3
mm. scaleni C4 m. pectoralis maior
C5
- : y ]
T1
T2 mm. intercostals interni et
intimi
T3
mm. intercostals T4
externi
T5
T6 m. rectus abdominis
— T7 I m. obliques external
T8 m. obliques internal
T9 m. traversus abdominis
~ 4 Paraplegie

Obrazek 14. Piehled inervace hlavnich a pomocnych dychacich svald.

Pfi poskozeni michy mezi segmenty C2-C4 je postizen brani¢ni nerv. Tito lidé maji
porusenou funkci vSech dychacich svalii, nejsou schopni samostatného dychani a jsou
napojeni na trvalou plicni ventilaci (Bednafik et al., 2010). Vazquez et al. (2013)
dodavaji, ze s trvalou nebo ¢astecnou (n€kolik hodin denné) plicni ventilaci se setkdme u

vSech pacientl se spinalni 1ézi v chronickém stadiu postizeni, ktefi maji snizeny plicni
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objem (VT) pod hranici 15 ml / kg a maximalni inspira¢ni tlak kysliku (O2) nizsi nez -20

Cm za soucasného zvySeni maximalniho inspira¢niho tlaku oxidu uhli¢itého (COy).

Osoby se spinalni 1ézi v rozmezi misnich segmentid C5-C8 maji zachovalou funkci
branice, coby hlavniho nadechového svalu. Bohuzel, kvili snizenému nitrobtisSnimu tlaku
zpusobenému ochrnutim bfiSnich svald, je branice posunuta kaudalné€, coz snizuje jeji
respiracni potencial. Do respiracni funkce se zapojuji i pomocné nadechové svaly: m.
trapezius, m. strenocleidomastoideus a mm. scalenii, m. subclavicularis, m. lattisimus
dorsi, m. serratus anterior a vydechové svaly: m. pectoralis maior (pfedevsim klavikularni
¢ast m. pectoralis maior efektivné komprimuje dychaci cesty pfi vydechu, odkaslani),
(K#iz & Hlinkova 2014; Schilero, et al. 2009). Respiracni funkce branice se oslabuje pti
tréninku stability/reaktibility trupu vsedé bez opory o horni koncetiny u osob s tetraplegii.
Osoby v pribéhu cviceni poukazuji na dechové obtize, pfedev$im na obtizny nadech.
V tomto okamziku totiz branice piebird funkci stabiliza¢ni a pomocné nadechové svaly
bez opory hornich koncetin jsou vyfazeny z funkce (Honzéatkova, Kratochvilova, Pokuta,

Gregor, & Vyskocil, 2013)

Pfesnéji biomechaniku nadechu osob s tetraplegii popisuji Schilero et al. (2009),
kdy vySe jmenované nadechové svaly tdhnou hrudni kost a prvni Zebra vzhtliru za snahy
rozsifit horni ¢ast hrudniho kose za soucasného paradoxniho zasunuti lateralnich ¢asti
dolniho hrudniho koSe. Ktiz a Hlinkova (2014) popisuji ve svém ¢lanku tzv. paradoxni

dychani a Faltynkova (2012) zase horni typ dychani.

Kvalitnéjsi stereotyp dychani ptichazi se zachovalou inervaci mm. intercostales u
0sob s misni 1ézi v rozmezi misnich segmenti Th1-Th9. Pfesnéji mm. intercostales
externi, jako hlavni nadechové svaly a mm. intercostales interni, mm. intercostales intimi
a m. subcostalis jako hlavni vydechové svaly (Bryce, 2010; Cihak, 2011). Pomocné
dychaci svaly jsou mm. levatores costarum, m. serratus posterior superior (nadechovy
sval) a m. sternocostalis (Kiiz & Hlinkova 2014; Cihdk, 2011). K#iz a Hlinkova (2014)
dodavaji, Ze tyto osoby jsou schopni klidového dychani bez obtizi, pfesto je u nich
vyrazné narusen stereotyp vykaslavani a to kvili zminované dysfunkci bii$niho lisu.
Proto nedochazi u osob s misni 1ézi v rozmezi misnich segmenti Th1-Th9 k optimalni

hygien¢ dychacich cest.

U skupiny osob s mi$ni 1ézi v rozmezi misnich segmenti Th1-Th9 je zachovala
také inervace svalll patfici do skupiny erector spinae pro piisluSny miSni segment.

Zachovana funkce svalll prinasi vétsi stabilitu a kontrolu nad trupem, ktera se také

57



podepiSe na zkvalitnéni postury a napiimeni trupu, které ptisp&je efektivnéjSimu nadechu
a vydechu v pribéhu pohybové aktivity (Bryce, 2010).

Kvalitni dychaci stereotyp srovnatelny s intaktni populaci ptichazi az u paraplegikti
S misni 1ézi v rozmezi miSnich segmentii L1-S4, kdy je zachovala inervace pomocnych
dychacich svalii m. transversus abdominis, m. external obliques abdominis a m. rectus
abdominis, m. quadratus lumborum (Bryce, 2010). Bfisni svaly zajisti funk¢éni oporu pro
pohyb branice a umozni kvalitni lateralni stereotyp dychéani. Funkce svalli panevniho dna
je, bohuzel, zachovéna jen u nepatrného mnozstvi osob se spinalni 1ézi (napt. nekompletni
léze spinalnich kofeni u syndromu kaudy). Dysfunkce péanevniho dna se projevi
predevsim pfi kasli a nebo kychéani (Ktiz & Hlinkova, 2014; Bednaftik et al., 2010; Bryce,
2010).

Hodges (1999) ve své praci podrobné popisuje vliv m. transverzus abdominis na
dechové objemy v priab&hu pohybové aktivity. Diky horizontdlnimu prib&hu vlaken m.
transversus abdominis, zplisobuje jeho kontrakce redukci obvodu bficha, zvySeni napéti
thoraco - lumbalni fascie a vzrlst nitrobfisniho tlaku (pokud je zabranéno posunuti
abdominalniho obsahu). M. transversus abdominis ma pouze limitovanou schopnost
provadét pohyb trupu, ale diky mechanickému vlivu kontrakce mize m. transversus
abdominis regulovat objem bfiSni dutiny a podilet se na respiraci zrychlenim priitoku
expiracniho vzduchu, snizenim kone¢ného vydechového objemu plic a udrzovanim délky

branice.

Na tomto principu jsou zalozeny vyzkumy, které se snazi aplikovat fixacni bii$ni
pasy u sportovcl s miSni 1€zi v oblasti kréni patefe pii vytrvalostni pohybové aktivité.
West et al. (2014) prokazali, ze sportovci V laboratornich podminkach pii pouziti
stahovaciho bfi$niho pasu ujedou za stejny €as vétsi vzdalenost pii dosazené vyssi hladiny
VO2 max. Btisni stahovaci pas v pribéhu vytrvalostniho cvi€eni pozitivné€ ovlivni kvalitu
zilniho navratu a velikost srdec¢niho vydeje, coz zptsobi efektivnéji na dopravu kysliku

do pracujicich svala (Brown et al., 2006).

Na zavér je zapotiebi zminit, ze kineziologii dychani a tuhost hrudni stény u osob
se spinalni 1ézi negativné ovliviluje spasticita predev§im dychaciho a trupového svalstva,

ktera se typem a vyskou léze specificky méni (Brown et al., 2006).
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5.3 Zmény v kardiovaskularni ¢innosti u osob s misni 1ézi

U osob se spinalni 1ézi, které piekonaji akutni stadium, pietrvavaji dozivotné
zhorSené kardiovaskularni reflexy, ortostaticka hypotenze (plati pro vSechny klienty),
autonomni dysreflexie (klienti s misni 1ézi nad Th6), zhorSeni pfenosu kardiogenni bolesti
(klienti s misni 1ézi nad Th4) a srdecni atrofie (ztrata svalové hmoty levé komory)
(Phillips et al., 1998). Ktiz, Hlinkova a Slaby (2014) uvadéji, Ze je dokazano, ze u osob
s misni 1ézi vzniklé v oblasti horni hrudni patefe a kréni patetfe dochazi k poruseni
sympatické regulace srdce a cév. Proto pii fyzické zatézi nedochazi k odpovidajicimu
zvySovani srdeniho vydeje, krevniho tlaku a tepové frekvence, coz ma za nésledek
sniZzeni vykonosti a energetického vydeje béhem pohybové aktivity.

Pro diagnostiku, respektive pro uréeni vhodného objemu zatéZze pro osoby se
spinalni 1ézi volime =zatézové testy na klikovych ergometrech (,,rumpalech®),
vozickarskych ergometrech, ptipadné chlizovych trenazérech uzpiisobenych svou §iti a
zachytnym zafizenim pro ortopedické voziky (Macek & Radvansky, 2011). K testovani
fyzické zdatnosti 1ze vyuziti terénnich testl, které jsou prizptisobeny moznostem pohybu
osob na mechanickém voziku — napiiklad Cooperiiv dvanactiminutovy test, ktery je
modifikovan pro jizdu na mechanickém voziku po dobu dvanacti minut. Odli$nosti
vySetfeni pomoci zatéZzovych testll pozorujeme kromé technického vybaveni také v reakci

organizmu na zatéz.

Regulace SV i SF je fizena prostiednictvim autonomniho systému, ktera je u osob
se spinalni 1ézi omezena nebo uplné chybi. To ma za néasledek celkové snizeni odpovedi
kardiovaskularniho systému na pohybové zatizeni, coz zna¢né snizuje Q a SV a tedy i
potencial ke zlepSeni kardiovaskularni kondice prostfednictvim dlouhodobého tréninku.
Toto tvrzeni je charakteristické pro osoby s vyssi spindlni 1ézi. U jedinct s niz§i miSni
1ézi tj. v dolni hrudni a bederni pateti je odpoveéd’ organizmu na zatiZeni téméf totozna se
zdravou populaci (Krassioukov & West, 2014; Phillips et al., 1998;). West et al. (2014)
ve svém ¢lanku dale dodava, ze u 0sob s tetraplegii obvykle maximalni tepova frekvence
pfi pohybové aktivit¢ dosahuje hodnot 120-130 tepti/min.

Phillips et al. 1998 popisuje vysledky studie, ktera testovala odpovédi organizmu
na stejné pracovni zatiZzeni pii ergometrii (cyklicky pohyb) hornich koncetin a dolnich
koncetin u intaktni populace. Zavér studie ukazuje, Ze se pii Sub-maximalni zatézi docililo

vetsi odpovedi organizmu u ergometrie hornimi koncetinami nez u ergometrie dolnimi
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koncetinami. Pro maximalni zaté¢z byly naméfeny vysledky opacné. Pfi studii se
porovnavala dosazena hodnota srde¢ni frekvence, systolického a diastolického krevniho
tlaku, minutova ventilace a koncentrace krevniho laktatu. Naproti tomu hodnoty
celkového srde¢niho objemu a dosazené procento aerobni kapacity byly naméieny nizsi
u ergometrie hornimi koncetinami nez u ergometrie dolnimi koncetinami. Srde¢ni vykon
byl téméf stejny pro horni i dolni koncetiny. Hodnoty zvySeného krevniho tlaku u rucni
ergometrie dle autorii souviseji se zvySenim odporu v perifernich cévach hornich koncetin
(pohyb ve vyvysené pozici) a trupu (izometricka kontrakce svalu trupu a nékterych svala
ramennich pletencti).

U osob s misni 1ézi je nadale spotieba kysliku béhem pracovni zatéze pii rucni
ergometrii snizena v disledku fady metabolickych a hormondlnich zmén. U klienti je
ovlivnéna (sniZzend) spotteba kysliku z krve zménou hemodynamické distribuce. Dochazi
k zadrzovani krve v plegickych (paretickych) dolnich konéetinach, kde nefunguje
svalova pumpa a také dochazi k miseni krve z pracujicich svall a ze svali z plegické

(paretické) ¢asti téla (Krassioukov & West, 2014; Phillips et al., 1998).

Krassioukov a West (2014) také i Macek a Radvansky (2011) dale zminuji
problematiku termoregulace u klientd s vysokou miSni 1ézi (kvadruplegici). Pii
sportovnich soutéZich, které se konaji v horkém a vlhkém prostiedi, dochdzi velmi brzo
K ptehfati organizmu jedince. Sportovni vykon tedy zvySuje promyslené a dikladné
chlazeni sportovct. Sportovei béhem zévodi také vyuzivaji technik k podpote zilniho
navratu krve z dolnich koncetin (napft. elastické bandaze). Nékteti sportovcei jsou schopni
si pfed zavodem sami vyvolat autonomni dysreflexii za ucelem zvySeni krevniho tlaku.
Tato technika je z bezpe¢nostnich divodd Paralympijskym vyborem zakazéana. Autofi
dale poukazuji na nutnost dodrzovani rovnopravné¢jSich podminek pii zavodéni pomoci
zavedeni nové klasifikace sportovcil se spinalni 1€zi, ktera by byla provadéna na podkladé
vySetieni velikosti dysfunkce autonomniho nervového systému ovliviiujici srdecni

¢innost a tim 1 celkovou fyzickou zdatnost.

5.4 Zmény sloZeni aktivni té€lesné hmoty u osob s miSni 1ézi

Hlavnim podmétem pro rozvoj a udrZeni funk¢nich kosternich svalii je pohyb. Pfi
imobilizované koncetiné z diivodu trazu ¢i poruchy nebo uplné ztraty denervace svalu

(plegie ¢i paréza koncetin) dochazi k rychlé atrofii kosternich svalti a degenerativnim
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zménam piimo uvnitt svalu, jejichZz nasledkem je zména ¢i Uplnéd ztrata kontraktility
svalovych bun¢k. Naopak pii systematickém zatézovani zdravych svalovych skupin
v prib¢hu specifického tréninku se svaly zbytni disledkem funkéni i morfologické

hypertrofie svalovych vlaken (Havlickova et al., 2004).

Po vzniku spinélni 1éze dochazi k vyraznym zméndm télesného slozeni osob se
spinalni 1ézi. Jedna se pfedev§im o pomér aktivni télesné hmoty (tj. tukuprostd hmota
lidského organizmu) a tukové tkang. Ubytek aktivni télesné hmoty je piimo umérny dobé
od vzniku spinalni 1éze. Ubytek je patrny jiz po 6 mésicich od vzniku spinlni léze.
Kubytku dochédzi vice u kompletnich 1ézi nez nekompletnich a pfirozené vice u

kvadruplegiki nez paraplegika (Nelson et al., 2007).

Ztraci se predevs§im svalova hmota na trupu a postizenych koncetindch, kostni
tkan, a také dochazi ke zmenseni plochy svalového vldkna na priifezu postizenych svalt.
Naopak dochdzi ke zmnozeni intramuskularni tukové a vazivové hmoty. Dorgey et al.
(2010) také zmifuje, ze na zachovani aktivni télesné hmoty se podili spasticita. Napf.
spasticky m. quadratus femoris ma o 22 % vice svalové hmoty nez tentyZ sval u skupiny

0sob s chabou plegii.

Dorgey et al. (2010) dodava, ze zména aktivni télesné hmoty souvisi se snizenim
oxidacni kapacity, kterd je zptisobena ubytkem svalovych vlaken, zmensenim velikosti
mitochondrii a redukci enzymatické kapacity. Burnham et al. (1997) popisuje zménu
pomeéru rychlych glykolytickych svalovych vldken v neprospéch pomalych oxidativnich
svalovych vlaken. Tato zména je dle autorti zapfi¢inénd atrofii svalovych vlaken
pritomnych ve svalu v dobé poranéni michy, ktera je u denervovaného svalu rizné rychla
pro jmenované typy svalovych vladken. Pomér rychlych a pomalych vldken se tak méni
postupné od doby vzniku spindlni 1éze ve prospéch rychlych vldken diky zménég jejich
fenotypu.

Jednim s projevll svalové Cinnosti je tvorba tepla, ktera je spojena se zvySenou
spotifebou kysliku pfi pohybové ¢innosti. Proto pii télesné praci dochdzi ke zvyseni
télesné teploty a soucasné zapojeni kompenzac¢nich mechanizmli organizmili napf.

otevieni povrchovych krevnich kapilar nebo poceni (Havlickova et al., 2004).
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5.5 Zmény metabolizmu u osob s misni 1ézi

Snizeni mnozstvi aktivni télesné hmoty a nizk4 pohybova aktivita zptisobuji snizeni
energetického vydeje. Pokud osoby se spindlni 1ézi neupravi piedev§im stravovaci
navyky a pohybovy rezim, podstupuji velké riziko rozvoje obezity a metabolického
syndromu. Jak uvadi Nelson et al. (2007) zminované riziko hrozi vice nez 55 % jedinct
s misni 1ézi. Rajan, McNeely, Warms a Goldstein (2008) dokonce odhaduji prevalenci
nadvahy a obezity v subpopulaci osob se spinalni 1¢zi az na 66 %.

Zmeény télesného slozeni vzniklé dusledkem spinalni 1éze jsou dale spojeny
s poruchou utilizace glukdzy v postizenych svalech zptsobujici inzulinovou rezistenci a
nasledny rozvoj diabetu mellitu 2. Typu (Stejskal, 2004). Blize tuto problematiku popisuji
Bauman a Spungen (2008), ktefi tvrdi, Ze kvlli vyrazné atrofii svalové hmoty se snizuje
moznost ukladdni cukri ve formé& svalového glykogenu. Také ptevladajici rychla
glykolyticka vlakna ve svalech jsou mén¢ citliva na inzulin, coz také ptispiva k redukci
vstiebavani glukézy z krve. To vSe vede k rozvoji inzulinové rezistence. Kompenza¢nim

mechanizmem je nasledna stimulace beta - bun¢k pankreatu a vznik hyperinzulinemie.

Inzulinova rezistence dale zptisobuje vétsi uvolnovani volnych mastnych kyselin
z tukové tkané (z adipocytll), tj. zpuisobuje vyssi hladinu triglyceridii a LDL cholesterolu
spoleéné se snizenim HDL cholesterolu, ¢imz napomahd rozvoji kardiovaskulérni

choroby, ptedevs§im rozvoji aterosklerézy (Bauman & Spungen, 2008).

Glukoéza, ktera se nespotiebuje svalovou praci, se uklada ve forme tuku do tukové
tkané 1 do tkan€ mimo ni (intramuskularné). Bauman a Spungen (2008) déle pokazuji na
fakt, Ze ukladani gluk6zy do bunék neni fizeno pouze produkci inzulinu, ale také aktivnim
a pasivnim pohybem, jenZ je schopen sam aktivovat GLUT 4 inzulinové pienaSece.
Pohyb ovliviiuje nejenom pocet aktivnich transportérit GLUT 4, ale také jejich aktivitu a
rychlost pfenosu. Dorgey et al. (2010) prokazali zvySeni citlivosti na inzulin a zlepSeni
vychytavani glukézy z krve ve svalech postizenych patologicky zvySenym svalovym
tonem (spasticitou).

Kitiz, Hlinkova a Slaby (2014) dodavaji, Ze celkovy snizeny energeticky vydej u
klientd s miSni 1ézi je kombinace n¢kolika faktor. Na celkovém energetickém vydeji se
podili z nejvétsi Casti klidovy metabolismus a dale termicky efekt stravy a fyzicka
aktivita. Klidovy metabolizmus je mnoZzstvi energie spotfebované na udrzeni vSech

fyziologickych dé&ti v organizmu (napi. regulace télesné teploty, srde¢ni cinnosti,
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dychani, renélni funkce, funkce gastrointestinalniho traktu a jiné¢). Mnoho z téchto aktivit
je regulovano autonomnim nervovym systémem, jehoz fizeni je u osob se spinalni 1ézi
specificky naruSeno. Monroe et al. (1998) méfili 24 hodinovy vydej energie pomoci
respiracnich parametrt v respira¢ni komoie pfi spanku, bdéni a bazalni denni pohybové
aktivit¢ 10 muzl s poranénim michy a 59 muz téhoz veéku z intaktni populace.
Dvacetictyfhodinova spotieba energie byla u probandt s poranénim michy nizsi nez u
kontrolni skupiny (7824 +/- 305 ve srovnani s 9941 +/- 188 kJ, p < 0,01). Spontanni
aktivita byla méfena radarovym systémem a také byla vyrazné nizsi u testované skupiny

V porovnani s kontrolni skupinou (4,6 +/- 0,6% ve srovnani s 6,5 +/- 0,3% casu, p <0,01).

Naopak Price (2010) se zabyva otazkou energetického vydeje u sportovcl
S poranénim michy. Autor dochazi k zavéru, Ze obecné vrcholovi sportovci s poranénim
michy maji snizenou spotfebu energie o 30—75 % oproti sportovciim z intaktni populace
v dané sportovni discipliné. NejnizSich energetickych vydaji dosahuji sportovci
S tetraplegii, kteti provozuji statickou verzi sportu. Kazdy sportovec nejprve absolvoval
laboratorni méteni na bezbariérovém ru¢nim ergometru, poté nasledovalo externi méteni
vybrané sportovni ¢innosti ve venkovnim prosttedi Ci t€locvicné (tymové sporty,
individudlni sporty, handbiking, vytrvalostni sporty). Fyziologické a metabolické reakce
organizmu na zatizeni osob s poranénim michy byly podobné jako u sportovct z intaktni

populace, dosahovaly vSak niz$ich absolutnich hodnot.
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6 Pohybové aktivity a Zivotni styl osob s miSni 1ézi

Pravidelnd pohybova aktivita je zdkladnim pilifem spravného Zivotniho stylu. Aby
byla G¢inna, je zapotiebi, aby se provadéla v urcité frekvenci, intenzité zatizeni a trvani.
Pro intaktni populaci znamena pravidlo ,,byt FIT* nasledujici: frekvence (frequence)
pohybové aktivity alespoit 3x tydné, intenzita (intensity) zatizeni v optimalnim pasmu
(alesponi 60 % VO2,max) a ¢as (time) trvani pohybové aktivity alespon 30 minut. I kdyz
Novotna, Cechovska a Burnc (2006) uvadi, e pusobeni vytrvalostni zatdZe na
organizmus je individudlni. Obecné udavana intenzita 50-60 % SFmax je ozna¢ovéana za
lehkou zat¢z, ktera zlepSuje latkovou vymeénu a ptiznivé plisobi na regulaci hmotnosti.
Intenzita 70-80 % SFmax je povazovana za stfedni zatéz, ktera zlepSuje predevsim
aerobni vykonnost (trénovanost). Intenzita 80-90 % SFmax je povazovana za tézkou zatéz
a je spojovana s intenzivnim sportovnim tréninkem, ktery zvysuje odolnost organizmu
proti anaerobnim stavim. Dle Stejskala (2004) je vhodné udrzovat stfedni intenzitu
aerobni pohybové aktivity minimalné¢ po 30 minut za den pétkrat do tydne, nebo
pohybovou aktivitu vyrazné intenzity minimaln¢ na dvacet minut tfikrat tydné, v lepSim
ptipadé i jejich kombinace.

Osoby se spinalni 1ézi patii k nejméné fyzicky aktivnim ¢leniim nasi spolecnosti.
Latimer et al. (2006) na zaklad¢ svych Setfeni odhaduji, Ze lidé s poranénim michy stravi
V pribc¢hu dne méné nez 2 % casu provozovanim sportovné rekreacnich pohybovych
aktivit. Dodavaji, Ze hypoaktivita je predurena primdrnim postizenim, tj. ztratou
pohybové funkce postizené Casti téla. Zigler et al. (2011), dale poukazuji na linearni vztah
ubytku pohybové aktivity a se stdrnutim populace osob se spinalni 1ézi.

Pravidelna pohybové aktivita je pro osoby se spindlni 1ézi nejenom zakladnim
pilitem spravného aktivniho Zivotniho stylu, ale také u nich napomaha rozvijet proces
kompenzace a substituce. To znamena, Ze roste vykonnost neporusené ¢asti, ktera nahradi
funkci porusené nebo Upln¢ vyfazené Casti téla (Bryce, 2010; Potmésil, 1996). Dale
napomaha rozvijet proces edukace ¢i reedukace, pifi které se ziskavaji ¢1 obnovuji
pohybové dovednosti a védomosti na zakladé tréninku pohybovych schopnosti, ¢im si
zvysuji moznosti pracovniho uplatnéni (Macek & Radvansky, 2011; Kolat, 2009). Zigler
et al. (2011) potvrzuji, ze Ve spoleenské oblasti rekreani pohybové aktivity (sport)
zlepSuji celkovou spolecenskou odolnost, zdatnost, komunikaci a zvySuji praceschopnost

0s0b se spinalni 1ézi.
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Zigler et al. (2011) dale poukazuji na velkou miru nezaméstnanosti osob se spinalni
1ézi. Pro osoby v invalidnim dichodu ¢i nezaméstnané je dulezité najit smysluplnou
sportovni ¢innost, ktera by je aktivovala a udrzela je ve spoleCenském déni. Ke stejnym
zavéram dochazi 1 Votava (2003), ktery uvadi, Ze sport je jednou z moznosti, jak
smysluplné¢ vyplnit volny c¢as, protoze napoméha snadnéjSimu zaclenéni osob se
zdravotnim omezenim do kolektivu. Dochazi tak k socializaci do nového prostiedi lidi
S podobnymi z4jmy.

Zdravotni charakter pohybovych aktivit a aktivniho Zivotniho stylu u osob se
spinalni 1ézi je nepopiratelny. Pohybové aktivity ovliviiuji jednak psychické zdravi osob
se spinalni 1ézi, tak fyzické zdravi. Potmésil (1996) uvadi, ze vykonavani pohybovych
aktivit u osob s télesnym postizenim ovlivituje sebevédomi, dodava pocity sebedtvéry a
snizuje riziko rozvijeni depresivnich stavl. Zahrani¢ni vyzkumy poukazuji, ze pii
dodrzovani pravidelného pohybového rezimu dojde k vyraznému snizeni chronické
bolesti pohybového aparatu a deprese (Hicks et al., 2003, Martin Ginis et al., 2003).
Potvrzeni citovanych zavért piinasi 1 autofi Tawashy, Eng, Lin, Tang a Hung (2009),
ktetfi popisuji vyznamnou zévislost ukazatelli chronické bolesti, unavy a deprese na
mnozstvi pravidelné provadéné pohybové aktivity. Koppenhagen et al. (2014) uvadéji, ze
zatazeni pohybové aktivity do Zivota osob s misni 1€zi dlouhodobé& zvySuje jejich Zivotni
spokojenost. Autofi poukazuji na pozitivni linearitu, tj. ¢im jsou osoby se spinalni 1ézi
aktivngjsi, tim je jejich spokojenost vyssi.

Obecné kondi¢ni cviceni u 0Sob s t€lesnym postizenim ptispiva k udrzeni ¢i
zvySeni svalové sily a rozsahti pohybt v kloubech. Jiné formy cvi¢eni miZou rozvijet
pohybovou koordinaci, dale cvi€eni v pasmu aerobni zatéZe trénuje kardiovaskularni
¢innosti S preventivnim pisobenim na civiliza¢ni choroby (Macek & Radvansky, 2011).
Autofi poukazuji na oblibenost a efektivitu kruhovych tréninki u osob s télesnym

postizenim, ve kterych lze skombinovat vSechny typy cviceni.

Hypoaktivita ovliviiuje fyzické zdravi jak na arovni primarniho Urazu (intenzitu
chronické bolesti, deprese, dechové obtize atd.), tak ptispiva ke vzniku sekundarnich
zdravotnich komplikaci v podob€ onemocnéni kardiovaskularniho systému, pohybového
ustroji (osteopordza), diabetu mellitu 2. typu, obezity, rakovinnych onemocnéni a jinych
(Martin Ginis et al., 2008). Nelson et al. (2007) uvadi, ze kvuli snizenému mnozstvi
aktivni télesné hmoty a nizké pohybové aktivité¢ hrozi u vice nez 55 procent jedinci

smisni 1ézi rozvoj obezity a kardiovaskularniho metabolického syndromu jiz
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v subakutni fazi onemocnéni. To potvrzuji zavéry dotaznikového Setieni vedeného
sportovnimi pedagogy z Centra Paraple, které poukazuji na rozvoj obezity jiz v prvnim
roce od spinalniho zranéni. Osoby se spinalni 1ézi nabiraji skokové na vaze deset az
patnact kilogramti (Pokuta, Slavikova & Honzatkova, 2014). Autoti dale upozoriuji na
nevhodnou skladbu a podavané mnozstvi stravy ve spindlnich centrech rehabilitacnich
tistavil v Ceské republice.

Zahrani¢ni studie ndm pfinaseji dikazy o pozitivnim vlivu pravidelné provadéné
pohybové aktivity na zdravi osob se spinalni 1ézi napt. s respira¢ni dysfunkci. West et al
(2014) prokazali, ze pravidelné aktivni cviceni signifikantné€ pozitivné ovliviiuje elasticitu
plicni tkdn€¢ a hrudniho koSe diky posileni zachovalého nadechového i vydechového
svalstva. Také vhodné zvolenou pohybovou aktivitou (napt. jizda na handbiku) dochazi
k ovlivnéni hygieny dychacich cest, tj. posunu hlenu a podpofe efektivniho odkaslani a
to diky mirnym otfesiim a vibracim voziku a pfirozené navozenému prodlouzenému
vydechu a nadechu. Hart et al. (2005) popisuje ptiznivy vliv pravidelné provadéné
pohybové aktivity (ruéni pohanéni voziku) na snizeni dusnosti u osob s tetraplegii, a to

diky zvySeni svalové sily svali ramennich pletenc.

Hoekstra, Valent, Gobets, Woude a Groot (2017) ve své studii potvrdili pozitivni
vliv dlouhodobého tréninku na handbiku na zdravi a kardiovaskularni systém u osob se
spinalni 1ézi. Trénink na handbiku ma své zakonitosti, které je dilezité dodrzovat, aby
nedoslo k pretrénovani. Autofi dodavaji, Ze jizda na handbiku biomechanicky méné
zatézuje horni koncetiny predev§im ramenni pletence nez bézné jizda na invalidnim

voziku.

I Nooijen et al. (2012) prokazali pozitivni vliv pravidelné provadéné pohybové
aktivity na zvySeni aerobni kapacity a snizeni dvou parametri lipidového profilu
z celkovych Sesti, coz znamend snizeni rizika vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni u

0sob se spinalni 1ézi v chronickém stadiu.

Hoekstra et al. (2017) ve svém ¢lanku poukazuji, Ze pohybové aktivity mohou mit
1 negativni vliv predev§im na pohybovy systém osob se spindlni 1€zi, nebot’ horni
koncetiny ptebiraji lokomoc¢ni funkci dolnich koncetin, ruce se vice zapojuji do ADL
aktivit a pohyby hornich koncetin jsou pii pohybech vedené v hor§im biomechanickém
nastaveni diky neergometrickému sedu na voziku (Zigler et al., 2011). Na horni
koncetiny pusobi vEtsi zatizeni neZ u intaktni populace a jak uvadéji Sie, Waters, Adkins

a Gellman (1992) , u 55 % osob s kvadruplegii, ktefi jsou 12 let po vzniku 1éze, se objevily
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bolesti hornich koncetin a to pfedev§im ramennich kloubli. U osob s paraplegiii 12 let po
vzniku 1éze se objevily bolesti hornich koncetin u 64 % piipadl a to primarné v oblasti
zapésti (pfiznaky karpalniho tunelu). OvSem Zigler et al. (2011) povazuji intenzitu
muskuloskeletalni dysfunkce a s nimi spojenou bolest pohybového tstroji zavislou na
procesu starnuti, jak u osob z bézné populace, tak u osob se spinalni 1ézi. A Gutierrez,
Thompson, Kemp a Mulroy (2007) uvadéji, ze chronicka bolest ramen neovlivituje miru
pohybové aktivity osob s poranénim michy. Mac¢ek a Radvansky (2011) dopliuji, jak
dilezité je predchazet pietizeni cvi¢enych Casti téla diky zatazeni kompenza¢niho cviéeni
pro horni koncetiny a kréni patef do cvicebni jednotky. Zigler et al. (2011) dodavaji, aby
doslo ke zvyseni svalové sily a prevenci bolestivych stavii hornich koncetin u osob se
spinalni 1ézi, musi se dodrZzovat spravné ergonomie sedu na voziku a pohybové tkony

musi byt vedeny v biomechanicky spravnych pohybovych vzorcich.

6.1 Faktory ovlivitujici pohybovou aktivitu osob s misni 1ézi

Martin Ginis et al. (2010) odhaduji, ze 50 % kanadské populace osob se spinalni
1ézi neprovadi zadnou volnoc¢asovou pohybovou aktivitu. Za hlavni faktory ovliviiujici
neucast na volnocasovych pohybovych aktivitich uvedli vnitini faktory tj. osobni

(motivaéni) a zdravotni a vné&jsi faktory tj. ekonomickeé.

Blize jsou spoluptisobici faktory déleny na trovné jedinec a jeho bezprostfedni
okoli (diim, pracovisté, Skola, sportovisté) a s nim spojené fyzikalni a materidlni prvky
prostiedi; dale jsou déleny na piimé kontakty s blizkymi lidmi (rodina, znami, vrstevnici,
spolupracovnici, atd.) a nepiimé kontakty se spolecnosti s jejimi formalnimi 1
neformalnimi spoleenskymi strukturami (organizace sluzeb ve vztahu k pracovnimu
prostfedi, aktivitdm, statnim ufadim, komunikaci a transportnim sluzbam, socidlni
informacni siti a dale k zakontim, natizenim, formalnim 1 neformalnim fadim, postojim
a ideologiim) (Pfeiffer & Svestkova, 2010; Jesensky, 1998). Novosad (1998) dale dgli
determinanty na subjektivni (zdravotni stav, osobnostni rysy a Schopnost zvladnout
narocné zivotni situace) a objektivni (rodina, postoje spolecnosti, stav Zzivotniho
prostfedi). Saebu a Sorensen (2010) ve své studii za faktory Zivotniho prostieni oznacili
environmentalni dostupnost, dostupnost kompenzacnich pomtcek a aplikované¢ho
sportovniho vybaveni, moZznost a kvalitu transportu za sportovni Cinnosti, naklady

spojené s dostupnosti a celkové se sportovni Cinnosti, dodateCnou asistenci na
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sportovistich, nabidku uzptisobenych pohybovych aktivit v daném regionu a dostupnost

daného sportoviste.

Martin Ginis et al. (2012) dodavaji, ze jednim z hlavni skupiny faktori jsou
informacni, tj. kdyz osoby se spinalni 1€zi nevédi o moznosti kompenzacnich sportovnich
pomiicek, bezbariérovych sportovist, aplikovanych sportovnich programech, o smérnici
pohybové aktivity atd. Dodavaji, Ze jiz v priab&hu rehabilita¢ni 1é€by v subakutnim stadiu
by se méli pacienti se spindlni 1ézi s timto typem informaci setkat.

JeSina a Kudlacek (2011) naopak tvrdi, Ze jednim z hlavni skupiny faktorti jsou
finanéni - ekonomické, predev§im pii  zakoupeni specifickych sportovnich
kompenzacnich pomticek. Pomineme-li rizné druhy pasek, ichopt, ortéz, specialnich
sportovni vozik. Sportovni voziky jsou konstruovany tak, aby vyhovovaly jednotlivym
druhiim sportu. Jedna se pievazné o lehké, dobie ovladatelné a bohuzel i velmi drahé

voziky (formulky).

6.2 Pohybova 1é¢ba v adaptacnim stadiu postizeni osob s misni 1ézi

V rehabilita¢nich tustavech v zahrani¢i (Norsko, Svycarsko) je b&Znym jevem
vyuzivani mimo jiné lécebné metody nazvané terapie sportem. Jedna se o sportovni
¢innosti a soutézni hry modifikované pro jednotlivé druhy a stupné postizeni. Cilem je
zvysit a zlepSit kondici, obratnost a pozitivni naladéni zdravotné postizenych osob

(Votava, 2003).

V zahrani¢nich ¢lancich se setkavame v souvislosti s tercialni 1é¢bou osob se
spinalni 1ézi s pojmy sport-therapy ¢i active lifestyle rehabilitation. Napt. v Holandsku se
zabyvaji dlouhodobym ovlivnénim zdravotniho stavu starnouci populace osob se spindlni
1ézi pomoci rehabilitace, ktera aplikuje zasady aktivniho zivotniho stylu (Koppenhagen
et al., 2014). Prikladem praktické aplikace sport-therapy je Beitostelen Healthsports
Center, jedno ze dvou norskych rehabilitacnich sportovnich center, ve kterém
spolupracuji fyzioterapeuti a specialni sportovni pedagogové. Klienti jsou zde cilené
pfipravovani, aby se po navratu z rehabilitaéniho centra mohli sami aktivné vénovat
nékteré, jimi zvolené rekreacné-sportovni pohybové aktivité (,,Beitostelen Healthsports

Center, 2018).
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Ceské odborné ¢&lanky se vénuji zejména problematice 16¢by a rehabilitace
spinalnich pacientd Vv akutnim a subakutnim stadiu. Ki#iz uvadi (2013), Zze vznik
organizovaného spinalniho programu se v Ceské republice povedlo prosadit aZ v roce
1992, kdy vznikla prvni spinalni jednotka v Urazové nemocnici v Brng. V roce 1999 pak

byla zaloZena Ceska spondylochirurgicka spole&nost.

V metodickém opatieni Ministerstva zdravotnictvi byla ustanovena sit’ pracovist’
zajistujicich péci o spindlni pacienty v riznych casovych obdobich po misnim poranéni
(akutni stadium v 1. a 2. tydnu po zranéni, subakutni stadium ve 3. — 12. tydnu po zranéni
a nasledné chronické — tercialni stadium od propusténi do domaci péce) (,,Ministerstvo
zdravotnictvi Ceské republiky®, 2002).

Po propusténi do domaciho prostfedi je osoba se spindlni 1ézi v péci spadové
ambulantni spinalni jednotky, ale zékladni 1€¢kaiskou péci zajistuje prakticky lékar a
ambulantni specialisté. Dilezitou roli v nasledné socialni, pracovni i [éCebné rehabilitaci
hraji neziskové organizace, napt. Ceské asociace paraplegikii (Www.czepa.cz), Centrum
Paraple (www.paraple.cz), Paracentrum Fenix (www.pcfenix.cz) a jiné, které nabizeji
socialni sluzby, poradenstvi, osobni asistenci, zaptijceni pomucek a potadaji pohybové a

kulturni volno¢asové programy (Kiiz, 2013).

Vlastni fyzioterapeuticka 1éCba osob se spinalni 1ézi v adaptacnim stadiu by méla
probihat nejméné jedenkrat rocné a méla by slouzit k monitorovani zdravotniho stavu
pacienta, tj. k podchyceni rozvoje sekundéarnich patologickych zmén na pohybovém
aparatu a sekundarnich zdravotnich komplikaci (Ktiz, 2013). Dlouhodoba
fyzioterapeutickd lécba by méla v prvé fadé edukovat pacienta a docilit tak urcité zmeny
Vv jeho chovani. M¢la by pteménit jeho hodnotové a vztahové postoje, citové a volni
struktury osobnosti, které vedou k tizené zméné Zivotniho stylu (tj. spravna zivotosprava
a dostate¢né mnozstvi pohybovych aktivit). Edukaci neprovadi pouze fyzioterapeut, ale
vSichni ¢lenové multidisciplindrniho tymu, ktefi se podileji na 1é¢be osoby se spinalni 1ézi
(Cuccurullo, 2010).

Zigler et al. (2011) dodavaji, Zze edukace by méla pusobit na pacienta jako na
celozivotniho manazera svého zdravi a aktivniho zivotniho stylu, ktery se v této
problematice bude doZivotn¢ vzdélavat. Je nezbytné aby, uz pted propusténim
zZ rehabilita¢niho tstavu tj. pfed ukoncenim subakutniho stadia byl pacient dobife poucen

o udrzovani kardiovaskularni kondice a funkéni sobéstacnosti v domacim prostredi.
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Vytvoteni kvalitniho individudlniho pohybového programu je zavislé na
dikladném neurologickém vySetfeni, vySetfeni stupné sobéstacnosti a na vySetieni
stavajici habitualni pohybové aktivity dan¢ho pacienta. Je nezbytné pacientovi podrobné
vysvétlit efekt a vyznam moznych pohybovych aktivit vzhledem k vysce 1éze a

pridruzenych zdravotnich komplikaci.

Fyzioterapeut by mél byt schopen také predat informace tykajici se farmakologické
1é¢by tj. informace o zplisobu uzivani 1€kt véetné jejich spravného uzivani (frekvence
uzivani, denni doba, moznost kombinace s ostatnimi léky). Dale fyzioterapeut odkazuje
na dalsi odborniky multidisciplinarniho tymu, pfedev§im nutricniho specialistu a

psychologa (Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2016; Cuccurullo, 2010)

V pfipad€ nutri¢ni intervence osob po poSkozeni michy je dulezit¢ individualné
zhodnotit mnozstvi a kvalitu pfijimané potravy a tekutin, celkovou energetickou spotiebu,
nutri¢ni stav a ptipadnd rizika, kterd by zména stravovacich navykli mohla zputsobit.
V Ceské republice poskytuji nutriéni poradenstvi s kombinaci s adekvatnim pohybovym
rezimem zacileného na redukci vahy pro osoby se spinalni 1ézi pouze proskoleni terapeuti
z Centra Paraple 0.p.s. (,,Centrum Paraple®, 2015).

V adaptaénim stadiu postizeni by méla byt pohybova 1écba doprovazena
psychologickou intervenci, protoze télesné postizeni plisobi na psychiku cloveka
pfedev§im dvéma zakladnimi aspekty, a to velikosti ztraty pohybovych kompetenci
a deformovanym zevnéjSkem. Tyto aspekty se odrdzeji ve formovani osobnosti
postizeného a jeho celkovou zménou prozivani, chovani jak v osobnim, tak spolecenském
zivoté (Vagnerova, 2008). Novosad (2011) upozoriiuje na postupné chronické zhorSovani
zdravotniho stavu, které nejvice plsobi na psychickou stabilitu osob s télesnym
postizenim. Psycholog se v tomto piipadé zaméfuje piedevSim na terapii spojenou
s vyskytem pociti ménécennosti, odloucenosti, smutku, Uzkosti, deprese a ztratou
motivace.

Kiiz (2013) vSak dodava, ze v tercialni fazi dlouhodoba preventivné-1écebna péce
pomoci dlouhodobé ambulantni rehabilitace neni v Ceské republice indikovana. Na
organizovanou a pojiStovnami hrazenou pohybovou lécbu nezbyvd V naSem
zdravotnickém systému dostatek Casu a financi. Proto doporucuje vytvotit kazdému
jedinci se spinalni 1ézi individuélni rehabilitacni plan slouzici k udrZeni fyzické kondice
a prevenci dalSich sekundarnich komplikaci. Individudlni pohybovy plan by mél klient

plnit samostatné ¢i s dopomoci rodinnych ptislusniki.
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Martin Ginis, Latimer, Craven a Hicks (2005) prokazali, ze diky jmenovanym
faktoriim v ptfedchozi kapitole se osobam se spinalni 1ézi pohybovy program tyden od
tydne li$i a neni jednoduché nastolit rutinu tak jako u ADL aktivit. Sweet, Martin Ginis
a Latimer Cheung (2012) zkoumali stabilitu (trajektorii) pohybovych aktivit v ¢ase 18
meésict, tj. jaké se vytvori dlouhodobé vzory pohybovych aktivit u 541 osob se spinalni
1ézi. Vysledky ukazaly, ze v pribéhu doby se wvytvorily 4 vzorce provadéni
volnocasovych pohybovych aktivit: neaktivni u 22 % subpopulace, zvysujici se u 14 %
subpopulace, klesajici u 32 % subpopulace a stabilni u 32 % subpopulace. Autofi
dodavaji, Ze by se intervence PA méla zacilit na jedince S vyssi spinalni 1ézi, star§i osoby

a osoby delsi ¢as po traze.

Latimer, Martin Ginis a Arbour (2006) testovali motivaéni strategie a zjist'ovali
stupen participace v prub&hu 8tydenniho intervenéniho programu, cileného na udrZeni
pravidelné pohybové aktivity osob se spinalni 1ézi v tercialnim stadiu (stfedni intenzita,
trvani 30 min., ¢etnost 3x tydné&). Autofi klientim vytvofili tréninkovy denik (kalendér)
slouzici piedev§im pro self-monitoring. Intervence pak byla provadéna pomoci
pravidelnych telefonati a emailové komunikace. Probandi ze skupiny intervencniho
programu dosdhli signifikantn€ vétsi participace v prubéhu ucasti na pravidelnych
tréninzich néz osoby z kontrolni skupiny.

Martin Ginis a jeji vyzkumny tym dale pokracovali ve vyvoji vhodného
intervenéniho programu volno¢asovych pohybovych aktivit. Arbour-Nicitopoulos,
Tomasone, Latimer-Cheung, Martin Ginis (2014) testovali efektivitu bezplatného
telefonického poradenstvi proSkolenych sportovnich pedagogt, kteti byli i zaroven i
nutricnimi poradci, fyzioterapeutl a v ptipadé potfeby psychologl u 65 klientli, ktefi se
do programu nahlésili pribézné v rozmezi ¢ervna 2008 az Cervna 2011. Jak autofi
zduraznuji, je tieba vybudovat socialni komunitu, jejiz ¢lenové by byli stale v kontaktu
pfedevsim za pomoci socidlnich siti ¢i osobniho setkdvéani. V takto vytvofené komunité

se pak velmi dobie osvédcila aplikace intervenénich (poradenskych) programu.
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6.3 Ceska verze kanadské smérice o doporu¢eném mnozstvi pohybovych aktivit

dospélych osob s misni 1ézi (Physical Activity Guidelines for Adults with Spinal Cord
Injury)

Martin Ginis et al. (2008) ve svém projektu Study of Health and Activity in People
with Spinal Coard Injury sjednotili potfebna epidemiologicka data o zdravotnim stavu a
mnozstvi provadéné pohybové aktivity subpopulace osob se spindlni 1ézi v adaptacnim
stadiu v Kanad¢. Testovani probihalo nejprve strukturovanym telefonickym rozhovorem
(mnozstvi pohybové aktivity pomoci PARA-SCI, sekundarni zdravotni komplikace,
determinanty pohybové aktivity) a naslednym klinickym vySetfenim rizikovych faktora
obezity, inzulinové rezistence a ischemické choroby srdec¢ni. Autofi se domnivali, ze
takto ziskané vysledky od 720 probandd poskytly potiebné epidemiologické udaje o
fyzické aktivité, o determinantech a o nasledném vlivu pohybové aktivity na zdravi.
Zavéry vyzkumu se staly predlohou k vytvoreni smérnice (guideline) o doporuceném
mnozstvi pohybovych aktivit dospélych osob se ziskanym postizenim michy (Martin
Ginis et al., 2011). Dle autorit pohybova 1é¢ba zahrnuje cviéeni sily (odporovy trénink
svall hornich a dolnich koncetin) a pohybovy trénink (vytrvalostni - kontinualni nebo
intervalovy), které jsou specifikovany dle vysky léze. Ceska verze kanadské smérnice
(Physical Activity Guidelines for Adults with Spinal Cord Injury) je také voln¢ piistupna
na webovych strankach www.sciactioncanada.ca/guidelines nebo v ¢lanku autort
Stépanova, Kudlaéek (2016).

Jedna se o prvni smérnici (guideline) urcenou pro osoby se spindlni 1ézi, kterd je
vytvofena na zdkladé predem ziskanych empirickych dikazi. DodrZzovanim
doporu¢enych zasad pohybové aktivity by se mélo docilit zvySeni fyzické kondice,
psychické odolnosti, vétsi miry sob&stacnosti a nezavislosti a tedy 1 vyssi urovné zdravi

a kvality zivota (Martin Ginis et al., 2011).

Pifedmluva (obecnd upozornéni a doporuceni)

Tyto zésady jsou vhodné pro vSechny zdravé dospélé jedince s traumatickym nebo
netraumatickym poranénim michy v chronickém stadiu, tetraplegiky i paraplegiky, bez
ohledu na pohlavi, v€k, rasu, etnicitu a socioekonomické postaveni. Dospélym
S poranénim michy se doporucuje, aby se vénovali riiznym druhlim pohybovych aktivit,

které jsou jak pfijemné, tak bezpecné.
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Dospéli se mohou fidit t€émito zadsadami pfi sportu, rekreaci, piemistovani se,
V ramci narokti zaméstnani nebo pravidelného rehabilita¢niho cviceni, v prostiedi rodiny,
prace a riznych zajmovych spolkl. Tyto zasady by mély byt plnény nad ramec
pohybovych aktivit provadénych béhem rehabilitacnich cvi¢eni a sebeobsluznych
¢innosti (ADL aktivity).

Dodrzovani téchto zdsad mulze vést ke zvySeni fyzické kondice a svalové sily.
Potencialni vyhody doporucené fyzické aktivity daleko pfevysuji s ni spojend mozna
rizika. Zasady mohou byt vhodné i pro jedince s poranénim michy v akutnim stadiu,
téhotné Zeny, jedince nachylné k autonomni dysreflexii a ty, kteti vedle poranéni michy
trpi také dalSimi chronickymi zdravotnimi problémy. Vzdy by vSak méli mnozstvi a typ
pohybové aktivity konzultovat s oSetfujicim 1ékafem a fyzioterapeutem.

Fyzicky neaktivnim jedincim muiZze do jist¢ miry prospét vykonavani mensiho
mnozstvi pohybové aktivity, nez je doporuceno. U téchto dospélych je vhodné zacit
s malym mnozstvim pohybové aktivity a postupné zvySovat jeji trvani, frekvenci

opakovani a intenzitu a dosahovat takto pokroku sméfovanému k naplnéni zasad.

Zasady pohybové aktivity pro dospélé s poranénim michy

Aby dosahli vyrazného zlepseni kondice, dospéli s poranénim michy by se méli
vénovat: alespot 20minutovému aerobnimu cviceni ve stfedni aZ vysoké intenzité
dvakrat tydné€ a zaroven posilovacimu cviceni skladajicimu se ze 3 sérii po §-10

opakovanich kazdého cviku pro vSechny hlavni svalové skupiny dvakrat tydné.

Typ Aerobni cviceni Posilovaci cvi¢eni
Frekvence Dvakrat tydné Dvakrat tydné
opakovani
MnoZstvi Postupné zvySujte mnozstvi | Opakovani udavaji, kolikrat po sob¢

pohybové aktivity tak, abyste | zvednete zavazi. Snazte se kazdy
pokazdé aerobnim cvicenim | cvik zopakovat 8-10krat. Tato série
stravili alesponi 20 minut. opakovani tvofi jednu sérii. Postupné
zvySujte  mnozstvi  posilovaciho

cviceni tak, abyste kazdy cvik
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provedli ve 3 sériich po 8-10
opakovanich.

Intenzita Nizké intenzita: Toto cviceni | Cvicte proti odporu (volné zavazi,
by mélo byt provadéno ve | lankova kladka, guma) tak silnému,
stiedni az vysoké intenzité. Ze se vam sté€zi, ale zarovenl bez
Stfedni intenzita: cviceni, kter¢ | problémd,  dafi  dokoncit  8-10
pocifujete jako naméhavé, ale | OPakovani v sérii.
jste schopni ho provadét po
delsi dobu, aniz by vas unavilo. Dbejte na 1-2minutovy odpoginek
Vysoka intenzita: cvi€eni, které | mezi kazdym setem a cvicenim.
pocitujete jako velmi
namahavé, vyzadujici témér
maximalni vykon, a kterému se
nemuzete vénovat del§i dobu,
aniz by vas unavilo.

Zpisob Existuje mnoho zplsobu, jak | Existuje mnoho zpiisobl, jak

provadét toto cviceni,
napftiklad:
Cviceni  horni casti téla:

pohéanéni invalidniho voziku,
cviceni na ruénim ergometru,

handbike a jiné druhy sportt.

Cviceni dolni casti tela: chozeni
na béZicim pase se zaveésnou
podporou téla, ergometr uréeny
pro dolni koncetiny, rotoped.

Cviceni celého téla:
Recumbent- horizontéalni

cyklotrenaZér, cviceni ve vode.

provadét toto cviceni, napiiklad

pomoci:

- volnych zavazi

- posilovacich gum
- lankovych kladek
- posilovacich stroju

- funkéni elektrické stimulace
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6.4 Priklady organizovanych volno¢asovych pohybovych aktivit v Ceské republice pro

osoby s misni 1ézi

V Ceské republice je vytvoiena sit’ sportovnich klubti nabizejicich moznost Géasti
na pohybovych aktivitdich jak na trovni rekreacni tak vykonnostni (vrcholové) a to
predev§im ve velkych méstech. Osoby s kvadruplegii se mohou vénovat napiiklad
kvadru-ragby ¢&i boccie (Kudlagek, 2013; Bryce, 2010). Napt. Cesky ragbyovy svaz
vozickart vznikl a sidli od roku 2000 v SK Quadru Fit Hradec Kralové, ktery dnes
funguije i jako Sportovné-technicka komise Ceského svazu télesné postizenych sportovci.
Cesky ragbyovy svaz vozitkart organizuje priibéh eské ligy, zajistuje chod reprezentace
areprezentuje Geské ragby v zahrani¢i. V sou¢asné dobé je v Ceské republice registrovano
pét tymi (SK Quadru Fit Hradec Kralové, Q-klub Hrabyné, Lions Ostrava, Prague robots,
Sitting eagles) (,,Cesky ragbyovy svaz vozickaia®, 2018).

Osoby s paraplegii maji v porovnani s kvadruplegiky vice funkénich svali, a proto
si mohou pohybové aktivity vybirat ze $irSi nabidky sportovnich aktivit (Bryce, 2010).
Naptiklad z halovych sporti jako je badminton, basketbal, bowling, curling, florbal,
sledge hokej, stolni tenis, Serm, tenis, volejbal (Macek & Radvansky, 2011; Pfeiffer &
Votava, 1983). V Ceské republice je jednim z nejpopularnéjsich sportti zimni hokej, ktery
mohou provozovat i 0soby s télesnym postizenim. Hokej hendikepovanych nema Cesky
nazev a tak se pouziva nazev piejaty z angliGtiny, tedy sledge hokej. Ceska sledge
hokejova asociace je sdruzenim osmi sportovnich klubti z Ceskych Budg&jovic, Karlovych
Vart, Kolina, Olomouce, Pardubic, Prahy, Studénky a ze Zlina. ZaloZena byla v roce
2004 a v roce 2006 byla Ceska sledge hokejova asociace pfijata do Ceského svazu ledniho
hokeje. Asociace ziizuje doméci mistrovskou soutdz, kterou je Ceska sledge hokejova
liga. Poslanim jednotlivych klubd je sportovni vyziti télesné handicapovanych osob,
vychova novych hra¢ti a v neposledni fadé integrace do bézné spole¢nosti (,,Ceska sledge

hokejova asociace*, 2018).

Ve venkovnim prostfedi se mohou osoby se spindlni 1ézi vénovat lukostielbe,
vodnim sportiim, jezdectvi, para-voltiZi, sjezdovému lyZovani, orienta¢nim zavodum atd.
(Macek & Radvansky, 2011; Pfeiffer & Votava, 1983). Oblibenym sportem, ktery byva
vétSinou provozovan na rekreacni irovni, je lyZovani. Hendikepovani lyzaii mohou jezdit
na tzv. monoski. Od roku 2001 v Janskych Laznich zahajila svou ¢innost neziskova
organizace nazvana Centrum handicapovanych lyzafu, ktera ma celorepublikovou

pusobnost. Cinnost sdruzeni je zamétena predevSim na lyZzovani mladych lidi a déti s
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tézkym télesnym postizenim. Hlavnim cilem centra je nabidnout a umoznit
handicapovanym aktivni pohyb v zimnim obdobi, kdy je jejich moznost pohybu na
Cerstvém horském vzduchu siln¢ omezena. Centrum potfada vyukové kurzy jizdy na
monoski pro Sirokou vefejnost, ale také pfipravuje ¢eskou reprezentaci monolyzaii na
mezinarodni zavody (,,Centrum handicapovanych lyzaia®, 2018). V lyzafskych arealech
na Moravé se kazdoro¢né kond projekt nazvany Dny monoski, ktery také seznamuje S

jizdou na monoski osoby zdravotn¢ postizené a propaguje zimni sporty hendikepovanych

mezi Sirokou vetejnost (,,Dny monoski‘, 2018).

Modernimi rekrea¢nimi sportovnimi ¢innostmi jsou kruhové tréninky, jizda na
chodicim pasu a posilovani ve fitcentrech. Honzatkova et al. (2013) ve svém ¢lanku déli
posilovani vozi¢kari na sportovni (zaméfené na zvyseni svalové sily a vytrvalosti) a
rehabilitacni (cilené posilovani k naplnéni pfedem definovaného rehabilitacniho cile,
které urychli progresy terapie). Podle typu posilovéni se voli jednotlivé cviky, pocet
jejich sérii a opakovani. Pfed zahdjenim cviceni by se mél sportovni pedagog seznamit s
diagnozou klienta, klinickym obrazem dané diagnézy a sekundarnimi zdravotnimi
komplikacemi klienta (napf. ptitomnost dekubitil). Trenér — sportovni terapeut provadi
statické vySetfeni (aspekce), dynamické vySetfeni pohybovych stereotypt a dynamické
vySetfeni v pribéhu samotného posilovani vozickate (opét aspekci). Pfi testovani se
zamétujeme na drzeni téla, kvalitu sedu, kvalitu dechové funkce v pribéhu cvi¢eni na
jednotlivych posilovacich strojich. Autofi upozoriiuji na rizika posilovani, jako jsou
ptreposilovani urcitych svalovych skupin a Spatné provadéni jednotlivych cviki. Je tieba,
aby terapeut zaujmul celostni pohled na posilovani vozi¢kait, ktery v sobé zahrnuje praci
S posturou, nastaveni voziku, vyuziti nejriznéj$ich pomicek k zajisténi kvalitniho sedu a

snaha o kvalitni a biomechanicky spravné provedeni jednotlivych cviki.

Vétsina jmenovanych sportit se d4 v Ceské republice provozovat na vrcholové
urovni a zavodnici se mohou zlcastnit letnich paralympijskych her (lukostielba, lehka
atletika, t€¢zk4 atletika, basketbal, fotbal, volejbal, boccia, kuzelky, cyklistika, jezdectvi,
Serm, judo, vzpirani, ragby, plachténi, stfelba, plavani, tenis, stolni tenis) ¢i zimnich
paralympijskych her (curling, hokej, alpské lyzovani, biatlon, bézecké lyZovani a sang)
(Kudlacek, 2013; DePauw & Gavron, 2005).
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7 Metody analyzy pohybové aktivity osob s miS$ni 1ézi

Na pocatku vyzkumu autorka dizertaéni prace provedla reSerSi zahrani¢nich
vyzkumnych studii, které se zabyvaly rtiznymi typy analyzy pohybové aktivity osob s
misni 1ézi z obdobi let 2004 az 2014 (Stépanova, Kudlacek, & Bednaiikova, 2016). Studie
byly vyhledavany v databazich Medline, SPORTDiscus, Ebsco a PSYClInfo. Nazvy studii
obsahovaly kli¢ové pojmy — 1) pohybova aktivita, sport, rekreace; 2) poranéni michy
(spinal cord injury) a 3) dotaznik, méfeni ¢i akcelerometr. Pfi vyhledavani studii se
autorka fidila Sesti specidln€¢ nastavenymi kritérii. Vyhledané studie musi byt
publikovany v angli¢tiné, musi se pfimo vztahovat k monitoringu pohybovych aktivit
osob s mi$ni 1ézi (spinal cord injury), musi byt piivodnimi studiemi, musi byt publikovany
mezi lety 2004 az 2014, musi byt dohledatelné v plném znéni (full text) a musi byt
publikované ¢asopisecky, tedy s vylouc¢enim vyuZiti knih, nepublikovanych dokumenti,
doktorskych disertacnich a diplomovych praci.

Pti zadani prvnich dvou skupin klicovych pojmu (pohybova aktivita, sport, rekreace
a poranéni michy — spinal coard injury — SCI), bylo nalezeno 1 942 odbornych ¢lanka,
které vyhovovaly vyse stanovenym kritériim. Z poctu 1 942 ¢lanka bylo vyélenéno 17
reSerSnich studii. Pouze jedna znich se cilené¢ zabyvala monitoringem mnozstvi
pohybové aktivity pomoci dotaznikli. V této reSersni praci autofi Fekete a Rauch (2012)
citovali z 25 studii, ve kterych byly vyuzity nasledujici dotazniky ¢i standardizované
rozhovory:

1) Physical Activity Scale for Individuals with Physical Disabilities (PASIPD)

2) The Physical Activity Recall Assessment for People with Spinal Cord Injury
(PARA-SCI)

3) The Leisure Time Exercise Questionnaire (LTEQ)
4) Disability Sport Participation Questionnaire (DSPQ)
5) Barriers to Physical Exercise and Disability (BPED)
6) Sports Participation Questionnaire (SPQ).

V nasi reSersni studii bylo vyhleddno 10 ¢lankidi vyuZivajicich standardizovany
dotaznik PASIPD, 7 studii vyuZivajicich standardizovaného telefonického rozhovoru
PARA-SCI a 4 ¢lanky testujici pomoci Leisure Time Physical Activity Questionnaire for
People with Spinal Cord Injury (LTPAQ-SC), ktery nestihl byt autory Fekete a Rauch
(2012) zminén. Zbyvajici dotazniky nebyly v rozmezi let 2004 az 2014 uvedeny v Zadné
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odborné studii. Dotaznik International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) nebyl

aplikovan v zadné odborné studii zabyvajici se pohybovou aktivitou osob se spinalni 1ézi.

Z0zeni vybéru pii vyhledavani odbornych studii o kli¢ové slovo akcelerometr nebo
Data logger a odstranéni duplicitnich ¢lankt a ¢lank, které nespliovaly vyse uvedena
Kritéria, bylo nalezeno 11 studii pracujicich s akcelerometry a 5 studii pracujicich s Data
loggerem. Nejvyraznéjsi osobnosti v souc¢asné dob¢ v oblasti analyzy mnozstvi pohybové
aktivity a jejiho vlivu na zdravotni stav osob se spinalni 1ézi je profesorka K. A. Martin
Ginis zMC Master University, Hamilton, Ontario, Kanada. Nalezeno bylo 114

odbornych studii, jichz byla hlavni autorkou ¢i spoluautorkou.

7.1 Piedstaveni polostrukturovaného rozhovoru The Physical Activity Recall

Assessment for people with Spinal Cord Injury

Hodnotici systém PARA-SCI byl vytvofen autorkami Kathleen Martin Ginis a Amy
Latimer z Fakulty kyneziologie, Mc Master Univerzita, Hamilton, Ontario v Kanadé¢
v roce 2005. PARA-SCI je subjektivnim métenim pohybové aktivity osob se spinalni 1ézi.
Hodnoceni se provadi prostiednictvim polostrukturovaného protokolu formou osobniho
i telefonického rozhovoru. Cilem je zjistit typ, frekvenci, trvani a intenzitu pohybové
aktivity vykondvané osobami se spindlni 1ézi, které pouzivaji invalidni vozik jako
primarni prostfedek lokomoce. PARA-SCI vyuziva tfidenni format vybavovani si
pohybovych aktivit volné inspirovany hodnoticim systémem Seven-day Physical Activity
Recall (PAR-7), tj. sedmidennim formatem vybavovani si (Martin Ginis & Latimer,
2008). V porovnani s PAR-7, ktery poc¢ita se sedmidennim intervalem, méii PARA-SCI

aktualni pohybovou aktivitu vykonanou za dobu tfi dni (Martin Ginis & Latimer, 2008).

PARA-SCI Ize vyuzit u 0sob s paraplegii i kvadruplegii. Vytvoien byl tak, aby
zaznamenaval dvé kategorie pohybové aktivity:
- Volno&asové pohybové aktivity (VCPA) zahrnuji vechny organizované
a neorganizované pohybové aktivity, které si jedinec sam voli ve volném case. Je
to napfiklad cviceni v posilovné, hrani sportovnich her, ven€eni psa ¢i hrani
s détmi na honénou.
- KaZdodenni aktivity (ADL aktivity): VSechny ostatni pohybové aktivity,
které¢ nebyly oznaceny jako volnocasové. Mezi né patii napiiklad rehabilitacni

cviceni, protahovani, nakupovani ¢i uklizeni.
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Martin Ginis a Latimer (2008) uvadéji, Zze jednim z klicovych silnych stranek
PARA-SCI je schopnost vyhodnotit intenzitu zatizeni, v¢etné intenzity volnocasovych
pohybovych aktivit a aktivit kazdodenniho Zivota, z hledisek podstatnych pro osoby se
spinalni 1ézi. Dale jmenuje citlivost k aktivitdm s nizkou intenzitou (napf. ¢innosti
kazdodenniho zivota), které ¢asto utvareji vétsinu z vydané energie u populace se spinalni
1ézi. Cilem PARA-SCI je zachytit aktivity patfici ke specifickému zivotnimu stylu této
skupiny osob (pfemistovani, ru¢ni pohanéni voziku atd.). PARA-SCI je validni a
reliabilni méfeni pouzivané v praxi fyzioterapeutd, sportovnich pedagogti a nutri¢nich

terapeutdl.

Béhem PARA-SCI rozhovoru si maji Gcastnici vybavit aktivity, které provadéli v
prabéhu predchozich tii dni pocinaje vCerejskem. Rozhovor je strukturovan tak, ze kazdy
vzpominany den se dé€li do osmi nasledujicich ¢asovych tsekl: ranni rutina, snidang,
dopoledne, obéd, odpoledne, veéeie, vecer a veCerni rutina. Ranni a ve€erni rutina jsou
dale rozdéleny na pfemistovani, vyprazdiiovéani, koupani, osobni hygienu a oblékani.
Vice Priloha 1, kterd obsahuje ¢eskou verzi PARA-SCI rozhovoru i se vzorovym
ptikladem vyplnéni zaznamového archu PARA-SCI rozhovoru (Martin Ginis & Latimer,
2008).

Tazatel se pti kladeni otazek drzi doporuc¢eného scénaie vedeni rozhovoru a zjistuje
obecné aktivity provadéné béhem jednotlivych ¢asovych tseki (napf. ,,Sel/Sla jste rano
ven?*). Po kladnych odpovédich nasleduji otazky a pobidky, které maji ucastnikiim
pomoci piesné si vybavit rizné specifické typy pohybovych aktivit vykonavanych mozna
vramci néjaké bézné aktivity (napf. b&zna cCinnost ,,nakupovani v sobé zahrnuje
specifické €innosti ruéniho pohdnéni voziku, pfemistovani do auta a z auta, jizdu po
zadnich kolech a pfenaSeni pfedméti). Pocet minut stravenych nad kazdou specifickou
aktivitou se zaznamenava a aktivita je zafazena do skupiny VCPA nebo ADL. Jsou taktéz
pokladany otazky, které maji pomoci dotazovanému, aby se zamyslel nad intenzitou
kazdé specifické cinnosti (napf. ,,Pohanél/a jste vozik nahoru nebo dold?*“ a
,Premistoval/a jste se nahoru na vyse polozené misto nebo dolli na nizs$i polozené
misto?). Ucastnici ohodnoti uroveti intenzity kazdé specifické aktivity jako nizkou,
stiedni, vysokou nebo Zadnou. Vice Ptiloha 1, ktera obsahuje ¢eskou verzi PARA-SCI
rozhovoru s detailnim popisem vedeni rozhovoru s ramcovym scénafem atd. (Martin

Ginis & Latimer, 2008).

79



Systém hodnoceni intenzity pohybové aktivity umoziiuje osobam s paraplegii a
kvadruplegii presné ohodnotit zatizeni v prib&hu vlastni aktivity, a to jako nizké, stfedni,
tézké nebo vibec zadné. Pii vedeni PARA-SCI pfes telefon by méla byt klasifika¢ni
tabulka intenzity ucastnikim poslana pfed rozhovorem k nahlédnuti. Pfed zaCatkem
rozhovoru by mél vyzkumnik projit klasifika¢ni systém spolu s probandem. U sebe by ji
také méli mit béhem rozhovoru, aby se k ni mohli odkazat. Deskriptory toho, jak se
ucastnici mohou citit béhem cviceni, jsou uvedeny v kazdé z kategorii intenzit. Tyto
deskriptory zahrnuji dychani, srdecni tep, svaly, kGizi a mysl (tj. Groven soustfedéni
pottebného k dokonceni aktivity). Vice Ptiloha 1, kterd obsahuje ¢eskou verzi PARA-

SClI rozhovoru i s tabulkou hodnoceni intenzity zatizeni (Martin Ginis & Latimer, 2008).

Rozhovor vétsinou zabere kolem dvaceti aZ padesati minut. Cas potfebny na jeho
provedeni se proménuje V zavislosti na ruznych faktorech, napt. jak moc pohybové
aktivni je ucastnik, problemati¢nost pti vybavovani si aktivit, nebo jakou miru pobizeni

ucastnik potiebuje.

7.1.1 Vytvareni protokolu PARA-SCI rozhovoru.

Nejrozsitengjsi typ méteni pohybové aktivity piedstavuje subjektivni hodnoceni.
Velka vétsina typu dostupnych subjektivnich méteni pohybové aktivity piitom byla
vytvofena proto, aby slouzila K uzitku bézné populaci, a zpravidla se zaméfuji na méteni
ucasti v rekreacnich a sportovnich aktivitach, které vyzaduji samostatny pohyb (napf.
chozeni, béhani) (Martin Ginis & Latimer, 2008). Napi. miru pohybové aktivity intaktni
populace lze zjistit pomoci standardizovan¢ho dotazniku IPAQ, Vv ceském piekladu
Mezinarodni dotaznik k pohybové aktivité, ktery zjist'uje ,,obvyklou* pohybovou aktivitu
V ramci prace nebo studia, presunt — pohybové aktivity pti dopraveé, domaci prace, udrzba
domu (bytu) a péce o rodinu, rekreace, sport a volno€asova pohybova aktivita a cas

straveny sezenim (,,International physical activity questionnaire®, 2018).

Samostatna chlize u osob se spinalni 1ézi je mozna jen u malého procenta osob se
spinalni 1ézi a to na kratké vzdalenosti s vyuZzitim kompenzac¢nich pomucek (Pobre et al.
2010; Kolat, 2009). Dostupna subjektivni méfeni uréena pro intaktni populaci nejsou
natolik citliva, aby mohla méfit aktivity s velmi nizkou intenzitou, které casto predstavuji

velkou ¢ast denniho vydeje energie u osob se spinalni 1ézi (Shephard, 2003).
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PARA-SCI vyuziva tfidenni formét vybavovani si pohybovych aktivit volné
inspirovany hodnocenim pohybové aktivity za pomoci sedmidenniho formatu
vzpominani si PAR-7 (Sallis et al., 1985). Stupnice byla navrzena tak, aby métila skutecné
provadeéné aktivity béhem urcité doby, napf. predchazejici tfi dny spiSe nez aktivity
provadéné obvykle. Lidé totiz maji Casto problém urcit, co délaji ,,obvykle® (Craig,
Marshall, & Sjostrom, 2003). Autorky manualu PARA-SCI (Martin Ginis & Latimer,
2008) daly piednost tiidennimu formatu pied sedmidennim formatem, protoze za prvé si
lidé velice nepiesné vybavuji pohybovou aktivitu za dobu sedmi dni, pokud aktivita neni
neobvykla nebo velmi intenzivni (Taylor, Coffey, Berra, laffaldano, Casey & Haskell,
1984). Za druhé, presnost vybavovanych dat se prudce snizuje od piedchoziho dne déle
do minulosti (Baranowski, 1988). Za tieti, tfidenni format vybavovani je povazovan za
validni a reliabilni pro béznou populaci (Bouchard, Tremblay, Leblanc, Lortie, Savard,
& Theriault, 1983).

Vzorové diagramy pro rozhovor vznikly nasledné po konzultaci se dvéma
skupinami tcastnikd, ktefi popsali vSechny aktivity zac¢lenéné do denniho rezimu osob se
spinalni 1ézi. Prvni skupina se skladala z osmi ¢lenti s misni 1ézi, druhou skupinu pak
utvorilo sedm fyzioterapeutti pracujicich s klienty s misni 1ézi a jeden rodi¢. Vzorové
diagramy a otazky pro rozhovor byly doladény po konzultaci se tieti, tentokrat
dvanacti¢lennou skupinou 0sob s misni 1ézi, které posoudily predbézny navrh vzorovych
diagrami a poskytly dopliujici informace o aktivitach provadénych osobami s misni 1ézi
a o faktorech, které by mohly ovlivnit jejich intenzitu. Nakonec se zapojily také Ctyfi
vyvoje, ohodnotili strukturu rozhovoru, vzorové diagramy, otazky a pobidky a potvrdili
platnost jejich obsahu pro hodnoceni pohybové aktivity u osob se spinalni 1ézi (tzn.
potvrdili zjevnou validitu PARA-SCI) (Martin Ginis et al., 2005).

Stavajici systémy hodnoceni intenzity zatiZeni v pribéhu pohybové aktivity uréené
pro intaktni populaci, napt. PAR-7, a pro osoby s jinymi typy té€lesnych postizeni, napf.
Physical Activity and Disability Survey (PADS), jsou do zna¢né miry nevyhovujici pro
osoby se spinalni 1ézi (Rimmer, Riley, & Rubin, 2001). PAR-7 napiiklad dava
respondentiim pokyny, aby ohodnotili intenzitu aktivit spojenych s chozenim a béhanim
— toto jsou samoziejmée nevhodné standardy srovnani pro osoby se spinélni 1ézi. PADS
zase zada respondenty, aby vyuzili své irovné poceni a dychani k urceni intenzity zatizeni

v prubéhu aktivit. Tento pfistup je také nevyhovujici, protoze osoby s 1ézi nad miSnim
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segmentem Th6 maji narusenou sympatickou inervaci srdce a neprozivaji stejné télesné
odezvy v pribéhu aktivit jako té€lesné¢ schopni jedinci (Hoffman, 1986). Vzhledem
k t¢tmto omezenim bylo nutné vyvinout vhodné smysluplné pokyny, definice, které by
umoznily lidem s paraplegii a kvadruplegii pfesné¢ ohodnotit vlastni aktivitu jako nizkou,

stfedni a téZkou.

Pro tvorbu definic intenzity zatizeni autoii Martin Ginis et al. (2005) zvolili
empiricky pfistup. Probandi s misni 1ézi podstoupili stupfiovany zatézovy test, aby se
zjistila pracovni kapacita spojena s jejich VO2max a maximalni hmotnost zavazi, jakou
mohou zdvihnout hornimi konéetinami pfi vyvolani maximalni sily (One-repetition
maximum = jedno opakovani v intenzit¢ maximalniho zatizeni, 1RM) pfi tlaku na prsa
(Benchpress) a pii bicepsovém zdvihu. Dosazeny VO:max byl zaroven ucastniky
potvrzen pii subjektivnim stanoveni stupné zatiZzeni na Borgové Skale (Borg Rating of
Perceived Exertion, RPE) a také vypozorovanym pomérem mezi produkovanym oxidem
uhli¢itym a pfijimanym Kyslikem, ktery byl vyssi nez 1.00. Pfiblizné€ o tyden pozdéji
ucastnici zopakovali cvifeni s individualné ptredepsanou intenzitou zatizeni — nizkou,
stfedni a tézkou, odvozenou z procentudlniho piepoctu jejich VO,max a 1RM, tak jak
stanovuji pokyny Americké vysoké $koly sportovni mediciny z roku 1984 (American
College of Sports Medicine) (Martin Ginis & Latimer, 2008). Ugastnici po skonéeni
aktivity znovu vyplnili Borgovu $kalu (RPE). Po provedeni kazdého cvi¢eni dale dostali
K vyplnéni strukturovany dotaznik popisujici télesny a psychicky stav pocitovany
Vv pritbéhu jednotlivych cviceni. Na zéklad€ nejcastéjSich odpovédi, jeZ byly spojovany
s kazdym stupném intenzity zatizeni, vznikl soubor definic pro cviceni 0 nizké, stiedni a
tézké intenzité. Detailni a kompletni popis vyvoje klasifikacniho systému intenzity je
uveden v ¢lanku Martin Ginis et al. (2005).

Pilotni testovani PARA-SCI strukturovaného rozhovoru prob&hlo u 6 osob se
spinalni 1ézi za pomoci telefonickych rozhovort trvajicich primérné 20-30 min. Probandi
se také vyjadfovali ke sloZitosti, srozumitelnosti a cilenosti otazek v pritbéhu rozhovoru.
Byla stanovena zjevna (face) validita a dle pfipominek probandii byly provedeny drobné

Upravy manualu.

Reliabilita originalni verze PARA-SCI byla stanovena u 101 probandii se spinalni
1ézi pomoci opétovného testu (test-retest), ktery probehl s jednotydennim zpozdénim. Pro

data z obou rozhovort byl stanoven mezitfidni korela¢ni koeficient (intraclass correlation
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coeffecients, ICC) (Martin Ginis et al., 2005). Vysledky test-retest reliability originalni
verze PARA-SCI jsou uvedeny v tabulce 1.

Tabulka 1

Reliabilita originadlni verze: ICC korelacni koeficient a 95% konfidencni interval pro

skore PARA-SCI (Martin Ginis et al., 2005).

ICC (ICC CI)

ADL
celkova 0,79 (0,70; 0,85)
nizka 0,65 (0,53; 0,75)
stfedni 0,75 (0,65; 0,83)
vysoka 0,80 (0,72; 0,86)

VCPA
celkova 0,72 (0,60; 0,80)
nizka 0,63 (0,49; 0,73)
stfedni 0,45 (0,27; 0,59)
vysoka 0,91 (0,88; 0,94)

HABITUALNI

celkova 0,78 (0,68; 0,84)
nizka 0,66 (0,53; 0,76)
stfedni 0,80 (0,72; 0,86)
vysoka 0,56 (0,41; 0,69)

Poznamky. Intraclass korelaéni koeficient (ICC) a 95% konfiden¢ni interval (ICC CI) pro
nizkou, stfedni, vysokou a celkovou intenzitu zatizeni bylo vyhodnoceno pro tfi kategorie
pohybové aktivity: volnocasové pohybové aktivity (VCPA), ADL aktivitu ( Activity of
daily living, ADL) a habitualni pohybovou aktivitu.

Dale byla probandim v laboratornich podminkach méfena VO2 max kapacita na
ruénim ergometru - rumpalu (Monark Ergomedic 881E, Varberg, Svédsko). Nésledné
probandi podstoupili testovani externim spirometrem (MedGraphics V' 02000). Méteni
nepiimé kalorimetrie probihalo v doméacich podminkach, aby probandi mohli vykonavat

své typické kazdodenni cinnosti (napt. ADL, prace, cviceni). Z etickych duvoda
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spojenych s noSenim externiho spirometru (plynové masky na obliceji) probihalo méfeni
pouze jeden den po dobu max. 7 hodin. Spirometr jim byl nasazen az po dokonc¢eni ADL

aktivit z ranni rutiny.

Kriteridlni validita byla nejprve vyhodnocena z namétenych dat u 14 probandt
pii vyuziti vysledkii nepfimé kalorimetrie (Martin Ginis et al., 2005), vysledky uvedené
v Tabulce 2, a poté u 78 probandd, u nichz probéhlo navic laboratorni méfeni svalové sily
HKK (Latimer et al., 2006).

V ramci standardizace PARA-SCI se prokédzalo, ze hodnoceni volnocasové
pohybové aktivity ma adekvatni test-retest reliabilitu, kriteridlni validitu, konstrukéni
validitu a schopnost reagovat na zmény po poradenské intervenci (Martin Ginis &
Latimer, 2008).

Tabulka 2

Kriterialni validita origindalni verze: korelace dat PARA-SCI rozhovoru a neprimé
kalorimetrie (Martin Ginis et al., 2005).

Pearsonova korelace

nizka intenzita 0,27

stfedni intenzita 0,63*
vysoka intenzita 0,88+
celkova intenzita 0,79+

Poznamky. *P _ 0.05 — hladina vyznamnosti korelace, +P _ 0.01 - hladina vyznamnosti

korelace, N-9 (7 osob s paraplegii, 2 osoby s kvadruplegii).

7.1.2 Struktura manualu polostrukturovaného rozhovoru PARA-SCI.

Originalni verze manualu je psana v anglickém jazyce a obsahuje 35 stran textu a
z toho je 8 stran ptiloh. Uvodni ¢ast nas podrobn& seznamuje s PARA-SCI, jsou zde
podkapitoly zabyvajici se popisem protokolu PARA-SCI, divody vzniku PARA-SCI,
historie vyvoje protokolu PARA-SCI a systému hodnoceni intenzity a na zavér jsou zde

uvedené odkazy na odborné ¢lanky informujici o reliabilité a validit¢ PARA-SCI.
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Druha ¢ast se zabyva vedenim PARA-SCI rozhovoru piesnéji Ctenafe Seznamuje
se systémem hodnoceni intenzity zatizeni v prubéhu pohybové aktivity, je zde uvedena
tabulka intenzity s jednotlivymi deskriptory, dé€leni pohybovych aktivit a jejich spravné
zapisovani do zdznamového archu, predstaveni designu odbéru dat, zadavani a popis
zahajeni rozhovoru, rdmcovy scénar rozhovoru, tipy pro usnadnéni vybavovani
jednotlivych pohybovych aktivit, doporuceni ptedchozich uzivatelt, jak vést PARA-SCI

rozhovor, souhrn obecnych doporuceni pro osoby vedouci rozhovor.

Tieti Cast se zaciluje na zaznamendvani a vyhodnocovani dat ziskanych pomoci
PARA-SCI rozhovoru. Jsou zde vlozeny prazdné zaznamové a vyhodnocovaci archy a
dale rady jak do archi efektivné zaznamenavat data a postupy jak data tfidit a

vyhodnocovat.

Do pftiloh je vlozen referencni seznam, ptiklad rezimu dne osoby se spinalni 1ézi,

vyplnéné vzorové piiklady zdznamového a jenu odpovidajiciho hodnoticiho archu.

7.1.3 Pristup k manualu polostrukturovaného rozhovoru PARA-SCI.

V pocatku vyzkumu na zacatku roku 2015 nebyl manudl volné pfistupny na
internetu. Autorka dizertacni prace oslovila Kathleen A. Martin Ginis Ph.D., O.M.C.
Professor, Exercise Psychology Director, SCI Action Canada s zadosti k zaslani manualu
PARA-SCI. Autorka byla dale odk4dzéna na referentku vyzkumného ustavu McMaster
Univerzity (McMaster Industry Liaison Office (MILO), http://milo.mcmaster.ca/), se
kterou byla podepsdna smlouva o zakoupeni manualu za hradu 50 USD (Ptiloha7).
V dnesni dob& je jiz manual volné pfistupny na webovych strankéach

www.sciactioncanada.ca/docs/manuals/SCI-Para-SCI-Manual.pdf.

7.2 Physical Activity Scale for Individuals with Physical Disabilities

Americkymi autory Washburn, Zhu, McAuley, Frogley a Figoni (2002) byl vyvinut
dotaznik PASIPD, ktery je urCen vS§em osobam se zdravotnim postiZenim. Respondenti
jsou dotazovani na ¢etnost, délku trvani a intenzitu pohybové aktivity béhem predchozich
sedmi dnl@l (volnocasové pohybové aktivity, pohybové aktivity v domécnosti a
V pracovnim procesu). Platnost dotazniku PASIPD byla ovéfena ve studii, které se

zucCastnilo 372 dospélych probandll (z toho 227 muzi a 145 Zen) s rGznymi typy
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zdravotniho postizeni (détska mozkova obrna, spina bifida, ziskané poranéni michy,

zrakové postizeni a sluchové postizeni).

Dotaznik PASIPD se vyuzivd k posouzeni mnozstvi pohybové aktivity
I U neurologickych diagndz, naptiklad u klientt s roztrouSenou sklerdézou, Parkinsonovou
chorobou, spinalni 1ézi atd. V holandské studii autortt Groot, Woude, Niezen, Smit a Post
(2010) se testovalo 139 osob se spindlni 1ézi, které byly rok a vice po propusténi
z rehabilitacnich ustavi. Vysledky ukazuji, ze vyrazné niz§iho PASIPD skoére doséhly
0soby s tetraplegii a osoby s del$im ¢asem od vzniku turazu. Praimérna hodnota PASIPD
skore Cinila 1068 min/tyden, z ¢ehoz sportovni aktivité¢ lehké intenzity ptipadlo 114
min/tyden, sportovni aktivité stfedni intenzity 84 min/tyden a jizdé na voziku 240

min/tyden.

PASIPD skore prokazalo mirnou korelaci s objektivnim hodnocenim pohybové
aktivity méfené pomoci fyziologickych parametru (Groot et al., 2010) a také
s nam&fenymi hodnotami pomoci akcelerometri (Warms, Whitney, & Belza, 2008) pii

analyze pohybové aktivity osob se spinalni 1ézi.

7.3 Leisure Time Physical Activity Questionnaire for people with Spinal Cord Injury

Martin Ginis je autorkou dotazniku Leisure Time Physical Activity Questionnaire
for people with Spinal Cord Injury (LTPAQ-SCI). LTPAQ-SCI vychazi z jedné
¢asti strukturovaného rozhovoru PARA-SCI. Na rozdil od PARA-SCI se dotazuji na
mnozstvi pohybové aktivity béhem celého tydne, tedy sedm dni zpétné od vecera
ptedchoziho dne. Definice jednotlivych zatizeni jsou totozné s PARA-SCI. Jsou k nim
navic pfipojeny ptiklady jednotlivych sportovné-rekreacnich pohybovych aktivit.
Vystupem dotazniku je celkovy €as straveny v mirné, stfedni nebo velké intenzité pro
jednotlivé volnocasové sportovné-rekreacni pohybové aktivity (Martin Ginis et al., 2012).

Dotaznik ¢eka na pteklad a standardizaci do ¢eského jazyka.

7.4 Objektivni metody analyzy pohybové aktivity osob s misni 1ézi

Monitoringu pohybové aktivity pomoci metod nepiimé kalorimetrie, tj. méfeni
respiraéni vymény plynti pomoci externiho spirometru Cosmed K4b2 umisténého pies

usta a nos osob se spinalni 1ézi, bylo vyuzito ve studii autortit Garcia-Masso et al. (2013)
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¢i Garcia-Masso et al. (2015). Externi spirometr vyuzili také autofi Martin Ginis et al.
(2005) pti vyvoji jednotlivych definic zatizeni béhem pohybové aktivity a k hodnoceni
energetického vydeje. Monroe et al. (1998) métili 24 hodinovy vydej energie pomoci
respiracnich parametrt v respira¢ni komoie pfi spanku, bdéni a bazalni denni pohybové

aktivité 10 muzi s poranénim michy a 59 muzt t¢hoz véku z intaktni populace.

Pfi rekreacni 1 sportovni ¢innosti se vyuzivaji monitory srdecni frekvence, které
Vv prub¢hu tréninku koriguji pfedem nastavené pasmo zatizeni. Bézné sporttestry dovedou
vypocitat, jak velké spotieby energie se dosahlo béhem tréninku (Stejskal, 2004).
Otazkou, zda hodnoty naméfené monitory srde¢ni frekvence koreluji s hodnotami
spotifeby kysliku naméfené pomoci externi spirometrie, které urcuji spotiebu energie
b&hem pohybové aktivity u osob se spindlni 1ézi, se zabyvali ve své studii Hayes et. al
(2005). Zavér studie ukazal, ze naméfené hodnoty spolu koreluji pouze pro urcité
pohybové aktivity. Monitory srde¢ni frekvence nam ukazuji pouze hruby odhad spotieby
energie v prib&hu pohybové aktivity provadéné vyssi intenzitou. U pohybovych aktivit
provadénych nizkou intenzitou, charakteristickou pravé pro osoby se spinalni 1ézi (napf.

ADL aktivity) autofi sporttestry nedoporucuji pouzivat k odhadu energetického vydeje.

V soucasnych vyzkumech se ale nejcastéji vyuzivaji k analyze pohybové aktivity
akcelerometry, které jsou uvadény pod sdruzujicim nazvem Accelerometer based
Activity Monitors. Akcelerometry jsou pfistroje uréené pro méfeni statického i
dynamického zrychleni zkoumaného objektu ¢i jeho Casti. Poprvé byly akcelerometry
pouzity k hodnoceni pohybu c¢loveka v 50. letech 20. stoleti. V t€¢ dobé byly urceny
pfedevS§im pro laboratorni vyuziti — byly objemné, drahé a také nepfili§ spolehlivé
(Culhane, O'Connor, Lyons, & Lyons, 2005). Detailnéjsi studie lidského pohybu s
vyuzitim akcelerometrti probihaly pak diky technickému pokroku v 70. letech (Yang &
Hsu, 2010; Kavanagh & Menz, 2008).

Soucasna generace akcelerometri je zcela jind nez ptivodni. Diky technologickému
pokroku v minulém desetileti se z akcelerometrii staly malé pristroje s nizkou spotfebou
energie. Naklady na jejich pofizeni jsou nepomérné niz$i oproti bé€Zné€ pouzivanym
laboratornim zafizenim slouzicim k hodnoceni pohybu clovéka (Kavanagh & Menz,
2008). Dalsi vyhodou akcelerometri je Siroka oblast jejich vyuziti. Pouzivaji se v praxi i
ve vyzkumu, a to ptfedevSim ve sportovnich védach a medicin€. V klinické rehabilitaci se
akcelerometry vyuzivaji k hodnoceni rovnovéznych funkei, k posuzovani rizika padu,

k analyze chiize a k méteni celkové pohybové aktivity osob s rozliénymi typy nemoci
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a postizeni. Napt. losa, Fusco, Morone a Paulucci (2014) popisuji vyuziti akcelerometrt
u pacientt s DMO, upacienti po cévni mozkové piihodé a pacientdi trpicich
Parkinsonovou chorobou. U téchto stavii akcelerometry popisuji odchylky od
fyziologického stereotypu chlize. Dale se akcelerometry pouzivaji také ke stanoveni
energetického vydeje v pribehu pfedem definované pohybové aktivity v laboratornich
podminkach i v pribéhu habitudlnich pohybovych aktivit v domacim prostiedi (Massoé et

al., 2013; Coulter, Dall, Orchester, Hasler, Granat, 2011; Cheung et al., 2011).

Jeden z ptistroju ze skupiny Accelerometer based Activity Monitors vlastni vyroby
autort studii je napiiklad snima¢ nazvany Data logger, ktery funguje obdobn¢ jako
tachometr na jizdnim kole. Snimé celkovou ujetou vzdalenost, rychlost a ¢as, po ktery
byl mechanicky invalidni vozik v pohybu (Cooper et al., 2002; Karmarkar et al., 2010).
Obdobny pfistroj sestrojili Postma et. al. (2005), ktery nazvali Aktivity monitor. Wilson,
Hasler, Dall a Granat (2008) na univerzité v Glasgow vyvinuli akcelerometr nazvany
activPAL (PAL Technologies, Glasgow, Velka Britanie). Ve své studii se zacilili na
testovani a vyuZiti jmenovaného piistroje v praxi.
jednoosym. Bussmann et al. (2010) ve své studii uvadéji vycet jiz sériové vyrabénych
akcelerometrt, nejcastéji typ ActiGraph GT3X (Obrazek 16, 17), akcelerometr RT3 nebo
akcelerometr GENEA. Bussmann et al. (2010) dale dodavaji, ze a¢ vnéjsi rozdily mezi
jednotlivymi typy akcelerometrti jsou znacné, neovliviiuji v prub&éhu dne objem ani

intenzitu pohybovych aktivit u jimi sledovanych osob s paraplegii.

Bassett et al. (2012) doporucuji pouzivani tii vektorovych akcelerometrti pro jejich
snadné nastaveni. Dodavaji, ze kalibrace pfistroji neni nijak naro¢na, pied pouzitim je
nutné pouze zkontrolovat, zdali méti odpovidajici signaly — vektory a zrychleni.
Hirematha et al. (2015) se ve své studii zaméfili na citlivost akcelerometrii. U deseti
riznych pohybovych aktivit, specialné vybranych pro 0soby se spinalni 1ézi, hodnotil
rozdily ve vystupnich datech. Dle odlisnosti zaznamenanych dat byli autofi schopni
zpétné urcit charakter provadéné pohyboveé aktivity. V poslednich letech se objevilo také
mnoho studii ovéfujici validitu akcelerometri napi. Coulter et al. (2011). Jejich zavéry
prokazali moznost vyuziti ziskanych hodnot z pfistroji a to rychlost, frekvenci a dobu
trvani zaznamenané pohybové aktivity k aplikaci na ptedpis pohybovych aktivit ¢i jako

moznost zhodnoceni vlivu rehabilitace nebo jejiho vyvoje osob se spindlni 1ézi.
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Jedini autofi zpochybniujici vyuziti akcelerometrt k monitoringu pohybové aktivity
u 0sob se spinalni 1ézi jsou Warms a Belza (2004). Dle autorti neni tato metoda dostate¢né
citlivd na zaznamenani pohybové aktivity provadéné nizkou az velmi nizkou intenzitou,
kterd je charakteristicka pravé pro osoby se spinalni 1ézi. Garcia-Masso et al. (2015)
naopak prokazali, Ze pomoci priméru dat z akcelerometry umisténych na obou zépéstich,
hrudniku a pase dovedou rozpoznat druh pohybové ¢innosti, a jak sami dodavaji, je
dosazeno stoprocentni pfesnosti v rozpoznavani ¢innosti provadénych v nizké intenzit¢.
Ptesnéji testovali ADL ¢innosti leZeni, presuny téla, manualni pohdnéni voziku rychlé a
pomalé, myti podlahy mopem, cvi¢eni na ru¢nim ergometru a piemistovani predméti.
Mira rozpoznavani u 20 probandi byla v 93,75-100 % piipadd. Pouze pohybové ¢innosti
psani na PC a pasivni jizda na voziku (tla¢eni druhou osobou) se stanovenymi algoritmy

Spatné rozpoznavaly. Mira rozpoznavani u 20 probandt byla pouze v 6,25 % ptipadech.

Obrazek 16. Akcelerometr ActiGraph GT3X (,,ActiGraph®, 2018).

Pro potfeby vyzkumu byl vyuzit ActiGraph GT3X+ (ActiGraph, Pensacola,
Florida, USA). Tento akcelerometr je malé elektronické zatizeni, které je schopno méfit
pohyb ve tfech osach a vyhodnotit jeho riznou intenzitu a dobu trvani. Baterie po plném
nabiti vydrzi monitorovat vice nez 20 dni. Diky svym malym rozméram (460 x 330 x 150
mm) a nizké hmotnosti (19 g) je vhodny pro umisténi na zapésti, pas, kotnik i stehno.
Akcelerometr GT3X+ se vyznaCuje vysokou intra a inter nastrojovou reliabilitou

ovéfenou pomoci testu na vibraénim stole (Santos-Lozano et al., 2012). Diky vysokeé
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validité je jednim z nejvice pouzivanych zatizeni K monitorovani pohybové aktivity déti,
mladeze a dospélych z chodici populace (Chen & Bassett, 2015; De Vries, Baker,
Hopman-Rock, Hirasing, & Van Mechelen, 2006).

Obrazek 17. Akcelerometr ActiGraph GT3X umistény na zapésti probanda v prib&hu

méfeni.
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8 Metodologie

8.1 Kvantitativni rozhovor

Rozhovor patii k oblibenému zptisobu sbéru dat u kvalitativnich vyzkumu. Tazatel
dava otazky respondentovi a ziskava jeho odpovédi, a tim shromazd'uje data o urcité
problematice. Pokud je veden rozhovor vysoce strukturované, oznaCuje se za
kvantitativni rozhovor. Na druhé strané pokud je veden volné, oznacuje se za kvalitativni
typ rozhovoru. U Kvantitativniho rozhovoru musi byt standardizovany a identicky
manual nebo navod, tj. vSem dotazovanym se pokladaji stejné otazky (Hendl, 2005).
Tento predpoklad ndm zajisti findlni komparabilitu dat. Je dilezitd pfedem stanovena
strukturovanost rozhovoru, tj. formalni rozvrzeni témat rozhovoru (Davidson & Layder,
1994).

Rozhovor probiha pfimo pii osobnim setkani nebo nepfimo pomoci telefonu. Jsou
uvadéné nasledujici vyhody vedeni rozhovoru prostfednictvim telefonu: tazatel nemusi
cestovat a muiZe rozsitit geografickou oblast pro odbér dat, projevi se mensi efekt tazatele,
telefonni rozhovory mohou byt 1épe kontrolovany. Naopak je uvadéno i1 nékolik nevyhod
vedeni rozhovoru po telefonu a to: otazky a rozhovor se doporucuji zkratit max. na dobu
trvani (15 min), obtizné se kladou po telefonu citlivéj$i otazky, obtizné se pouzivaji
vizualni pomtcky, nemizeme reagovat na vSechny neverbalni projevy, znevyhodnéni
nékterych skupin (star$i osoby, osoby nemocné a chudé) (Hendl, 2012).

Metodologové Hendl a Remr (2017) rozeznavaji 4 typy rozhovort a to: neformalni
rozhovor, rozhovor s navodem, standardizovany otevieny rozhovor a kvantitativni
strukturovany rozhovor. PARA-SCI rozhovor se fadi mezi standardizovany otevieny
rozhovor. Otazky jsou pfedem déany, ale maji otevieny charakter. Respondenti odpovidaji
na stejné otazky a diky tomu se redukuje vliv tazatele. MenSi pruznost rozhovoru u
urcitych jedinch a standardizace formulace otdzek sniZujici pfirozenost a relevanci
rozhovoru jsou uvadéna jako slaba mista. Data ziskana ze standardizovaného otevien¢ho
rozhovoru jsou obvykle dobfe analyzovana pomoci statistickych programti (Hendl, Remr,
2017; Hendl, 2005).

Rozhovor by mél byt veden v nasledujici chronologii jednotlivych fazi (Hendl,

2005; Silverman 2005):

1) Uvod (pfedstaveni, vysvétleni cile vyzkumu, popis zpisobu zajistujici
respondentovi anonymitu, informovany souhlas sucasti na vyzkumu, souhlas

S nahravanim rozhovoru, prostor pro zodpovézeni ptipadnych otazek respondenta)
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2) Rozehrati (vybudovani vztahu mezi tazatelem a respondentem, zadinat napft.

otazkami o prostredi, kde se rozhovor odehrava, odbér epidemiologickych dat, atd.)
3) Hlavni rozhovor (za¢indme pokladat otazky dle manualu)

4) Zchladnuti (po ukonéeném hlavnim rozhovoru ptrechazeji otdzky do obecné ¢i
neformalni roviny hovoru, poptipadé nasleduji otazky ovétujici obsahovou (face) validitu
rozhovoru)

5) Uzavteni (pod€kovani, rozlouceni)

Berg (2001) uvadi 4 typy otazek, které¢ by mély byt zahrnuty ve strukturovanych

rozhovorech:

1) Zéakladni otazky (Essential questions)

- otazky sméfuji k tstfednimu tématu vyzkumu, otazky maji pomoci ziskat klicové
informace spojené s vyzkumnymi otdzkami, otazky mohou byt seskupeny a polozeny

najednou nebo se mohou objevovat v prubehu celého rozhovoru.
2) Dodate¢né otazky (Extra questions)

- otazky rovnocenné se zakladnimi otdzkami, alternativni vyjadieni zakladnich

otazek, kterym respondent v plivodni formulaci nerozumél.
3) Zkoumavé otazky neboli sondy (Probing questions, probes)

- otazkami tazatel zisk4 od respondenta vice informaci k poloZené zékladni otazce,
otazky donuti respondenty podrobnéji odpovedét, patii sem naptiklad otdzka ,,Mizete mi

o tom fict néco vice?** nebo ,,Mohl byste to prosim vice vysvétlit?* atd.
4) Jednorazové otazky (Throw-away questions)

- otazky pouzivané k vybudovani vztahu mezi tazatelem a respondentem na zacatku
rozhovoru, slouzi k nastaveni tempa, slouzi ke zméné tématu v priabéhu hovoru, otazky

nejsou soucasti sbéru dat, ale maji vyznamny vliv na celkovy uspéch rozhovoru.

V kvantitativnim rozhovoru vyuZzivdme piimé az direktivni ziskdvani informaci
(Silverman, 2005). Vazba mezi dotazovanym a vyzkumnikem by neméla byt neosobni,
avSak védec by se nem¢l ptilis emocionalné navazat na dotazovaného, tim se predchazi
zkresleni dat. Vztah mezi vyzkumnikem a dotazovanym je hierarchicky. Vyzkumnik ma
plnou kontrolu nad vedenim rozhovoru, tim si zajisti, aby dotazovany neodbihal od
tématu. V pribéhu rozhovoru volime neutrdlni formu jazyka dotazovani, bez citového

zabarveni (Davidson & Layder, 1994). Hendl a Remr (2017) dodavaji, ze osobnost
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tazatele ve strukturovanych rozhovorech nehraje tak dilezitou roli jak v rozhovorech
nestrukturovanych. I tak by m¢li byt tazatele ptatelsti se schopnosti naslouchat (Hendl &

Remr, 2017).

vvvvvv

mluvit, pfedev§im komunikujeme-li s osobou se zdravotnim postizenim. Beran (2010)
dodava, Ze zdravotni, psychické i socialni znevyhodnéni piedstavuje pro osoby se
spinalni 1ézi velky handicap, ktery se projevi v komunikaci. Podminkou dobie vedené
komunikace je znalost typu postizeni tj. rozumét specialnim a specifickym potiecbam osob
se spindlni 1ézi. Pfi komunikaci je nezbytny profesiondlni piistup bez ptedpojatosti,
predsudku a Stitivosti. Linhartova (2006) poukazuje na nutnost dodrzovani zakladnich
pozadavkli zdravotnické etiky Vprabéhu komunikace s osobou zdravotné
znevyhodnénou.

Vyzkumnik by mél byt profesné pripraveny vést rozhovor. Prvotni nacvik vedeni
rozhovoru je nedilnou souc¢ésti k redukci chyb ve vedeni rozhovoru a snizeni nejistoty
(Davidson & Layder, 1994). Pribéh celého rozhovoru by mél byt piedem pripraven.
Stanovena by méla byt hodina, a zptisob, jak probanda k rozhovoru vybidnout. V prubéhu
rozhovoru se pak vyvarovat negativné hodnoticich vyrokl a eliminovat rusivé vné&jsi
elementy (telefonaty, jiné navstévy apod.) (Beran, 2010; Linhartova, 2006).

Dulezitym ptedpokladem, jak vést spravné rozhovor, je ziskani tzv. sebezkusenosti,
ktera zahrnuje znalost toho, jak rozhovorem ovliviilujeme druhé¢, ale také to, jak je
dotazovanym ovliviiovan vyzkumnik. Pfedpokladem sebezkuSenosti je uvédomovani si
vlastnich neverbalnich projevli 1 vlastni zvySend ¢i sniZend reaktivita na neverbalni
projevy na strané dotazovaného (Davidson & Layder, 1994). Neverbalni komunikace
spada do emocni roviny. Ve zdravotnictvi se dba predevsim na pravu zevnéjsku, vyraz
tvare, intonace feci, pohledy oc¢i, pohyby a drZeni téla, gesta a dotyky. Piekraovani
intimni zény 0-30 cm se doporucuje jen na dobu patficné nutnou (Beran, 2010;
Stépankova & Kralova, 2009). Hendl (2012) dodava, Ze v pribéhu kvantitativniho
rozhovoru si tazatel kontroluje pifedevsim ton hlasu, rychlost feci a zpusob reakce na
odpovéd’ respondenta. Rozhovor by mél byt v celém svém pribéhu neutrdlni, formalni a
profesionalni (Hendl, 2005).

Hendl a Remr (2017) vénuji pozornost také zidznamovému protokolu
kvantitativniho strukturované¢ho rozhovoru, ktery by mél obsahovat jednotlivé otazky,

kategorie odpovédi a pokyny vedeni rozhovoru. Protokol rozhovoru je zachycen
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V papirové podob¢ tedy manualu nebo podobé pocitacového programu. Pokud rozhovor
obsahuje nékolik otevienych otazek, ptiblizuje se spise kvalitativnimu charakteru sbéru
dat. Takto ziskané informace by se mély analyzovat zvlast. Podrobna charakteristika

manualu polostrukturovaného PARA-SCI rozhovoru je uvedena v kapitole 5.4.1.

8.2 Pieklad testu (meficiho nastroje) do cilového jazyka

Popis manualu PARA-SCI byl proveden v kapitole 5.4.1. K rozhovoru patii tficeti
strankovy manual urCeny K vedeni a hodnoceni polostrukturovaného rozhovoru. Na
preklad manudalu se nekladou tak velké naroky jako na pieklad dotazniku, nebot’ PARA-
SCI manual je uren do rukou osob S odbornym vzdélanim v oborech fyzioterapie,
aplikované pohybové aktivity ¢i nutricni terapie (Martin Ginis & Latimer, 2008).
Autorkou dizertacni prace nebyly nalezeny Zzadné literarni prameny popisujici postup
piekladu a standardizace manualu k polostrukturovanému rozhovoru. Proto byl preklad
manudlu inspirovany postupy piekladi dotazniki, které jsou nasledujici: za prvé pfimy
pteklad ze zdrojového, piivodniho jazyka do cilového jazyka. Pocet ptekladatelti, ktefi
velmi dobie ovladaji oba jazyky, je obvykle stanoven na dva az tii (Potaka & Cochrane,
2004). Za druhé syntéza piekladl a za tfeti zpétny piimy pieklad zpét do zdrojového
jazyka a to jinymi nezavislymi piekladateli (Behlin & Law, 2002). Jak uvadi Brislin
(1986), ktery zalozil techniku zpétné translace, jednou z velkych vyhod je skutecnost, ze
zpétnd translace dava prekladatelim urcitou kontrolu nad vyvojem dokumentu.
Ptekladatelé pracuji jak s origindlni verzi tak se zpétn€ pielozenou verzi a tim si vytvari
zaveéry o kvalité prekladu. Beaton, Bombardier, Guillemin, a Ferraz (2000) uvad¢ji, ze
Z hlediska obsahu muze dojit k riznym typim zkresleni danymi rozdilnymi
sémantickymi vyznamy slov ve zdrojovém i cilovém jazyce a odliSnym sociokulturnim
prostfedim. Urbanek et al. (2011) uvadi, ze zkreslit 1ze konstrukty (métené konstrukty
nejsou v obou kulturnich prostiedich ekvivalentni), metody (administrace méfici metody
¢i vyhodnoceni vysledkil) i jednotlivé polozky (nesrozumitelnost ¢i neadekvatnost

ptrekladu).

Vzorem pro translaci manualu PARA-SCI se stala smérnice Guidelines for the
Process of Cross-Cultural Adaptation of Self-Report Measures od autorti Beaton et al.
(2000). Postup ptekladu byl roz¢lenén do péti fazi. Prvni faze: vytvofit dva nezavislé

samostatné pieklady z anglického do Ceského jazyka. Druhd faze: syntéza Ceskych
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prekladt a vznik prefinalni verze manualu. Pokud byly nalezeny rozdily piekladd, tak
prekladatelé A (nezavisly kvalifikovany piekladatel) a B (kvalifikovany fyzioterapeut,
akademik, s dobrou znalosti akngli¢tiny) dosp¢li na zakladé dohody ke spole¢né kone¢né
Ceské varianté. Tieti faze: vytvoreni dvou zpétnych translaci ¢eské prefinalni verze do
anglického jazyka prekladateli C (kvalifikovany fyzioterapeut pracujici v anglicky
mluvici zemi) a D (rodily mluv¢i). Ani jeden z prekladatelt C a D nesméji znat originalni
verzi manualu. Potaka a Cochrane (2004) upozornuji na fakt, Zze profesionalni
piekladatelé se nemusi orientovat v daném odvétvi, a tudiz maji tendenci prekladat otazky
doslova bez respektovani kulturnich rozdild, rozdilt ve vyznamech spojeni, neorientu;ji
se vV odborném nazvoslovi atd. Tomuto problému se Ize vyhnout vhodnou volbou
ptekladateli, tedy osob, které dobte ovladaji jak zdrojovy tak cilovy jazyk a maji odborné

vzdélani a praxi v daném odvetvi.

Ctvrta faze: vytvofeni odborné komise a posouzeni piipadného zkresleni
(rozdild) dvou zpétnych piekladi. Poté odbornd komise hleda chyby sémantické,
syntaktické, grafické, odborného nazvoslovi v prefindlni ¢eské verzi. Pata faze: pilotni
testovani prefinalni verze na vzorku subpopulace cca 30-40 probandt. Hendl (2012) se
k technice piekladu navodu k rozhovoru nevyjadiuje, ale dodava, Ze je nutné rozhovor
s navodem piedtetstovat ve dvou fazich. V prvnim fazi by mél byt ndvod vyzkouSen
lidmi, kteti jsou odborniky ve vztahu k vyzkumnému tématu. Ti by méli odhalit technické
problémy napi. formulace otazek. V druhé fazi by mél byt navod vyzkouSen lidmi, ktefi
spadaji do testované subpopulace. Ti by méli posoudit pouzitelnost otdzek a postupii. Na
zaklad¢ vysledkt dvou fazi pretestovani by mél hlavni autor pfekladu ndvod-manual

opravit.

8.3 Standardizace testu (méticiho nastroje)

Standardizace testu (méficiho nastroje) nam zajistuje reprodukovatelnost testu.
Testové zadéani, examinator a prostfedi (pomucky, pfistroje atd.) vytvaieji testovou
situaci, kterd by méla byt opakovatelna jinym examinatorem na jiném misté a v jiném
case. Déle by standardizace méla zajistit autenti¢nost testu, tj. uzZivatel testu by mél mit
k dispozici informace o dulezitych vlastnostech testu napi. o reliabilité-spolehlivosti a
validité-platnosti testu. Kazdy standardizovany test by mél obsahovat systém skorovani

a hodnoceni testovych skore (vysledkl) zpravidla pomoci testovych norem (M¢kota,
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Kovat, & Stépnicka, 1988). V ramci standardizace méfici &i testové metody se tedy

hovoii predevs§im o ¢astech objektivita, reliabilita a validita méfeni (Hendl, 2012).

Urbanek, Denglerovda a Sira¢ek (2011) rozlisuji dva typy standardizace.
Standardizace v uz$im slova smyslu je stanoveni takovych pravidel administrace,
skorovani a interpretace, Ze jsou co nejpresnéji definované podminky, za kterych ma
meéfeni probihat, tj. definice standardni podoby a zptisobu testl. Standardizace v SirSim
slova smyslu oznacuje proces prokazovani objektivity, reliability, validity a tvorbu

norem.

Cilem standardizace je eliminovat chyby, které zkresluji méfeni, tj. dosaZeni co
nejvetsi objektivity (osobni chyby), reliability (proménné chyby), validity (konstantni
chyby) a kvalitni normy (interpretacni chyby) (Urbanek et al., 2011). Chyby vzniklé pfi
strukturovaném dotazovani mtizeme souhrnné oznacit jako celkova chyba, kterd se déli
na ndhodnou chybu (chyba méfeni a vybérova chyba) a systematickou chybu
(administrativni chyba a chyba respondenta). Chyby respondenta mohou byt chyba
souhlasu ¢i ptitakani, chyba extrému, chyby zplsobené pusobenim tazatele, chyba
organizace, chyba zneznalosti — neodpovédél, chyby vyusténé ze socialnich a
psychologickych aspektii. Administrativni chyby mohou byt chyba pfi zpracovani, chyba
Spatného vybéru, chyba tazatele, chyba pii vypliovani (Hendl, 2005).

Americkd psychologickd asociace (American Psychological Association, APA) a
Americkd spolecnost pro vzdélavani a vyzkum (American Educational Research
Association, AERA) rozeznévaji Ctyti zékladni druhy validity pouZivané pro kvantitativni
vyzkum. Je to validita logicka (logical, face validity), obsahova (kontent validity),
kriterialni (criterion validity), kterd se dédle déli na soub&Zznou (concurrent validity) a
prediktivni (predictive validity) a validita konstruktova (construct validity). Reliabilitu
povazuji za nedilnou soucast validity, tj. méfici metodu ¢i test nemiiZeme povazovat za
validni, pokud neni reliabilni. Objektivitu méfeni naopak uvadéji jako soucasti reliability
(intertester or interreter reliability) (Thomas & Nelson, 1996). Urbanek et. al. (2011)
naopak uvadi objektivitu, reliabilitu, validitu a formdlni stranku metody (pfesny popis
testu a zpusobu jeho vyuziti) jako sobé rovné podmnoziny, které se navzajem prolinaji a

ovliviluji.
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8.3.1 Objektivita.

M¢kota et al. (1988) pojmenovava objektivitu jako souhlasnost. Jde o miru shody
testovych vysledkd, které pfi jednom provedeni testu zaznamendavaji riizni examinatofi.
S objektivitou tedy souviseji osobni chyby méieni, které jsou zplsobeny konkrétnim
Clovékem, ktery administruje (zkreslit instrukce, nespravné zméfit cas, vytvorit
nevhodnou atmosféru), vyhodnocuje (chybné vypocitat dilci a celkové skore) a
interpretuje vysledky (dat vysledky do neadekvatniho kontextu testové metody).
Objektivita je ukazatel relativni neptitomnosti osobnich chyb. Osobni chyby se uvadéji
jako soucast chyb proménnych. Objektivita byva uvadéna za samostatnou kvalitu testu.
Jak vyplyva z textu, nutnou soucasti objektivity méfeni je standardizace v uzsim slova
smyslu tj. stanoveni pravidel administrace, skérovani a interpretace vysledki méteni.

Objektivita nebude v nasem vyzkumu hodnocena (Urbanek et al., 2011).

8.3.2 Reliabilita.

Uzitecnost méfici techniky (a odpovidajiciho néstroje) spociva do zna¢né miry v
jeji schopnosti pfinaset piesné (stabilni) hodnoty s co nejmensi chybou méfeni, tedy
reliabilita ndm urcuje, do jaké miry je méfeni konzistentni bez nepfitomnosti chyby.
Urbanek et al. (2011) reliabilitu definuje jako neptitomnost proménnych chyb neboli
nahodnych chyb méfeni. Na zakladé statistickych analyz opakovanych méteni je mozné
stanovit, jaky dil variability méfeni odpovida skutecné existujicim rozdiliim v métenych
hodnotach a jaky dil takto vysvétlit nelze (ndhodné vlivy). Chyby méfeni se déli na
systematické a nesystematické a dodava, Ze diky jmenovanym chybam jakakoliv
naméfena hodnota predstavuje jen odhad "pravé" hodnoty. Schubert (2010) uvadi
matematicky vzorec: X = T + E | kde pfedstavuje pozorovanou (naméfenou) hodnotu X
zavislou na hodnoté skutecné redlné T a na chybé méfeni E. Autor dodava, Ze chyby
méfeni se mohou ménit v zévislosti na kontextu (do€asny stav dané osoby, podminky
testovani apod.).

Schubert (2010) popisuje dva typy reliability: reliabilita test-retest a reliabilita
mezipolozkova. Prvni typ lze délit na metodu opakovaného a paralelniho méfeni. Test-
retest reliabilita dle Hendla (2012) méfi casovou polozku reliability (metoda
opakovaného méfeni). Schubert (2010) dodava, Ze jejim hlavnim principem je srovnani
pofadi pozorovanych (naméfenych) hodnot ziskanych métenimi provedenymi ve dvou

riznych okamzicich. Tedy k odhadu test-retest reliability potfebujeme nejméné dvé

97



opakovand méfeni. Zakladni statisticky pfistup vyhodnoceni je poté stanoveni
korela¢niho koeficientu rozptylu obou méteni. Hendl (2012) uvadi, ze stanoveni relativni
reliability, ktera je uvedena v bezrozmérnych hodnotach, probihd dle nasledujiciho
vzorce: koeficient reliability = rozptyl pravdivého skére / rozptyl chybového skére +
chybovy rozptyl, tj. Rel (X) = (Var (X) — Var (E)) / Var (X). Rel (X) se odhaduje
Pearsonovym korela¢nim koeficientem dvou méfeni urcitého poctu n objektl. Ten vSak
neni citlivy ke zméné primeéri, tj. neodhali systematickou chybu méfeni. Proto
doporucuje vypocitat test-retest reliabilitu za pomoci korela¢niho koeficientu uvnitt t¥id
(intraclass correlation coeficient, ICC): IIC= o? (m) / 6% (m) + o (u), kde 6? (m) znamena
slozku variability méfeni a o (u) praimérnou intraindividualni variabilitu (Hendl, 2012).

Schubert (2010) dodava, ze metoda opakovaného méfeni mize byt pouzita jen
tam, kde lze dvé a vice po sobé opakovana méteni provést u stejného souboru probandii
za stejnych podminek. V pedagogicko-psychologické praxi neni tato metoda bézna,
protoZze tu je velmi obtizné vytvoftit dvakrat po sobé stejné podminky méfeni.

Druhy typ reliability dle Schuberta (2010) je mezipolozkova reliabilita, ktera se
pouziva k odhadu reliability baterii, tj. zamé&fuje se na odhad reliability odpovédi osoby
na sadu polozek (napf. otdzek v dotaznikovém Setieni) najednou. Otazky (polozky) se
konstruuji tak, aby méfily stejné znaky (stejné latentni proménné nebo stejné skutecné
hodnoty). Mezipolozkova reliabilita se typicky uplatiiuje pti odhadu reliability skalovych
polozek. MezipoloZzkova reliabilita se zabyva otazkami otazky soudrznosti (vnitini
konzistence) testu. Reliabilita metody vnitini konzistence se stanovuje jednak vypoctem
podle Kuderova-Richardsonova vzorce nebo  pomoci Cronbachova alfa nebo také
pomoci standardizovaného Cronbachova alfa ~ (Hendl,  2012).  MezipoloZzkovou
reliabilitou lze odhadnout napf. jaky mé& kazda polozka testu vliv na
celkovou reliabilitu testu.

Ferjencik (2010) zdlraznuje, Ze pokud chceme ziskat o reliabilit¢ konkrétniho
meéfticiho nastroje komplexni obraz, neni mozné se spokojit jen s jednim zpisobem jejiho

odhadu.

8.3.3 Validita.

Konstantni nebo také systematické chyby v méteni jsou diisledkem neujasnéného
statusu méfitelnosti kvalitativnich atribut v psychologii. Eliminaci systematickych chyb

je minéno to, aby se zjistilo, zda metoda mé&fi to, co ma. Soustava kritérii nebo dikazi,
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zda a poptipadé do jaké miry metoda méfi to, co méfit ma, se nazyva validita. Neboli
validita je rovnéz nepfitomnost konstantnich chyb v naméfenych hodnotach (Urbéanek et
al., 2011). Dostate¢né vysoka reliabilita je pfedpokladem validity méfeni. Validita je po
zjistujeme jeji stupent. Validizace je proces, ktery ovetuje, vyhodnocuje a optimalizuje
validitu méticiho nastroje (Ferjencik, 2010).

Hendl (2016) poukazuje na n€kolik zplsobu pojeti pojmu validita. Chrastka
(2007) rozlisuje obsahovou validitu (do jaké miry se méfi stanoveny obsah), soubéznou
validitu (do jaké miry se métfeni shoduje s jinym meétenim tychz objektil), predikéni
validitu (do jaké miry provedené meéfeni predpovidda budouci vyvoj objekti),
konstruktovou validitu (do jaké miry ovliviiuje vysledky provedeného méfeni néjaky
faktor-konstrukt). Svec et al. (2009) udava déleni na interni validitu (vlastnost
vyzkumného nastroje) a externi (mira zobecnit uskute¢néni vysledku v jedné situaci na
jiné situace — Cas, podminky, prostiedi). Autofi upozoriiuji na pevnou hierarchii, tj. interni
validita je primarni a podminuje, tedy je podminkou externi validity. Hendl (2016) dale
jesté popisuje zjevnou validitu (face validitu), kterou uvadi za nejjednodussi ale také za
ne pfili§ prikaznou. Pfi charakteristice zjevné validity odpovidame na otazku: Jevi se
nam, Ze nastroj méefi to, co chceme, aby méfil? Jako posledni uvadi autor pojmy
konvergentni a diskriminacni validita, které se vyhodnocuji spole¢né a uvadéji, do jaké
miry hodnoceny néstroj méfi ¢i neméti (diskriminuje) ostatni konstrukty.

Konstruktova validita se zabyva teoretickymi aspekty meéfeného konstruktu
(Hendl, 2012), v nasem piipadé méfenim objemu a intenzity pohybové aktivity osob se
spinalni 1ézi. Za konstruktovou validitu se povazuje zhodnoceni méteného atributu jako
konstruktu v ramci relevantni teorie. Urbanek et al. (2011) uvadéji logicky postup, ktery
by se mél pii posuzovani konstruktovych ditkazi o validité dodrZet:

1. na zacatku se pfijme predpoklad, Ze dany test méfi objem a intenzitu pohybové
aktivity osob se spinalni 1¢ézi (atribut A) (soucasti stanoveni obsahové validity),

2. posoudi se souCasny stav teorie tykajici se méfeného atributu A (soucasti
stanoveni obsahové validity),

3. zformuluji se hypotézy, tykajici se vztahll atributu A s néjakymi dalSimi
relevantnimi atributy - kritérii (objem a intenzita pohybové aktivity osob se
spinalni 1ézi méfena pomoci akcelerometruy),

4. tyto hypotézy se empiricky ovéii (stanovi se kriteridlni validita).
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Zjistovani konstruktovych aspekti validity v sobé zahrnuje vSechny dfive uvedené

postupy ke zkoumani dikazt o validité¢ (Urbanek et al., 2011).

Hendl (2016) uvadi pojem kriteridlni validita a klasifikuje jeji dva typy:
soubéznou a prediktivni. Soubéznou (konkurentni) validitu oznaCuje srovnani naseho
méfeni se souasnym jinym méfenim. Porovnavaci kritérium je k dispozici hned. Naopak
u prediktivni validity by se srovnavalo naSe méfeni s kritériem, jez je urceno stavem

v budoucnu.

Pii posuzovani kriteridlni validity porovnadvame vysledky strukturovaného
PARA-SCI rozhovoru s jinymi hodnotami charakterizujicimi dané kritérium (objektivni
méieni habitualni pohybové aktivity pomoci akcelerometru). Nejuzivanéj$i metodou, jak
provést porovnani, je spocitat korela¢ni koeficient (Martin Ginis et al., 2006). Koeficient
validity se v klasické teorii testt definuje jako absolutni hodnota korela¢niho koeficientu
mezi testem X a kritériem Y jako zévisle proménnou. Je-li kritériem Y manifestni
proménnd, muze z ¢asového hlediska jit o manifestni validitu soub&éznou anebo predikéni

(Blahus, 1996).

8.3.4 Obsahova validita.

Obsahovou validitu Ize také ozna¢it jako expertni validitu (Ferjenéik, 2010). Svec
et. al. (2009) uvadi, ze obsahova validita uréuje do jaké miry je obsah vyzkumného
nastroje (v naSem piipadé manualu k polostrukturovanému rozhovoru) v souladu
S obsahem zjiStované oblasti, kterou ndstroj méfi. Obsahovou validitu urcuje predem
stanovena skupina odbornikl (akademiku-teoretikl i odborniku z praxe), ktefi posoudi

jednotlivé polozky manudalu i manuadl jako celek a ohodnoti, udaji miru shody s kritériem.

U obsahové validity se méfici nastroj podrobi logické analyze, ve které skupina
vybranych experti posuzuje reprezentativnost souboru polozek daného nastroje
(Ferjencik, 2010). Hendl (2004) dopliuje, Ze pii ovéfovani obsahové validity zjistujeme,
do jaké miry meéfeni skuteCné reprezentuje konceptudlni definici toho, co meétime.
Nejdiive se musi méfeny konstrukt vymezit a poté se ur¢i, zda nastroj zachycuje co
nejvice z konstruktu. Tedy odpoveédét na otazku: Patii naSe méfeni do mnoziny téch

méfeni, kterd jsou zamétena na zachyceni naseho konstruktu?

Laswhe (1975) jako prvni ve své seminarni praci navrhl metodiku kvantifikace

obsahové validity. Jednoduchy a efektivni zplsob kvantifikace se poté rozsitil do
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védeckych oblasti napt. zdravotni péce (Iékarské a nelékaiské obory), pedagogika,
psychologie i ekonomie piedev§im pak prizkum trhu (Wilson, Pan & Schumsky, 2012).
V naSem piipad¢ se expertni validita ur¢ovala u 10 vybranych polozek z druhé¢ a tteti Casti
manualu. Sest ¢lenti odborné komise piifadilo ke kazdé poloZzce odpovidajici pismeno,
které ohodnotilo obsahovou validitu. V ptipadé potieby bylo hodnoceni doplnéno
slovnim komentafem (Pfiloha 4 dotaznik obsahové validity). Kvantifikace obsahové
validity dle Lawsheho (1975) je nasledujici: Odrazi polozka ve vztahu k realité tuto

kvalitu?

A. V podstatné mifte

B. Uzite¢né, avsak ne podstatné

C. Nepodstatn¢

Vypocet indexu obsahové validity Content Validity Ratio (CVR) ma podobu:

CVR= (Ne —N/2) / (N/2), kde N uréuje pocet expertii a Ne urcuje pocet osob uvadéjicich
ve svém hodnoceni A tedy v podstatné mife. Polozky sindexem CVR = 0 maji
uspokojivou obsahovou validitu, jelikoz minimalné polovina expertii se shodla, ze
polozka je dobrym reprezentantem dané veli¢iny. Naopak polozky s indexem CVR
minusové hodnoty nejsou z hlediska obsahové wvalidity vhodné (Lawshe, 1975).
Uspokojivé hodnoty CVR jsou ale ptesné vypocteny pro definovany pocet hodnoticich
expert. Wilson et al. (2012) piepocitavali ve své studii kritické hodnoty CVR jako prvni.
Ayre a Scally (2014) se prepoctu kritickych hodnot pro CVR vénovali jako druzi. Ve
svém clanku uvedli tabulku pro pocet hodnotiteli 5 az 40. CVR hodnota ndm stanovi,
Kolik ¢lenti komise potiebuje ohodnotit obsahovou validitu znamkou A (v podstatné
mife), aby poloZka byla ponechana v dotazniku, ¢i naopak jaké hodnoceni musi byt, aby

byla polozka z dotazniku vyfazena.

V naSem ptipadé¢ byl pocet hodnoticich osob 6. BohuZel, pro maly pocet
hodnotiteli Ayre a Scally (2014) uvedli, Zze 6 z 6 hodnoceni musi uvést A (CVR 1), aby
byla polozka ponechana v dotazniku, naopak autoti Wilson et al. (2012) uvedli, ze staéi,
aby 5 z 6 hodnoticich uvedlo A (CVR 0,67).
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9 Vymezeni vyzkumného cile a jeho operacionalizace

9.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem dizerta¢ni prace je vytvoiit ¢eskou verzi polostrukturovaného
rozhovoru PARA-SCI slouzici k hodnoceni pohybové aktivity osob se spinalni 1ézi

V rozmezi segmentd Th1-L2.

9.2 Dil¢i cile

1. Zjistit obsahovou validitu ¢eské verze PARA-SCI.
2. Zjistit kriteridlni validitu ¢eské verze PARA-SCI.
3. Zjistit test-retest reliabilitu ¢eské verze PARA-SCI.

9.3 Vyzkumné otazky

1. Jaka je obsahova validita ¢eské verze PARA-SCI?
2. Jaka je soub&zna kriteridlni validita ceské verze PARA-SCI?
3. Jaka je reliabilita ¢eské verze PARA-SCI?
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10 Metodika sbéru dat

10.1Design studie

1.

Ferraz,

Byl zvolen nasledujici postup:

Faze: Pieklad manudlu PARA-SCI.
Subfaze: Dva pieklady manuélu do ¢eského jazyka.
Subfaze: Vytvoteni souhrnného piekladu (prefinalni verze manualu).
Subfaze: Vytvoreni prvni odborné komise, kterd posoudila srozumitelnost
souhrnného piekladu a zrealizovala stylistické Gpravy textu prefindlni Ceské
verze manualu.
Subfaze: Vytvoreni dvou zpétnych prekladti manualu.
Subféze: Posouzeni shody prvniho a druhého zpétného ptekladu s originalni
verzi manualu. Posouzeni provedly autory originalni verze Kathleen A.
Martin Ginis a Ph.D., Amy E. Latimer, Ph.D.
Faze: Pilotni testovani prefinalni verze manualu PARA-SCI a zhodnoceni face
validity.
Faze: Vytvoreni druhé odborné komise, ktera zhodnotila obsahovou validitu
prefinalni verze manudlu PARA-SCI. Dle vysledku obsahové validity a
dopliyjicich komentait byla dokoncena findlni Ceskd verze manudlu PARA-
SCI.CZ.
Faze: Pilotni sbér dat pomoci akcelerometru ActiGraph GT3X+ u subpopulace
osob se spinalni 1ézi v rozsahu Th1-L2.
Faze: Posouzeni kriterialni validity finalni ¢eské verze manualu PARA-SCI.CZ.
Féaze: Posouzeni reliability finalni ¢eské verze manualu PARA-SCI.CZ.

Faze: Finalni zpracovani a vyhodnoceni shromazdénych dat, publikace vysledk.

Prvni fazi vyzkumu byl pteklad PARA-SCI manual dle Guidlines for process of

cross-cultural adaptaion of self-report measures (Beaton, Bombardier, Guillemin &

2000). V prvni subfazi procesu piekladu vznikly dvé Ceské verze manualu

rozhovoru PARA-SCI. Pieklady vytvotil nezavisly kvalifikovany ptekladatel (osoba A)
a kvalifikovany fyzioterapeut (osoba B, autorka dizerta¢ni prace). V druhé subfazi
pfekladu byly porovnany obé pielozené verze manudlu a byla vytvofena pilotni ¢eska
verze manualu polostrukturovaného rozhovoru PARA-SCI (syntézu piekladu provedla

osoba A a B). Ve tieti subfazi prekladu byla sestavena prvni odborna komise ve slozeni
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dvou akademickych pracovnikti Katedry aplikovanych pohybovych aktivit FTK UPOL,
dvou osob piekladatelského tymu (osoba A a B) a kvalifikovaného editora ¢eského textu.
Odborna komise provedla stylistické upravy a opravy odbornostniho charakteru v textu
prefinalni verze. Ve ¢tvrté subfazi piekladu byly vytvoieny dvé zpétné translace pilotni
Ceské verze PARA-SCI a to kvalifikovanym odbornikem z oboru fyzioterapie (osoba C)
a kvalifikovanym piekladatelem a odbornikem na ucitelstvi télesné vychovy (osoba D).
V paté subfazi vyzkumu byly porovnany ob¢ verze zpétné translace osobou A a B. Dale
byly ob¢ verze zpétné translace odeslany hlavnim autorkam originlni verze manualu
PARA-SCI ke schvaleni a k porovnani shody obou ptekladii s originalni verzi.

Komunikace probihala prostiednictvim emailu.

Druhou fazi vyzkumu bylo pilotni testovani prefinalni verze manualu PARA-SCI,
které probéhlo v prubéhu tydenni staze autorky dizertacni prace v Centru Paraple o.p.s.
v Praze. Centrum Paraple se specializuje na socialni, pracovni a 1ééebnou rehabilitaci
osob se spinalni 1ézi v chronickém stadiu postizeni. V pribéhu jednoho tydne byly
provedeny 4 cvi¢né osobni PARA-SCI rozhovory. Na zavér rozhovort byly probandim

polozeny 4 otazky (face validita):

1) ,,.Bylo vam srozumitelné, co rozhovorem zjistujeme?
2) ,,Myslite si, ze vysledek méfeni bude pro vas pfinosny a dale vyuzitelny?*
3) ,.Byly pro vas pochopitelné kvantifikatory intenzity zatizeni uvedené v tabulce
hodnoceni intenzity zatizeni, kterou jste obdrzel pted rozhovorem?
4) ,,Bylo vam v priibéhu rozhovoru néco nejasné ¢i nesrozumitelné?*

Dale byl manual rozhovoru piedstaven dvéma pracovnikim Centra Paraple,
odbornikim z praxe (specialni pedagog z oboru Aplikovanych pohybovych aktivit a
fyzioterapeut). Osloveni odbornici byli pozadani, aby se vyjadfili k budoucimu piinosu a

vyuZiti testovaného rozhovoru na jejich pracovisti.

Ve tieti ¢asti vyzkumu se posuzovala (expertni) obsahova validita u jedenacti
vybranych polozek z druhé a tfeti ¢asti manualu. K jejimu posouzeni slouzil vytvoreny
dotaznik dle vzoru Lawsheho (1975), Piiloha 4. Dotaznik i s graficky upravenou
prefinalni verzi rozhovoru PARA-SCI byl rozdan odborné komisi obsahové validity k
vyplnéni. Komise byla sloZena ze tii akademickych pracovniki Kateder fyzioterapie a
aplikovanych pohybovych aktivit FTK UPOL a tfi odbornych pracovniki z praxe.
Clenové komise ke kazdé polozce piifadili odpovidajici pismeno, které ohodnotilo

obsahovou validitu. V pfipadé potieby byl doplnén i slovni komentaf. Na podkladé
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vysledki obsahové validity a dopliujicich komentait byla vytvofena ceska verze
manudlu oznacena jako PARA-SCI.CZ.

Ve ctvrté fazi vyzkumu probehly dvé pilotni studie, které byly soucasti dvou
diplomovych praci studentii vedenych autorkou dizertacni prace. V prvni studii se
hodnotil objem a intenzita pohybové aktivity u 12 0sob s paraplegii pomoci
akcelerometru ActiGraph GT3X+ v habitudlnich podminkach. Zabyvali jsme se
moznostmi piepoctu dat ziskanych pomoci akcelerometru, tak abychom objektivné
vyhodnotili ¢as straveny v pasmu nizké, stfedni a vysoké intenzity. V prvni varianté byla
zvolena hranice mezi nizkou a stfedni intenzitou pohybové aktivity hodnota 3664
counts-min pro vyslednou hodnotu vector magnitude podle autori Learmoth, Kinneth-
Hopkins, Rice, Dysterheft a Motl (2015). Pti druhé varianté vyhodnoceni dat byl navic
pouzit algoritmus upravujici namétend data pii noSeni akcelerometru na zapésti ruky u
chodici populace (,,ActiGraph“, 2016). Hlavnim cilem druhé pilotni studie bylo
charakterizovat vliv dominance horni koncetiny u paraplegickych osob na hodnoceni
objemu pohybové aktivity méfené pomoci akcelerometru ActiGraph GT3X+
V habituédlnich podminkach. Vedlejsim cilem prace bylo pomoci vzdjemné korelaéni
shody ziskanych hodnot z obou zapésti a pasu nalést optimalni misto fixace
akcelerometru ActiGraph GT3X+ v priubé¢hu méfeni. Druhé pilotni studie se z(castnilo
14 0sob s paraplegii.

Pata a Sestd faze projektu probihaly soucasné. V paté fazi projektu probé&hlo
stanoveni kriteridlni validity za pomoci paralelniho méteni habitualni pohybové aktivity
u 530sob se spindlni 1ézi v rozmezi Th1-L2 v jejich domécich podminkach. Kritérium
validity se stanovilo porovnanim dat ziskanych z akcelerometru ActiGraph GT3X+ a
prvniho vedeného telefonického rozhovoru PARA-SCI.CZ. V Sesté fazi vyzkumu byla
provedena dvé opakovana méfeni pomoci telefonického rozhovoru u 41 osob s ¢asovym
intervalem jeden tyden S podminkou, Ze se vybranym probandim nesmél zménit
pohybovy rezim z divodu nemoci, pracovni neschopnosti, dovolené, planovaného
rehabilita¢niho ¢i nemocni¢niho pobytu a iasti na sportovni soutézi. Proces stanoveni
test-retest reliability probihal dle vzoru procesu standardizace originalni verze manuélu
PARA-SCI (Martin Ginis & et al., 2005) a jejiho nasledného doplnéni (Latimer et al.,
2006). Postup stanoveni kriterialni validity byl diky zvoleni jiné objektivni vySetiovaci

metody odlisny od uvedeného vzoru.
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Posledni sedmou fazi projektu bylo findlni zpracovani a vyhodnoceni
shromazdénych dat, které bylo ukon¢eno v listopadu 2018. Dale nasledovalo publikovani

vysledki vyzkumu.

10.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Cilovou skupinou jsou osoby s trvalym ziskanym télesnym postizenim, které
vzniklo ¢astecnym 1 kompletnim pferusenim hibetni michy v useku hrudni a bederni
michy (osoby s paraplegii vV rozmezi Thl az L2 v¢etn¢). Probandy byly dospélé osoby ve
vékovém rozmezi 1860 let. Spindlni Graz jim vznikl vice nez pied dvéma lety, zdravotni
i funkéni stav probanda byl stabilizovany a rehabilita¢ni 1é¢ba v subakutnim stadiu byla
ukoncena. Probandi vyuzivali mechanicky invalidni vozik jako primarni zptsob
lokomoce. Probandi se vyzkumu z{castnili pfi plném zdravi (subjektivni hodnoceni) a
bez porusenych kognitivnich funkci a bez zrakového ¢i sluchového postizeni. Vyzkumu
se zicCastnili probandi vyznavajici aktivni zivotni styl, tj. byli aktivnimi ¢leny sportovnich
klubtli sdruzujici osoby s télesnym postizenim (floorball na voziku, basketbal na voziku,
atletika na voziku, sledge hokej, handbike, para-lukosticlci) nebo dochazeli na pravidelna
rehabilita¢ni cviceni a sportovni programy do neziskovych organizaci Centrum Paraple,

Praha a Paracentra Fénix, Brno.

Pilotniho testovani se zcastnilo ve druhé fazi 6 probandi a ve ctvrté fazi 26
probandti, z nichz 14 dale souhlasilo s Gi¢asti na paté a Sesté fazi vyzkumu. Sbér dat v paté
fazi vyzkumu pomoci rozhovoru a akcelerometru zapocalo 57 probandi (Tabulka 3,
Obrazek 17), 4 z nich ukon¢ili méteni predcasné (dva pro kozni reakei na fixaéni pasek a
dva si zapomnéli nasadit akcelerometr tieti den rano a méteni tak pterusili). V Sesté fazi
vyzkumu z 57 oslovenych probandi odmitlo absolvovat druhy telefonicky rozhovor 10
probandu bez udani konkrétniho dtivodu, 3 probandi odjeli na dovolenou a 3 probandim
se zhorsil zdravotni stav (sekundarni zdravotni komplikace). Z téchto diivodi byl druhy

telefonicky rozhovor dokon¢en u 41 probandd.
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Tabulka 3

Charakteristika vyzkumného souboru paté a Sesté faze vyzkumu

Vék SCI  BMI C PA N S V. CADL CVCPA

M 41,76 10,21 24,41 148091 1073,66 344,57 59,16 1220,72 258,11
SD 965 754 449 288,58 259,36 189,24 84,58 299,54 156,28

Poznamky. Pocet probandi (n = 57), primér (M), smérodatna odchylka (SD), Vék (rok),
Doba od vzniku spinalni 1éze (SCI) jednotka (rok), Body mass index (BMI) jednotka
(kg.m2), celkova habitualni pohybova aktivita za 3 dny (C PA) jednotka (min),
habitualni pohybova aktivita za 3 dny v nizké intenzité (N) jednotka (min), habitualni
pohybova aktivita za 3 dny ve stfedni intenzité (S) jednotka (min), habitualni pohybova
aktivita za 3 dny ve vysoké intenzité (V) jednotka (min), celkova ACL aktivita za 3 dny
(Activity of daily living, C ADL) jednotka (min), celkova volno¢asova pohybova
aktivita (C VCPA) jednotka (min).

CADL c vCPA

Obrazek 17. Charakteristika vyzkumného souboru paté a Sesté faze vyzkumu

procentualni poméry pohybové aktivity v nizké, sttedni a vysoké intenzité zatizeni.

Pozndamka. Celkova ACL aktivita za 3 dny (Activity of daily living, C ADL), celkova
volno&asova pohybova aktivita (C VCPA), nizka intenzita (N, modra), stiedni intenzita

(S, Cervend), vysoka intenzita (V, zelend).
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10.3 Sbér dat

Sbér dat v paté a Sesté fazi vyzkumu byl zahajen osobnim setkanim s probandem,
na kterém byl proband seznamen S vyzkumem a s jeho fazemi. Pfed zahajenim sbéru dat
proband podepsal dobrovolny souhlas S tcasti na vyzkumu. Soucasné byly probandovi
polozeny dopliujici otazky tykajici se doby vzniku spinalni 1éze, lokalizace spinalni 1éze,
pti¢iny vzniku spinalni 1éze, véku, vahy, vysky a kontaktnich udaju probanda (telefonické
Cislo a adresy, na kterou se odesilal bali¢ek s akcelerometrem). V piipadé zajmu o zaslani
vysledkti méteni probandi uvadéli 1 kontaktni emailovou adresu. Nakonec byl domluven
termin odeslani balicku s akcelerometrem, termin zapoceti méfeni akcelerometrem a
terminy dvou telefonickych rozhovori. Odesilany balicek obsahoval tabulku hodnoceni
intenzity zatiZeni, prazdny zdznamovy arch, akcelerometr GT3X+, dva typy fixacnich

paski, poStovni obalku na zpétné odeslani a finanéni odménu ve vysi 200 K¢.

Balicek byl odeslan vzdy v pondéli nebo tutery, tak aby mohl proband zahdjit méteni
ve ctvrtek téhoz tydne, tak aby se data odebirala dva dny v pracovnim tydnu a jeden
vikendovy den. Pokud si proband zapomnél nasadit akcelerometr ve ¢tvrtek, mél druhou
moznost zapocCit méfeni v ned€li téhoz tydne a ukoncit méfeni v ttery nésledujiciho
tydne. Probandi si nasadili akcelerometr rano, v dobé kdy vstavali z postele, a sundali si
ho vecer v dobé ulehnuti do postele. Jakékoli dalsi pferuseni méfeni, tedy sundani
akcelerometru v pribéhu dne, proband zaznamenal do prazdného zaznamového archu.
Akcelerometr probandi nosili 3 dny po sob¢ jdouci. Po ukon¢eni méfeni probandi odeslali
akcelerometr a zaznamovy arch v p¥ipravené obalce zpét. Ctvrty den sbéru dat byl veden
prvni telefonicky PARA-SCI.CZ rozhovor tazajici se na predeslé tfi dny. Pfed zahajenim
rozhovoru byl proband obeznamen s tabulkou hodnoceni intenzity zatizeni (dle instrukci
manualu vedeni rozhovoru PARA-SCI.CZ). U 41 probandu byl pak pfesné s tydennim
odstupem proveden druhy telefonicky rozhovor PARA-SCI.CZ, tazajici se opét na
pohybovou aktivitu probandli ve stejnych dnech v tydnu jako u prvniho rozhovoru

(¢tvrtek, patek, sobota ptipadné nede€le, pondé€li, utery).
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10.4 Pouzité métici metody

Polostrukturovany rozhovor PARA-SCI.CZ: Subjektivn¢ hodnocena data
objemu, intenzity a typu pohybové aktivity byla ziskana prostiednictvim
polostrukturovaného PARA-SCI.CZ rozhovoru, ktery je blize charakterizovany
v kapitole 5.4.1. Sbér dat telefonickymi rozhovory provadéla pouze jedna proskolena
osoba tj. autorka dizertacni prace, ktera odpovidala za korektnost a spravnost odbéru,

zapsani a vyhodnoceni dat.

Vystupni data z polostrukturovaného PARA-SCI.CZ rozhovoru jsou nasledujici:

- poCet minut celkové habitudlni PA a habitudlni PA v mirné, stiedni a
vysoké intenzité zatizeni pro 3 dny i pro jednotlivé dny samostatn¢,

- po¢et minut celkové ADL aktivity, ADL aktivity v mirné, stiedni a vysoké
intenzité zatizeni pro 3 dny i pro jednotlivé dny samostatné,

- poCet minut celkové VCPA, VCPA v mirné, stiedni a vysoké intenzité
zatizeni pro 3 dny i pro jednotlivé dny samostatné.

Pojmy podrobné definované v Ptiloze 1. (kapitoly 2.1 Systém hodnoceni intenzity
zatizeni v priab&hu pohybové aktivity, 2.2 Tabulka hodnoceni intenzity zatizeni, 2.3 Typy
pohybovych aktivit a jejich zaznamenavani).

Akcelerometr ActiGraph GT3X+: Objektivni méfeni pohybové aktivity
probihalo pomoci piistroje ActiGraph GT3X+ (ActiGraph, Pensacola, FL, USA). Tento
akcelerometr je blize charakterizovan v kapitole 5.4.4. Seznameni a proskoleni pro
manipulaci s akcelerometry probéhlo v Institutu aktivniho Zzivotniho stylu, Fakulty
télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci, kde byly akcelerometry zapujceny.
Pristroje Actigraph GT3X+ jsou od vyrobce dodavany s programem pro jejich
elektronické nastaveni. Pomoci tohoto softwaru byly akcelerometry nastaveny, aby se

vvvvvv

Timto bylo umoznéno bezidrzbové vyuziti akcelerometri samotnymi probandy.

Pro potieby vyzkumu byly vyrobeny fixa¢ni pasky, které umoznovaly akcelerometr
pfipnout na zapésti probanda, ptesnéji na dorzalni stranu jeho nedominantniho zapé&sti
Vv oblasti distalniho konce radia a ulny, uprostied vzdalenosti mezi processus styloideus
radii a processus styloideus ulnae dle vzoru Masso et al. (2013). Zaznamenavani
pohybové aktivity probihalo nepfetrzité v pritbéhu tii po sobé jdoucich kalendainich dnti
V béZnych dennich podminkach pfti frekvenci snimdni 30 Hz. S ohledem na omezenou

vodéodolnost akcelerometru a pomalu schnouciho materialu fixa¢niho pasku, ze kterého
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byly vyrobeny upeviovaci pasky, bylo sledovanym osobam povoleno odlozit pfistroj na

dobu nezbytné nutnou Vv prubéhu dne pro vykonani osobni hygieny (sprchovani, koupel).

Spravce akcelerometri provedl nasledny odbér a filtraci dat z pamétové karty
akcelerometri. Konvertovana data byla vyhodnocena pomoci programu ActiLife, ktery
je dodavan vyrobcem akcelerometru. Byl pouzit algoritmus (filtr) upravujici namétena
data v nizké intenzité pii noSeni akcelerometru na zapésti ruky (,,ActiGraph®, 2016), ktery
odfiltroval piebyte¢né pohyby horni koncetiny provadéné velmi nizkou intenzitou
(hranice 100 countt - jednotek). Na zavér byla provedena analyza ¢asu noSeni a nenoSeni

akcelerometru.

10.5 Statistické zpracovani dat

10.5.1 Vyhodnoceni soubézné Kriteridlni validity PARA-SCI.CZ.

Do vyhodnoceni vstupuji data ze dvou paralelnich méfeni provadénych ve stejném
dni vtydnu, ve stejnou denni dobu, stejnym pracovnikem, ale odlisnymi piistroji
(akcelerometr, polostrukturovany rozhovor). Nejprve byla ovéfena graficka linearni
zavislost obou typi dat pomoci Q-Q grafii. Normalni rozlozeni dat z akcelerometru a
rozhovoru bylo ovéfeno pomoci Shapiro-Wilkin normality testu. Kriterialni validita byla
urCena Pearsonovym korelaénim koeficientem (n=53). Do vyhodnoceni byla vzata
PARA-SCI.CZ data rovna dob€ noSeni akcelerometru. Sila Pearsonova korelacniho
koeficientu byla hodnocena dle tfistupnové Skaly dle Cohena z roku 1988 (Hemphill,
2003).

Dale jsme prozkoumali vliv subpopulace (tj. pohlavi a vysky spindlni 1éze) na
vysledek korelace (kriterialni validity). Korela¢ni koeficienty vypocitané samostatné pro
skupinu zen (n=10, Spearmantv korelacni koeficient) a skupinu muzd (n=43, Pearsoniv
korelaéni koeficient) byly porovnany pomoci Fisherova Z testu a Zounova testu. Stejny
postup byl opakovan u skupiny vyssich spindlnich 1ézi Th1-Th6 (n=25, Pearsonuv
korelacni koeficient) a nizSich spinalnich 1ézi Th7-L2 (n=28, Pearsonuv korelaéni

koeficient).
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10.5.2 Vyhodnoceni reliability PARA-SCI.CZ.

Byla porovnana vystupni data ze dvou polostrukturovanych rozhovori PARA-
SCIL.CZ, ziskand dvéma sériovymi méfenimi provadénymi ve stejném dni v tydnu, ve
stejnou denni dobu, stejnym pracovnikem, ale vzdy s odstupem jednoho tydne. Nejprve
byly stanoveny stiedni hodnoty prvniho a druhého méteni (priimér, smeérodatna odchylka)
(n=41). Porovnani stiednich hodnot dvou méfeni na stejné populaci osob bylo provedeno
pomoci parového t-testu. Byly odstranény data od dvou probandi, které dosahovaly
extrémnich hodnot. Stanoveni test-retest reliability bylo vypocitano za pomoci intraclass
correlation coeficient model twoway a typ agreement tedy ICC (A,1) pro celkovou
pohybovou aktivitu v pribéhu tii dnti (n=39). Sila ICC koeficientu byla hodnocena dle
tiistupiiové Skaly dle autorti Koo a Li (2016).

Dle vzoru Martin Ginis et al. (2005) jsme ICC (A,1) vypocitali také pro jednotlivé
typy pohybové aktivity (ADL, VCPA a habitualni PA), definované v P¥iloze 1, kapitola
2.3 Typy pohybovych aktivit a jejich zaznamenavani, v jednotlivych intenzitach (nizka,
stfedni, vysoka a celkova-soucet ptedchozich). Jednotlivé typy intenzit jsou definované
v Ptiloze 1, kapitola 2.2 Tabulka hodnoceni intenzity zatizeni. Na zavér byl uréen rozptyl

dat za pomoci vypoctu within-subject variability.
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11 Vysledky
11.1 Vysledky prvni faze vyzkumu

Originalni verze PARA-SCI manudlu je obsazena na 33 stran. Manual je délen do
tri hlavnich kapitol: Pfedstaveni PARA-SCI manualu, Vedeni PARA-SCI rozhovoru,
Zaznamenavani a vyhodnoceni dat PARA-SCI rozhovoru. Piecklad PARA-SCI manual
byl veden dle Guidlines for process of cross-cultural adaptaion of self-report measures
(Beaton, Bombardier, Guillemin & Ferraz, 2000). Autofi kladou diraz na pisemné
zaveéreéné zhodnoceni subfaze 2, 3, 5 piekladu. Pisemné zhodnoceni druhé subfaze
prekladu maualnu PARA-SCI, které charakterizuje odlisnosti dvou ¢eskych pieklada a
sjednocené prefinalni verze, je uvedeno v Tabulce 4. V Tabulce 5,6,7 jsou uvedeny
stylistické upravy a opravy odbornostniho charakteru prefinalni ¢eské verze provedené
odbornou komisi (subfaze 3). Prefindlni Ceskd verze byla dvakrat zpétné pielozena do
anglického jazyka. Oba zpétné preklady byly odeslany autoriim originalni verze manualu
k posouzeni zkresleni piekladu (subfaze 5). Jejich pisemné hodnoceni je uvedeno v

Ptiloze 3.

Zvlastni pozornost byla vénovana piekladu a hodnoceni vyznamové shody polozek
Tabulky hodnoceni intenzity (Pfiloha 2), nebot’ autorky originalni verze vyvinuly vlastni
pokyny a definice, které umoziiuji osobam s paraplegii pfesné ohodnotit vlastni aktivitu
jako nizkou, stfedni a tézkou. Tabulka je probandim ptedstavena pied zahijenim
rozhovoru a maji ji ve form¢ barevné tabulky k dispozici v priabéhu celého rozhovoru.
Detailni a kompletni popis vyvoje klasifika¢ni tabulky intenzity je uveden v ¢lanku
Martin Ginis et al. (2005).
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Tabulka 4

Varianty ceského prekladu a konecna verze prekladu originalniho znéni PARA-SCI

manudlu
Originalni znéni Piekladatel A Piekladatel B Prefinalni verze
...people with ...lidi sporanénim ...osoby se spinalni 1ézi ...0soby se spinalni 1ézi
spinal cord injury  michy
Tips for Tipy pro usnadnéni Rady pro snazsi tipy pro usnadnéni
facilitating recall ~ vzpominani si vybavovani ... vybavovani...
...physical ...telesna aktivita... ...pohybova aktivita... ...pohybova aktivita...
activity...

The most widely
used type

...7 day recall
format
...Leisure time

physical activity
and Activities of
Daily Living
...same
physiological
responses to
activity as able-
bodied individuals

...recreational
sport activities

...for reviewing
the intensity
classification chart
with the
participant.

Feel pumped and
worked muscles.

...always identify
LTPA

...face validity

...criterion
validity

...wheeling./
...wheelchair

... We are not
suggesting that
you should pester
the participant...

Taking garbage
and recycling out
...to save time
writing.

...nejrozsirenéjsim
typem
...sedmidenni format
vzpominani si
volnocasové
télesné  aktivity a
domaci prace

...stejné télesné
odezvy v prubéhu
aktivit jako télesné
schopni jedinci.

...rekreacni a
sportovni aktivity

...Jak  Klasifika¢ni
tabulku prohlizet
spolu

s dotazovanym.

Pocit
napumpovanych a
pracujicich svali.

...vzdy se poznaci
VCPA.

...zjevna validita

...kritériova validita

...ruéni pohéanéni
invalidniho voziku.

...nenavrhujeme
dotirat na
dotazovaného...

VynaSeni odpadki a
recyklovatelnych
materiald. ..

...aby se usetfil cas
psani.

...nejcastéj§im typem...

...sedmidenni format

vybavovani si

. volnocasové pohybové
aktivity a ADL aktivity

...stejné  télesné odezvy
v prubéhu aktivit jako
télesné zdravi jedinci.

...rekreani  aktivity a
sport

jak vysvétlit
klasifika¢ni tabulku
probandovi.
Pocit  prokrvenych a

pracujicich svalt.
...vzdy se zapise VCPA

...face validita

...kriterialni validita

...pohanéni mechanického
voziku.

...vyvyjet tlak na

probanda...

Vynaseni a ttideéni

odpadk...

...aby se usSetfil ¢as psani.

...nejrozsifenéjSim typem
format

...sedmidenni
vybavovani si

. volnocasové pohybové
aktivity a ADL aktivity

...stejné  télesné
v pribéhu  aktivit
télesné zdatni jedinci.

odezvy
jako

...sportovné rekreacni

aktivity

... jak objasnit klasifikaéni
tabulku dotazovanému.

Pocit napnutych a
pracujicich svalt.

..vzdy se  zaznamena

VCPA.
...face validita

... .kriterialni validita

...ruéni pohéanéni
mechanického invalidniho
voziku

...nenavrhujeme  vytvaret

natlak na dotazovaného...

VynaSeni a  recyklace
odpadk...

...aby se uSetfil cas
zaznamenavani.
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Tabulka 5

Upravy textu pravedené odbornou komisi V prvni casti manudlu

Prefinalni verze PARA-SCI

Opravy provedené odbornou komisi

Hlavni nazev

Hodnoceni  pohybové  aktivity u  lidi
s poranénim michy (Administrace a pfirucka pro
vyhodnocenti)

Polostrukturovany rozhovor PARA-SCI, hodnotici
habitualni Groveit pohybové aktivity osob s misni
1ézi (manudl pro vedeni a vyhodnoceni rozhovoru)

Nazvy kapitol

Co je PARA-SCI?
Pro¢ byl PARA-SCI vytvofen?
Jak byl PARA-SCI vytvoten?

Piedstaveni PARA-SCI
Dilvody vzniku PARA-SCI
Prabéh vzniku PARA-SCI

Ostatni upravy

D¢leni tfi kategorii pohybovych aktivit:
1) VCPA

2) ADL aktivity + pasivni VCPA

3) Souhrné aktivity

...invalidni
lokomoce

vozik jako primarni prosttedek

... aktivity vyzadujici samostatny pohyb u zdravé
populace (napf. chozeni, béhani, sportovani)

Meéfeni, ktera posuzuji vykon konkrétnich aktivit a
S nimi spojenych intenzit.

... jako télesn¢ zdravi jedinci.

...podstoupili stupiiovany zatézovy test, aby se
zjistila pracovni kapacita spojena s jejich VO2
max

D¢leni tfi kategoriii povybovych aktivit:

1) VCPA + pasivni VCPA

2) ADL aktivity

3) Habitualni (celkova) pohybova aktivita*

...invalidni mechanicky i elektricky vozik jako
primarni prostiedek lokomoce

... aktivity vyzadujici samostatny pohyb u intaktni
populace (napf. chtize, beéh, poskoky)

Mgéfeni, ktera posuzuji frekvenci, intenzitu a dobu
trvani konkrétnich pohybovych aktivit.

... jako jedinci z intaktni populace.

... podstoupili stupiiovany zatézovy test ke zjisténi
aerobni vykonosti jedince (VO2max)

Grafické a koncepéni ipravy zapisu

Kli¢ové stranky PARA-SCI

(tabulka str.3 tabulka bez oznaeni, nespliiuje
normy APA)

Zmeény v Cislovani kapitol a podkapitol, grafické
upravy textu a upravy citaci byly provedeny dle
publikacni normy stanovené Sestou edici
Publika¢niho manualu americké psychologické
asociace (APA, 2010).

Kli¢ové stranky nejsou uvedené v tabulce. Jsou
zaClenény do textu.

Poznamky:

* uvedeno vice piikladil v kazdé kategorii, zména ve ¢lenéni PA

Vysvétlrni: Paradox v oznageni pasivnich VCPA u osob se spinalni 1¢zi

Original: ,,...vét§inu energetického vydeje osob se spinalni 1ézi piedstavuji ADL aktivity a pasivni VCPA.

Nase zkuSenost: Osoby s vyssi spinalni 1ézi uvadéji hru na klavir i kytaru za volnocasovou pohybovou

aktivitu provadénou s mirnou v nékterych piipadech i stfedni intenzitou zatiZeni. Pfi hrani museji udrzovat

napfimeny trup a vyvazovat rovnovnovahu Vv prib&hu vzpiimeného sedu (Kapitola 4.3).
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Tabulka 6

Upravy textu pravedené odbornou komisi V druhé casti manudlu

Prefinalni verze PARA-SCI

Opravy provedené odbornou komisi

Nazvy kapitol

Jak zaznamenat PARA-SCI data?
Jak vyhodnoti PARA-SCI data?

Typy pohybovych aktivit a jejich zaznamenavani
Zadavani PARA-SCI a design odbéru dat

Ostatni upravy

... zaznamenat ty aktivity, které mohou trvat pouze
kratce ¢i zahrnovat pouze dva kratké fyzické
ukony. Napft. nékterym dotazovanym...

Tabulka hodnoceni intenzity zatiZeni:

oznaceni Mysl

extrémné t€zké nebo rychlé.

...do jedné ze Ctyt skupin: nizka, stfedni, vysoka a
zadna.

Ramcovy scénat PARA-SCI:

Bod 2

... zaznamenat ty aktivity, které mohou trvat pouze
kratce, napt. nékterym dotazovanym pfemistovani
zabere pouze nékolik vtefin. *

Tabulka hodnoceni intenzity zatizeni:

zménéno na: Koncentrace

v v

...do jedné ze ¢tyt skupin: zadna, nizka, stiedni a
vysoka.

Ramcovy scénat PARA-SCI:

Bod 2 roz¢lenit na tii samostané body (Bod 2, Bod
3, Bod 5)

Grafické a koncepéni ipravy zapisu

Déleni pohybovych aktivit — (Tabulka str. 13)

-tabulka nespliovala pozadavky publika¢ni normy
APA

Zmény v Cislovani kapitol a podkapitol, grafické
upravy textu a Upravy citaci byly provedeny dle
publika¢ni normy stanovené Sestou edici
Publika¢niho manualu americké psychologické
asociace (APA, 2010).

Déleni pohybovych aktivit zaclenéno do textu (str.
13)

Poznamky:
* odstranéni nadbyte¢nych matoucich slov

*zkraceni vét, odstranéni vét s negujicim charakterem.
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Tabulka 7

Upravy textu pravedené odbornou komisi V treti casti manudlu

Prefinalni verze PARA-SCI

Opravy provedené odbornou komisi

Nazvy kapitol

Jak zaznamenat PARA-SCI data?
Jak vyhodnoti PARA-SCI data?

...tfidéni dat podle vzpominaného dne, denni doby
(ranni rutina, denni doba,...

Zaznamenavani dat ziskanych PARA-SCI
rozhovorem
Vyhodnoceni  dat  ziskanych =~ PARA-SCI
rozhovorem

... tfidéni dat podle vybavovaného dne (den 1., 2.,
3.), denni doby (ranni rutina, denni doba,...

Grafické a koncep¢éni pravy zapisu

Jak zaznamenat PARA-SCI data?

(v originale patfilo do druhé ¢asti manualu)

Podkapitola pfesunuta do tfeti casti manualu
(tématicky se vice hodi do tfeti ¢asti manualu)

Zmény v Cislovani kapitol a podkapitol, grafické
upravy textu a Upravy citaci byly provedeny dle
publikacni morny stanovené Sestou edici
Publika¢niho manualu americké psychologické
asociace (APA, 2010).

11.2 Vysledky druh¢ faze vyzkumu

V druhé fazi vyzkumu jsme zjistovali face validitu v pribéhu pilotniho testovani
rozhovoru prefinalni verze PARA-SCI u ¢étyt klientt (osoby se spinalni 1ézi) Centra
Paraple a dvou zaméstnanci Centra Paraple. VSem probandiim bylo srozumitelné, co
rozhovorem zjistujeme. Klienti Centra Paraple neuvedli vysledek (pocet minut PA)
rozhovoru jako piili§ pfinosny pro né samotné. Naopak se vice zajimali o moznosti
méteni pohybové aktivity vozi¢kart pomoci akcelerometru nebo jiné komeréni dostupné
objektivni metody (aplikace v mobilnich telefonech, krokoméry, atd.). Odbornici z praxe
kladné hodnotili pfinos a budouci vyuzitelnost PARA-SCI rozhovoru jak v oboru
fyzioterapie (pohybové 1é¢by v chronickém stadiu postizeni osob se spinalni 1ézi), tak
Vv oboru aplikovanych pohybovych aktivit a jejich podpote aktivniho Zivotniho stylu 0sob

se spinalni 1ézi a nutri€éniho poradenstvi.

Probandiim nebyly dobie srozumitelné kvantifikatory jednotlivych intenzit
zatiZzeni. Jednotlivé kvantifikatory tabulky intenzity zatiZeni byly Vv pribéhu instruktaze
pro lepsi ndzornost pfipodobiiovany bodovému hodnoceni pomoci Borgovy Skaly.
V pribéhu rozhovoru bylo probandiim vSe srozumitelné. Pohybové aktivity v pribéhu 3
dni se probandim dobie vybavovaly, za hlavni divod uvedli i pevné stanoveny

pohybovy program v centru v priibéhu tydne. Uvodni seznameni s rozhovorem a samotné
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vedeni rozhovoru trvalo vzdy vice nez 30 min. a mén¢ nez 45 min. U vSech probandu
byla zaznamendna tendence podrobného popisu prvniho dne a poté rychlého a méné

podrobného popisu dnil nésledujicich.

11.3 Vysledky tieti casti vyzkumu

Vysledky tieti faze vyzkumu, ve které se posuzovala (expertni) obsahova validita u
deseti vybranych polozek z druhé a tieti ¢asti manualu PARA-SCI, jsou uvedeny
v Tabulce 8. Minusové hodnoty CVR nebylo dosazeno v hodnoceni zadné polozky.
Uspokojiva obsahova validita (CVR=0) byla ohodnocena pouze u polozky 7. Ostatni
polozky zaznamenaly dobrou az velmi dobrou obsahovou validitu, déleno dle Lawshe
(1975), ktery stanovil minimalni hodnotu CVR uspokojené obsahové¢ validity primérné
na 0,29. Dle autori Ayre a Scally (2014) by mély byt v manualu ponechany pouze
polozky ¢islo 1, 6, 7, 9 a 10 s hodnotou CVR 1. Naopak dle autort Wilson et al. (2012)
by mohly byt ponechany i polozky s CVR 0,67 tedy jesté polozka 4 a 5. Ostatni polozky

autofi doporucuji odstranit ¢i piepracovat, nebot nedosahuji pfimétené obsahové validity.
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Tabulka 8

Vysledky obsahové validity PARA-SCI.CZ

Polozka Hodnoceni CVR
1  Systém hodnoceni intenzity zatizeni A A A A A A 1,00
v priab&hu pohybové aktivity
2  Tabulka hodnoceni intenzity zatizeni A B A B A A 0,33

3 Typy pohybovych aktivit a jejich zaznamenavani A B A A AB 0,33

4  Ramcovy scénai PARA-SCI 1. Cast A A A ABA 0,67
5 Ramcovy scénaif PARA-SCI 2. Cast A A A ABA 0,67
6 Zaznamenavani dat ziskanych A A A A A A 1,00
PARA-SCI.CZ rozhovorem
7  Prazdny zdznamovy arch A A A A A A 1,00
8 Rady pro zaznamenavani dat B,B, A A A B 0,00
9  Vyhodnoceni PARA-SCI.CZ dat A A A A A A 1,00
10 Prazdny hodnotici arch A A A A A A 1,00

Poznamky. Index obsahové validity (CVR), ¢islo polozky (N).

Na konci tieti faze vyzkumu byly provedeny posledni upravy manualu dle

komentaid, které byly psany do dotazniku obsahové validity.

1) Pfepracovani prvni ¢asti tabulky intenzity zatiZeni:
Komentaie cituji:

,»1. Doplnit ptiklady jednotlivych aktivit pfimo do tabulky intenzity zatizeni. 2.
Otazka: ,Jak tézce pracujete? Odpoveéd: Teézko, odpovi osoba, ktera nepracovala.
Nekteti si tuto otdzku spoji se svym zaméstndnim. Doporucuji charakterizovat namahu
jako tsili. 3. P¥idat vysvétleni: Zadna intenzita — aktivity spojené s relaxaci, minimélni
7zadna namabha. 4. Charakteristika srozumitelna, zménit formulaci: Jak téZce pracujete? za

Jak velkou ndmahu, usili tato aktivita vyzadovala?“
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Oprava (vis Piiloha 2):
-Doplnény ptiklady jednotlivych aktivit

- Namaha charakterizopvana jako usili.

2) Snaha o zjednoduSeni manualu a nalezeni stejnych informaci, které se v textu
vicekrat opakuji.
Komentat cituji:

,»Nekteré informace se nékolikrat opakuji. Dotaznik s dobrym zdmérem, uzitec¢ny,
aviak uzivatelsky slozity (odlisit ADL od VCPA, odligit jakou intenzitou je provadéna
pohybovéa aktivita, stanovit piesné¢ dobu trvani predevsim v aktivité, kde se intenzity
zatizeni méni). Aktivity si béhem 3 dni jen vybavuji? Doporucuji priubézné
zaznamenavat. V Gvodu specifikovat, pro koho je rozhovor urcen (dospéli, déti,

adolescenti).*
Oprava (vis Ptiloha 1):
- Do prvni ¢asti manualu (kapitola 1) vlozena véta:
»Standardizovany rozhovor PARA-SCLCZ je urCen ke zjisténi habitualni pohybové
aktivity u dospé€lych osob se spindlni 1ézi v rozmezi segmentti TH1-L2.*

- Oficialni ozna¢eni manualu: Ceska verze manualu Physical Activity Recall
Assessment for People with Spinal Cord Injury (zkratka PARA-SCI.CZ). Tato zména
oznaceni (zkratky) se promitla v nazvu manualu, v nazvech kapitol a podkapitol i

V samotném textu manualu.

- Slouceni kapitol Predstaveni PARA-SCI a Protokol rozhovoru PARA-SCI do
jedné kapitoly oznacené Predstaveni PARA-SCI.CZ.

-V kapitole Reliabilita a validita PARA-SCI.CZ pfidan odkaz na autorkou vydany

¢lanek ovétujici reliabilitu a validitu ¢eské verze PARA-SCI.CZ.

- Zkraceni manualu o kapitoly Duvody vzniku PARA-SCI, Popis vzniku PARA-
SCI, Zadavani PARA-SCI a design odbéru dat a Obecna doporuceni pro osobu vedouci
rozhovor. Byla odebrana i podkapitola Rady zaznamenavani dat, ktery dosahla nizké

obsahové validity.
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11.4. Vysledky ctvrté faze vyzkumu

Zavéry naseho prvniho pilotniho testovani akcelerometru u subpopulace osob se
spinalni 1ézi v rozmezi Th1-L2, které byly publikovany v &lanku Stépanova, Kudlacek a
Jakubec (2017), nam ukazaly, ze ani jedna varianta pfepoctu dat pro hranici stfedni a
vysoké intenzity neni pro dalsi faze vyzkumu vhodna. Vysledky nasi druhé pilotni studie,
které byly publikovany v ¢lanku Filakova, Stépanova a Jakubec (2019) odhalily, Ze neni
statisticky vyznamny rozdil v hodnoté naméfenych surovych dat z akcelerometru

upnutého na dominantnim ¢i nedominantnim zap&sti.

11.5 Vysledky paté faze vyzkumu

V paté fazi vyzkumu jsme se zabyvali stanovenim soubézné kriterialni validity
pomoci korelace dat z PARA-SCI.CZ rozhovoru a akcelerometru. Prvni Q-Q graf
(Obrazek 18) poukazuje na grafickou zavislost dat celkové PA Vv pribéhu tii dnd
ziskanych pomoci PARA-SCI rozhovoru a druhy Q-Q graf (Obrazek 19) ukazuje
grafickou zavislost dat celkové PA Vv pribchu tfi dnli ziskanych akcelerometrem.
Pearsontiv korela¢ni koeficient pro celkovou PA v prubéhu tfi dnt je roven 0,57. Parovy
t-test potvrdil, ze Pearsontiv korela¢ni koeficient je statisticky vyznamny a nenulovy (P
<, 001), hodnoceno na hlading statistické vyznamnosti 0,05. Interval 95% spolehlivosti
je roven rozmezi (0,42; 0,8) viz Tabulka 9. Na scatter-plotu (Obrazek 20) je graficky
znazornéna vyse popsana korelace dat z rozhovoru a akcelerometru. Dale jsme ovéfili
zavislost vysledku kriterialni validity (korelace dat) na vybranych charakteristikach

testovaného souboru tj. vyska spinélni léze a pohlavi.

Pocet osob ve skupiné s vysokou spindlni 1ézi v rozmezi mis$nich segmentti Th1-
Th6 (n 25) a skupiné miSnich 1ézi v rozmezi Th7-L2 (n 28) byl témét identicky.
Pearsonovy korelaéni koeficienty obou skupin se liily jen nepatrné, jak je uvedeno v
Tabulce 9. Fishertv Z test -0,09 (p 0,93) i Zou test -0,02 (-0,42; 0,37) potvrdily statisticky
nevyznamny rozdil korela¢nich koeficienti mezi skupinami. Naopak, pocet Zen ve
skupin¢ byl, bohuzel, nizky (n 10), proto jsme pro vyhodnoceni zavislosti kriterialni
validity na pohlavi pouzili Spearmantiv korelacni koeficient Tabulka 10. | v tomto
pfipad€ Fishertiv Z test neukazal statisticky vyznamny rozdil mezi Spearmanovym

korelacnim koeficientem skupiny zen a Spearmanovym korela¢nim koeficientem skupiny
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muzu 1,30 (p 0,20). Toto zjisténi potvrzuji i vysledky druhého testu Zou test, které
dosahly hodnoty 0,45 a 95% konfiden¢niho intervalu (-0,18;1,15).
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| 2 A 0 1 2
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Obrazek 18. Grafickd zavislost dat celkové habitualni pohybové aktivity v prib&hu tii
dnt ziskanych pomoci akcelerometru ActiGraph GT3X+.

2000
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-2 =1 ] 1 2
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Obrazek 19. Graficka zavislost dat celkové habitualni pohybové aktivity v priubéhu tii
dnt ziskanych pomoci PARA-SCI rozhovoru.
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Tabulka 9

Stanoveni kriterialni validity: statistické charakteristiky dat celkové pohybové aktivity za

t7i dny, zavislost vysledku kriterialni validity vysce spinalni léze

| N SWtest SWtest Pear. K P Fisher Zou test
A R (95% KI) Z test

Vsichni 53 0,97 0,97 0,57*** <,001
P0,12 PO0,14 (0,42;0,8)

scl 25 0,96 0,97 0,56%+* 001  -0,09 -0,02

Thi- P045 PO054 (0,21;0,78) P 0,93 (-0,42;0,37)
Thé

scl 28 0,96 0,94 0,58%** <,001

Th7-L2 P034 P010 (0,26;0,78)

Pozndamka. Pocet osob s paraplegii (N), Shapiro-Wilk test vyhodnoceny pro data z
akcelerometru (SW test A), Shapiro-Wilk test vyhodnoceny pro data z PARA-SCI
rozhovoru (SW test 1), Pearsonova korelace (Pear. K), 95% konfiden¢ni interval pro
Pearsonovu korelaci (95% Kl), hodnota p (P, hladina statistické vyznamnosti 0,05), osoby
s vysokou spinalni 1ézi v rozmezi Th1-Th6 (SCI Th1-Th6), 0soby s nizkou spinalni 1ézi
v rozmezi Th7-L2 (SCI Th7-L2). (*0,1 < Pear. K < 0,3 = nizké korelace, **0,3 < Pear. K <

0,5 = stiedni korelace, ***Pear. K > 0,5 = korelace).

Tabulka 10

Stanoveni kriterialni validity: zavislost vysledku kriterialni validity na pohlavi hodnoceno

Spearmanovou korelaci

| N Spear. K P Fisher Z test Zou test
Zeny 10 0,12 0,76 1,30 0,45

P 0,20 (-0,18;1,15)
Muzi 43 0,57 <,001

Pozndamka. PocCet osob s paraplegii (N), Spearmanova korelace (Spear. K), hodnota p (P,

hladina statistické vyznamnosti 0,05)
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Obrazek 20. Stanoveni kriterialni validity: scatter-plot graficky znazornujici korelaci dat
celkové pohybové aktivity za tii dny ziskanych rozhovorem PARA-SCI.CZ a
akcelerometrem ActiGraph GT3X+.

11.6 Vysledky Sesté faze vyzkumu

V Sesté fazi vyzkumu byla provedena dvé méfeni pomoci PARA-SCI.CZ
rozhovoru u 41 probandu s ¢asovym intervalem mezi méfenimi jeden tyden. Primérna
hodnota celkové habitualni PA za tii dny prvniho méfeni je 1464 minut a druhého méfeni
1362 minut (Tabulka 11). Po kontrole dat byla u druhého méfeni nalezena dvé odchylena
méfeni. Tato dv€ odchylend méfeni jsou viditelndA na Obrazku 21 zékladnich
charakteristik méteni. Data dvou odchylenych méfeni byla vyfazena ze statistického
zpracovani dat urcujicich reliabilitu PARA.SCI.CZ rozhovoru. Divody velké zmény

pohybového rezimu probandi jsou popsany ve dvou piipadovych studiich (Ptiloha 6).

Tabulka 11

Stanoveni test-retest reliability: zdkladni charakteristiky prvniho a druhého méreni pro

celkovou pohybovou aktivitu v pritbehu tii dnii u 41 probandii

Méteni M SD
Prvni 1464 289
Druhé 1362 340

Poznamka. Primér (M), smérodatna odchylka (SD).
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Obrazek 21. Stanoveni tets-retest reliability: grafické znazornéni zakladnich
charakteristik prvniho a druhého métfeni pro celkovou pohybovou aktivitu v pribéhu tii

dnu.

Primérna hodnota celkové habitualni PA za tfi dny prvniho méfeni se po
odstranéni dat od dvou probandt zménila z 1464 minut na 1462 a druhého méteni z 1362
minut na 1331 (Tabulka 12). I po odstranéni odchylenych dat je patrné, Ze vyssich hodnot
praméru pohybové aktivity bylo dosazeno u prvniho PARA-SCI.CZ rozhovoru.

Tabulka 12

Stanoveni test-retest reliability: zakladni charakteristiky prvniho a druhého méreni pro

celkovou pohybovou aktivitu v pritbehu 3 dnit u 39 probandii

Meéreni M SD

Prvni 1462 292
Druhé 1331 311

Poznamka. Primér (M), smérodatna odchylka (SD).
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V Tabulce 13 jsou uvedené hodnoty priméru a smérodatné odchylky prvniho a
druhého méfeni pro nasledujici skupiny na jeden den: ADL PA v nizké, stiedni, vysoké
a celkové (soudet predchozich intenzit) intenzité zatizeni, VCPA v nizké, stfedni, vysoké
a celkové (soucet piedchozich intenzit) intenzité zatizeni a habitualni PA (souc¢et ADL
PA a VCPA) v nizké, stiedni, vysoké a celkové (soudet predchozich intenzit) intenzité
zatizeni pro 39 probandi. Vytvofené skupiny vychazeji z hodnoticiho archu PARA-
SCI.CZ dat (vis Kapitola 5.4.1). Pozor, dle vzoru stanoveni test-retest reliability u
originalni verze PARA-SCI rozhovoru (Martin Ginis & et al., 2005) nejsou hodnoty
uvedeny v praméru za téi dny ale priméru na jeden den. Pro kazdou uvedenou skupinu
byla vypocitana hodnota P a interclass korela¢ni koeficient (IC koeficient) s 95%
konfiden¢nim intervalem. IC koeficient pro celkovou habitualni pohybovou aktivitu
v prubéhu jednoho dne dosahl hodnoty 0,70 s 95% konfidenéni intervalem (0,39; 0,85).
F-test potvrdil, ze vysledek IC koeficientu je statisticky vyznamny a nenulovy (p <,001),
hodnoceno na hlading statistické vyznamnosti 0,05. Dle autori Koo a Li (2016) doséahla
hodnota IC koeficientu stfedni (moderate) statistické vyznamnosti, jejiz hranici autofi
ur¢ili mezi 0,50 a 0,75. Dale byly zjistény statisticky signifikantni rozdily mezi
vyslednym ¢asem 1. méfeni a 2. méfeni pro dalsi tfi skupiny a to: ADL pohybové aktivity
Vv nizké intenzité zatizeni (p 0,04) a celkové intenzité zatizeni (p <,001) a habitualni
pohybové aktivité (ADL+VCPA) V nizké intenzité zatizeni (p 0,04), hodnoceno na
hladin¢ statistické vyznamnosti 0,05. U ostatnich skupin nebyly zjiStény statisticky
vyznamné rozdily mezi stfednimi hodnotami prvniho a druhého méfeni hodnocené na
hladiné statistické vyznamnosti 0,05. Zavérem lze zhodnotit, Ze vysledné hodnoty PARA-
SCI.CZ skore na trovni jednotlivych skupin nebyly dostate¢né stabilni. To potvrzuji
vysledky zpétné kontroly variaénich koeficienti (coefficient of variation within subjects),
které ukézaly, Ze celkové existuje velkd vnitini variabilita PARA-SCI hodnoceni

pohybujici se v rozsahu od 18,4% do 86%.
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Tabulka 13

Stanoventi tets-retest reliability: zdkladni statistické charakteristiky (priméry,

smeérodatné odchylky, intraclass korelacni koeficienty a variacni koeficienty pro
vysledné hodnoty PARA-SCI.CZ skore)

1. tyden 2. tyden
M (SD) M (SD) P iccaccer SOV
within
ADL
Nizké 328,69 (89,30) 294,45(97,99) 0,04*  0,38*(0,09;0,62) 49,8%
Stredni 69,99 (75,81) 62,02 (68,33) 0,29 0,79*** (0,64; 0,88) 54,7%
Vysoka 3,37 (10,47) 3,13 (9,12) 0,86  0,64**(0,41;0,80) 33,4%
Celkova 402,45 (103,24) 360,51 (98,92) <,001* 0,70** (0,40;0,85) 49,8%
VCPA
nizka 24,92 (36,47)  23,93(32,72) 0,84 0,65**(0,42;0,80) 18,4%
Stredni 43,36 (37,78)  41,03(26,84) 0,57 0,71**(0,51; 0,83) 25,0%
Vysoka 15,34 (25,79)  13,45(19,11) 0,43 0,80*** (0,63; 0,88) 59,4%
Celkova 84,79 (52,31)  78,41(43,38) 0,21 0,78***(0,63; 0,88) 35,4%
HABITUALNI
nizka 351,44 (83,01) 322.94(86,50) 0,04 0,51** (0,24;0,71) 38,3%
Sttedni 114,42 (71,90) 103.53 (67,25) 0,20  0,71** (0,52; 0,84) 45,2%
Vysoka 19,65 (30,23)  16.24(22,84) 0,21 0,80*** (0,66; 0,89) 86,0%
Celkova 487,43 (98,70) 443,99 (104,95) <,001* 0,70** (0,39; 0,85) 42,2%

Poznamky. PARA-SCI.CZ skore je prezentovano prumérnym poctem minut pohybové

aktivity za jeden den. P hodnota je stanovena pomoci parového t-testu porovnani

primérnych ¢asu 1. a 2. méfeni (P). Primér (M), smérodatna odchylka (SD), intraclass

korelacni koeficient (ICC), 95% konfidenéni interval (ICC ClI), variaéni koeficient

(coeficient of variation within subjects, CoV within) pro nizkou, stfedni, vysokou a

celkovou intenzitu zatizeni bylo vyhodnoceno pro tii kategorie pohybové aktivity:

volno&asové pohybové aktivity (VCPA), ADL aktivitu ( Activity of daily living, ADL) a

habitualni pohybovou aktivitu. (*0.1 < ICC < 0,5 = nizka korelace, **0,5 < ICC < 0,75 =

stfedni korelace, ***ICC > 0,75 = korelace coleration). (* P < 0,05 statisticky vyznamny rozdil

mezi ¢asi 1. méfeni a 2., méfeni, na hladin€ vyznamnosti 0,05).
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12 Diskuze

Hojn¢ rozsifeny a oblibeny typ méfeni pohybové aktivity predstavuji metody
vyuzivajici probandovo subjektivni hodnoceni. Vétsina dostupnych subjektivnich metod
méfeni ale hodnoti pohybovou aktivitu bézné — intaktni populace, nebo také v nasem
ptipad¢ lze fici chodici ¢i behaci populace. Je dilezité si uvédomit, ze samostatna chiize
u osob se spindlni 1ézi je mozné jen u malého procenta osob se spinalni 1ézi a to na kratké
vzdalenosti a S vyuzitim kompenzacnich pomtcek. Chilize s kompenza¢nimi pomtickami
je pro osoby se spinalni 1ézi znacné fyzicky narocna (Pobre et al., 2010; Kolat, 2009).
Pfeiffer a Votava (1983) dopliluji, Ze horni koncetiny u paraplegiki maji velmi
specifickou funkci. Krom¢ jemné motoriky totiz také zajistuji hrubou motoriku pro
lokomoci na mechanickém voziku. Pti specifickych sportech pak horni koncetina mtze
plnit opérnou funkci pro zvySeni stabilizace trupu ¢i samotného voziku. Svalové skupiny
hornich koncetin a trupu vykazuji vétsi aktivitu jiz pti ADL aktivitach, pfesunech a
transportech na vétsi vzdalenosti atd. (Pfeiffer & Votava, 1983). Shephard (2003) dale
zminuje, ze vétsinu energetického vydeje osob se spinalni 1ézi predstavuji ADL aktivity
a pasivni volnoc¢asové aktivity. Autor upozoriiuje, Ze existujici subjektivni hodnoceni pro
intaktni populaci (napt. dotazniky hodnotici pohybovou aktivitu) nejsou pro osoby se
spinalni 1ézi natolik citlivé, aby mohly méfit specifické aktivity pattici k jejich zivotnimu
stylu. Také zduraznuje problematické méfeni téchto specifickych aktivit predevsim v
pasmu velmi nizké intenzity zatizeni. Pfeiffer a Votava (1983) jsou stejného nazoru, ze
diky vyse uvedenym specifikim ptenosu zatizeni z dolnich koncetin na horni a na trup,
s pfevazné¢ sedavym zpiisobem zivota, musime volit rozdilné metody hodnoceni
pohybové aktivity, nez jaké zname pro intaktni populaci.

V zahrani¢nich c¢lancich se setkdvame s nékterymi typy méficich metod
pouzivanych k ziskani subjektivnich dat o mnoZstvi, intenzité a typu pohybové aktivity
0sob s télesnym postizenim. Jsou to napiiklad probandem pribézné vyplihované deniky
pohybové aktivity (Bussmann et al.,, 2010), zpétné¢ vypliiované standardizované
dotazniky, napf. Physical Activity Scale for Individuals with Physical Disabilities
(PASIPD), ¢i nestandardizované dotazniky, rozhovory a ankety (Warms & Belza, 2008;
Washburn et al., 2002) nebo zpétné vedené strukturované rozhovory — napt. PARA-SCI,
ktery je zacileny vyhradné na subpopulaci osob se spinalni 1ézi (Martin Ginis et al., 2008).

Jak je uvedeno, PARA-SCI neni dotaznikem ale pouze polostrukturovanym
rozhovorem. Zustava vsak otazkou, zda nepostaci pouze pieklad manualu s jeho

transkulturalni adaptaci a zda je relevantni stanovovat jeho opétovnou reliabilitu a
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validitu. Manual pro vedeni polostrukturovaného rozhovoru je urcen piedevsim do rukou
odbornikt z fad fyzioterapeutli, sportovnich pedagogl, nutri¢nich terapeutli, poptipadé
odbornych 1¢kaiti, ktefi rozhovor zacleni do baterie svych odbornych vySetfeni.
Nicméné, chceme-li pouzit data ziskana pomoci PARA-SCI k védeckym uc¢elim, bylo
zahodno, abychom polostrukturovany rozhovor standardizovali.

PARA-SCI vyuziva tfidenni format vybavovani si pohybovych aktivit volné
inspirovany hodnocenim pohybové aktivity za pomoci sedmidenniho formatu
vzpominani si PAR-7 (Sallis et al., 1985). Stupnice byla navrzena tak, aby méfila
skute¢n¢ aktualné provadéné aktivity béhem urcité doby, napt. predchazejici tfi dny, spise
nez aktivity provadéné obvykle ¢i pravidelné (Martin Ginis & Latimer, 2008). Tento fakt
je nepfiznivy pro stanoveni objektivni reliability méfeni, nebot’ se piedpoklada, ze
pohybovy rezim probandl se kazdy den méni. I Hendl (2012) potvrzuje, Ze reliabilitu
meéfeni lze zjiStovat pomoci testové-retestové metody pouze u relativné stabilnich
atributll. Schuberta (2010) dodava, ze jakakoliv namétena hodnota v test-retest reliabilité
ptedstavuje jen odhad "pravé" - originalni - hodnoty.

Autorky manudlu provedly druhy telefonicky rozhovor s jednotydenni prodlevou
tak jako my (Martin Ginis et al., 2005). Pfedem jsme si ur¢ili zmény pohybového rezimu,
pii kterych nebude druhy rozhovor proveden, tj. nesmél se zménit pohybovy rezim
z ditvodu nemoci, pracovni neschopnosti, dovolené, velké zmény pocasi nebo icasti na
sportovni soutézi. I pfesto jsme v druhém kole rozhovord zaznamenali dva probandy
s vyraznou zménou pohybového rezimu (viz ptiloha 6). Tito dva probandi s extrémnimi
hodnotami byli ze statistického vyhodnoceni reliability vyélenéni. I pies odstranéni dvou
extrémnich méteni jsme dosahli niz§ich hodnot pro celkovou pohybovou aktivitu i pro
pohybovou aktivitu v nizké, stiedni a vysoké intenzité. Je nutno podotknout, ze reliabilita
originalni verze PARA-SCI byla stanovena u 102 (50 osob s paraplegii a 52 osob
s kvadruplegii). Naopak z celkovych 63 osob s paraplegii se nam povedlo pouze u 41
probandu s paraplegii zrealizovat druhy telefonicky rozhovor. Odhadujeme, ze prave diky
odlisnému vzorku probandii jsme dosahli niz§ich vysledkl neZ autorky originalni verze.
Jak uvadeji Faltynkova (2012), Bryce (2010), Cuccurullo (2010) i Harvey (2007), osoby
s paraplegii maji funkéni (pohybovou) kapacitu podstatné vétsi nez osoby s kvadruplegii.
Osoby s paraplegii maji mensi pohybovy deficit a tedy zvladaji vétSinu ADL aktivit
samostatné a mohou mit pestfej$i pohybovy rezim nez osoby s t€ZSim postizenim
(kvadruplegii), které jsou v mnohych pohybovych tkonech v ramci ADL aktivit

odkazany na pomoc asistenta a mohou si vybirat z podstatné mensi nabidky VCPA.
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Me¢teni probihalo od biezna do konce fijna. Mnoho méfeni zapocalo v pribc¢hu
¢ervna a sbér dat byl dokoncéen v pribéhu cervence. Pokud u probandt neprobéhla zména
pohybového rezimu kvuli dovolené ¢i extrémni zméné pocasi atd., byla do hodnoceni
reliability zavzata i data naméfend v prubéhu 1éta. Odavodnéni: byla nalezena
longitudinalni studie, kterd se zabyvé vlivem ro¢niho obdobi na mnozstvi rekreacné-
sportovnich pohybovych aktivit osob se spindlni 1ézi. Autoti dosli k zavéru, ze pouze
béhem zimy dochazi k signifikantnimu snizeni celkového mnoZstvi pohybové aktivity
(Perrier, Latimer-Cheung & Martin Ginis, 2012).

Vybér druhé méfici metody pro stanoveni kriterialni validity PARA-SCI je znacné
omezen u subpopulace osob se spinalni 1ézi. Nemtzeme pouzit jako kritérium data ze
sporttesterl ¢i jinych monitor srde¢ni Cinnosti, protoze intenzita cviceni se adekvatné
neodrazi v hodnotach tepové frekvence u osob se spindlni 1ézi vyssi nez Thé, ktefi maji
narusené autonomni fizeni srde¢ni ¢innosti (Phillips et al., 1998). Jako nevhodné jsme
vyhodnotili i pouziti externiho spirometru, i kdyz autorky PARA-SCI pouzily ke
stanoveni kriterialni validity data pravé z externich spirometrii snimajicich spotiebu
kysliku sbérem a analyzou vydechovaného vzduchu. Jak uvadéji samy autorky, externi
spirometr byli probandi ochotni nosit primérné 5 hodin a méfeni probihalo pouze jeden
den (dychaci maska je nepohodlnd, casto zptisobovala hyperventilaci a kondenzaci pary
Vv oblasti pokryté maskou). Dale se maska musela probandovi sundavat co 75 minut, aby
bylo moZné stahnout data, vymeénit baterii a vycistit pfistroj. Spirometr probandi také
nemohli nosit v pribéhu ranni a vecerni rutiny (syceni, oblékani, osobni hygieny, atd.)
(Martin Ginis et al., 2005).

Rozhodli jsme se stanovit kriterialni validitu PARA-SCI.CZ za pomoci dat
ziskanych z akcelerometru Actigraph GT3X +. Akcelerometr GT3X+ se vyznacuje
vysokou intra a inter nastrojovou reliabilitou ovéfenou pomoci testu na vibra¢nim stole
(Santos-Lozano et al., 2012). Také se vyznacuje vysokou validitou, diky ni je jednim
zZ nejvice pouzivanych zafizeni k monitorovani pohybové aktivity déti, mladeze a
dospélych z chodici populace (De Vries et al., 2006). Akcelerometr Actigraph GT3X +
je lehké, pohodIné a vodéodolné zatizeni, které jsme fixa¢nimi pasky ptipnuli probandovi
na zapé&sti jako naramkové hodinky. Pfedpokladali jsme, Ze by takto upnuty akcelerometr
nem¢l probanda nijak omezovat v pohybu. Probandi si akcelerometry nasadili hned po
probuzeni jesté pfed provadénim ranni rutiny a sundali aZ ve€er po ulehnuti do postele.
Osm probandt s vyssi spinalni 1ézi v rozmezi Th1-Th4 uvedlo, ze je akcelerometr mirné

omezoval pii oblékéani, cévkovani a pti najezdu a vyjezdu do/z vytahti, které mély uzké
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dvere. Omezeni ovSem nebylo tak velké, aby si akcelerometr v prubehu ¢innosti sundali.
Autofi Bassett et al. (2012) dale doporucuji pouzivani tii vektorovych akcelerometrt pro
jejich snadné nastaveni. Dodévaji, ze kalibrace pfistroji neni nijak narocna, pred pouzitim
je nutné pouze zkontrolovat, zdali méti odpovidajici signaly — vektory a zrychleni.

Vybér mista fixace akcelerometru v prubéhu méfeni se v dale citovanych studii
lisil. Garcia-Masso et al. (2013) zjistovali korelaci se spotifebou kysliku v pribéhu
pohybové aktivity s daty nameifenymi pomoci akcelerometrti upnutych na nedominantni
stran¢ pasu, sterna a zapesti na dominantni i nedominantni stran¢. Naopak Nightingale,
Walhim, Thompson a Bilzon (2014) ve stejném typu studie dominanci horni konéetiny
nebrali v potaz a akcelerometry probandiim upinali pouze na pravou stranu pasu, paze a
zapésti. Zda méli vSichni probandi dominantni pravou horni koncetinu, nebylo v ¢lanku
blize specifikovano. Autoii Learmonth et al. (2015) se zaméfili pouze na porovnani dat
z pravého a levého zapésti. Zjistili vysokou korelaci dat uréujici spotiebu kysliku s daty
z akcelerometru umisténého jak na levém, tak na pravém zéapésti. Dle autori blizka
podobnost hodnot umoziluje flexibilitu pfi vybéru mista upnuti mezi pravym nebo levym
zapéstim. Naopak pohybové senzory upnuté v pase nesnimaji ¢innosti s minimalnim
pohybem tézisté (aktivity v sed€) (Dishman, Washburn & Schoeller, 2001). Hiremath et
al. (2015) poukazuji, Ze nevhodnym mistem, kde muze byt akcelerometr upnut, je pas
probanda, ktery pro lokomoci vyuziva mechanicky invalidni vozik. Autofi upozornuji, Ze
V porovnani s chodici populaci, ktera ma akcelerometr také upnuty v pase, jsou vysledky
energetického vydeje u osob se spindlni 1ézi podhodnoceny az 0 24 %. Z tohoto diivodu
jsme preferovali u paraplegikii upnuti akcelerometru na horni koncetiné a to na
nedominantni zépésti ruky dle vzoru Garcia - Masso et al. (2013). Vybér mista fixace
akcelerometru jsme si potvrdili vlastni pilotni studii, ktera se zabyvala vlivem dominance
horni koncetiny na mnozstvi provadéné pohybové aktivity u 0sob s paraplegii.
Akcelerometry byly upnuty na zapésti nedominantni ruky, na zapésti dominantni ruky a
na pas. Nase vysledky potvrdily zavéry autorti Learmonth et al. (2015), ze neni statisticky
vyznamny rozdil mezi hodnotami naméfenymi na dominantni ¢i nedominantni koncéetiné
(Filakova, St&panova & Jakubec, 2019).

Dalsi nejednotnost v metodice méfeni s akcelerometrem Actigraph GT3X +
Vv zahrani¢nich studiich jsou podminky, za kterych bylo méteni uskutecnéno. Ve vétsiné
pfipadli méfeni prob&hlo v laboratornich podminkidch na vybraném poctu piesné
definovanych pohybovych tkont provadénych po dobu 5-15 minut (Hirematha et al.,
2015; Learmonth et al., 2015; Nightingale et al., 2014; Garcia - Masso et al., 2013). Pouze
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autoii Warms a Belza (2004; 2008) ve svych studiich pouzili akcelerometr typu
Actiwatch (Mini Mitter Company) pro méfeni 24 hodinové pohybové aktivity v béznych
dennich podminkéch. Bussmann et al. (2010) vedli svoji studii také ve venkovnich
podminkach, ale soustfedili se pouze na vybrany typ ¢innosti, a to manualni pohanéni
voziku. Coulter et al. (2011) ovéfovali v prubéhu rehabilitaéniho pobytu validitu
jednotlivych vystupii z akcelerometrti. Jejich zavéry prokazaly na moznost vyuziti hodnot
rychlosti, frekvence a celkové doby trvani pro hodnoceni pohybové aktivity pomoci
akcelerometrti.

Ze vSech dostupnych studii je patrna snaha objektivné urcit objem pohybové
aktivity uréeny poctem minut. Pro statistické vyhodnoceni kriterialni validity jsme pouzili
data celkové sumy objemu habitudlni pohybové aktivity Vv pribchu tfidenniho noSeni
akcelerometru. Kriterialni validita originalni verze PARA-SCI byla nejprve vyhodnocena
z naméfenych dat u 14 probandi pii vyuziti vysledkli nepiimé kalorimetrie (externi
spirometr MedGraphics V' 02000) (Martin Ginis et al., 2005), a poté u 78 probandu, u
nichZ prob&hlo navic laboratorni méfeni svalové sily HKK (Latimer et al., 2006). Autorky
dosahly vyssich hodnot kriteridlni validity nez my.

Urceni intenzity pohybové aktivity osob se spindlni 1ézi za pomoci akcelerometru
Actigraph GT3X + je velmi problematické. Jsme si védomi toho, ze pohybové senzory
nerozeznaji intenzitu zatiZzeni v pritbéhu jizdy na voziku, napt. pohanéni voziku do kopce
— vys§i intenzita neZ pii pohanéni voziku po roviné, nebo pohanéni voziku po nerovném
travnatém povrchu — hfisté nez po rovném povrchu — asfalt na cyklostezkach. Pilotné
jsme hranice pasem jednotlivych intenzit urcili dle zavért studie Learmonth et al. (2015),
ktefi stanovili jako hranici mezi nizkou a stfedni intenzitou PA hodnotu 3664

counts-mint

, méfeno v laboratornich podminkach. Na téchto zavérech vyhodnocena
kriterialni validita pro pohybovou aktivitu v jednotlivych pasmech intenzity zatizeni neni
dostate¢né relevatni. Proto nebyly vypocitané hodnoty uvedeny v kapitole Vysledky. Pro
zajimavost jsme je zvetejnili do Pfilohy 5. Jednotlivé stupn¢ intenzity zatizeni v prib&hu
PA lze jesté¢ vyjadfit za pomoci energetického vydeje. Na tuto moZnost je tfeba se
v piistich vyzkumech soustfedit. Garcia - Masso et al. (2013) poukazuje, ze pro piesné
naméfeni hodnot energetického vydeje pii pohybové aktivité 0sob vyuzivajicich invalidni
vozik jako primarni zpisob lokomoce je rozhodujici zvolit spravné misto fixace
akcelerometru.

Jedini autofi zpochybnujici vyuziti akcelerometr k monitoringu pohybové aktivity

u 0sob se spinalni 1ézi jsou Warms a Belza (2004). Dle autorti neni tato metoda dostatecné
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citlivd na zaznamenani pohybové aktivity provadéné nizkou az velmi nizkou intenzitou,
ktera je charakteristicka pravé pro osoby se spinalni 1ézi. Garcia-Masso et al. (2015)
naopak dokazali za pouziti vétSiho poétu akcelerometrti umisténych na obou zapéstich,
hrudniku a pasu rozpoznat druh pohybové ¢innosti provadéné v nizké intenzité zatizeni

se stoprocentni piesnosti.

Limity naseho vyzkumu jsou nasledujici. Prvnim limitem v procesu standardizace
PARA-SCI je zanedbani zjisténi objektivity méfeni, kterd urCuje stupenn nezavislosti
vysledkil na vyzkumnikovi nebo méfeném jedinci ve smyslu subjektivniho umyslného
nebo neumysiného zkresleni (Hendl, 2012). Odstranéni limity, tj. testovani objektivity,
nebylo z divodu ¢asového a personalniho proveditelné. Pii standardizaci originalni verze
PARA-SCI bylo vyhodnoceni objektivity méteni také zanedbano (Martin Ginis et al.,
2006).

Pro snizeni vlivu prvni limity bylo zajist€éno co mozna nejvétsi kvalifikovanosti
vySetiujiciho, aby se napomohlo ke zvySeni piesnosti pii sbéru dat. Sbér dat provadéla
autorka dizertacni prace, ktera se dobfe seznamila s manualem vedeni rozhovoru, nebot’
se podilela na procesu ptekladu a také jako jedind komunikovala s autorkami originalni
verze PARA-SCI. Déle je autorka kvalifikovana fyzioterapeutka s osvéd€enim k vykonu
zdravotnického povolani bez odborného dohledu v oboru fyzioterapie srocni praxi
cilenou na klienty s misni 1ézi. Autorka v prubéhu Ph.D. studia absolvovala odbornou
staZ a provedla pilotni testovani ve specializovaném centru na osoby se spinalni 1ézi
Paraple, Praha.

Umyslné zkresleni dat ze strany probanda je povazovano za druhou limitu
vyzkumu. Umyslnému zkresleni jsme predchézeli diky zvyseni jeho motivace k Gcasti
na vyzkumu. Motivace probandii byla v origindlni verzi podpofena jednorazovou
finan¢ni odménou. Forma finan¢ni motivace probanda byla zvolena i v nasem piipadé.
Vyzkumu se zacastnili probandi, ktefi byli organizovani, tj. byli ¢leny sportovniho klubu
sdruzujiciho osoby s télesnym postizenim, nebo pravidelné dochéazeli na skupinova i
individuélni cviceni do neziskovych organizaci Paraple, Praha a Paracentrum Fénix,
Brno. Tato skupina probandl byla vice motivovana k aktivnimu Zivotnimu stylu, tudiz
l1ze predpokladat ik ucasti na vyzkumu. PiesvédCeni probanda o nutnosti poskytnuti
pravdivych a uplnych informaci zaviselo na celkovém pfistupu autorky k vyzkumu a

jejich osobnostnich a verbalnich dovednostech. Prvotni osobni setkidni (informacni
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schiizka) mélo rozhodujici vliv na nasledujici pribéh vyzkumu a kvalitu sbéru dat
(telefonické rozhovory).

Den v tydnu, ve kterém prob¢h sbér dat, 1ze povazovat za tieti limitu vyzkumu a za
samotnou limitu PARA-SCI, v némz se snizil oproti vzorovym dotaznikiim pocet zpétné
dotazovanych dni ze sedmi na tfi. Diky snizeni poctu dotazovanych dni se kanadsti autofi
snazili eliminovat pfirozeny proces zapominani. Sbér dat byl tedy zamétfen jak na
vikendové dny tak dny pracovni, tj. métilo se nedé€le, pondé€li a utery nebo ctvrtek, patek
a sobota.

Za ctvrtou limitu lze povazovat samotny vybér metody urcujici reliabilitu ceské
verze PARA-SCI. Nejcastéji, a je tomu tak i v naSem piipadé, uvazujeme o nahodnych
chybach méteni z hlediska casovych fluktuaci a o reliabilité¢ jako o stabilité v Case,
zjistované pomoci testové-retestové metody. Tento typ reliability lze ale pouzit pouze u
relativné stabilnich atributd (Hendl, 2012). Bylo dilezité pocitat se situaci, kdy
s tydennim zpozdénim doslo ke zméné mnozstvi pohybové aktivity a odstranit tak dvé
méfeni s extrémnimi hodnotami, zmifiovano jiz vyse. Dale byla odstranéna ta data
probandu, ktefi uvedli, ze diky extrémni zméné pocasi nemohli provozovat pro né bézné
a obvyklé pohybové aktivity, stejné to bylo i u ptipad nastupu na dovolenou, pii zméné
zdravotniho stavu, pfi néstupu na rekondi¢ni rehabilitaéni pobyt ¢i hospitalizaci. V
procesu stanoveni reliability bylo povaZzovano také za limitu Casovy odstup mezi
jednotlivymi métfenimi. Byl zvolen jednotydenni ¢asovy odstup, aby byla podpofena
stabilita méfeného atributu (mnozstvi PA). Na druhé stran¢ zde byla vétsi
pravdépodobnost ovlivnéni druhého testovani tim, ze si probandi pamatovali pfedchozi
odpovédi a doslo tak ke zkresleni jejich vypoveédi. Sweet et al. (2012) uvadeéji, ze ucast
osob se spinalni 1ézi na VCPA je velice nestabilni. Osobni (motiva¢ni), ekonomické a
zdravotni piekdzky zabranuji pravidelnému provadéni pohybovych aktivit a proto se
pohybovy program osob se spindlni 1ézi tyden od tydne lisi.

Za posledni, patou limitu vyzkumu byl povazovan vybér druhé méfici metody
hodnotici pohybovou aktivitu osob se spindlni 1ézi pro stanoveni kriterialni validity
PARA-SCI. Byl vybran akcelerometr Actigraph GT3X +, pfistroj, ktery je primarn¢ urcen
k hodnoceni pohybové aktivity intaktni populace. Metodika sbéru dat pomoci

akcelerometru u subpopulace osob se spinalni 1ézi neni jednotnd, jak bylo uvedeno vyse.
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13 Zavér

Cilem dizertacni prace byl pieklad a nasledné standardizace kanadského manuélu
polostrukturovaného rozhovoru PARA-SCI (Physical Activity Recall Assessment for
People with Spinal Cord Injury), zaméfeného na analyzu ADL aktivit, volno¢asovych
pohybovych aktivit a aktivit reprezentujici Zivotni styl dospélych osob se spinalni 1ézi
v chronickém stadiu postizeni. Pomoci opakovaného procesu translace a retranslace jsme
vytvorili prefinalni ¢eskou verzi manuélu, u které byla vyhodnocena obsahova validita.
Minusové hodnoty CVR nebylo dosazeno v hodnoceni zadné polozky. Uspokojivé
obsahov¢ validity (CVR=0) bylo dosazeno u jedné polozky, dobré obsahové¢ validity bylo
docileno u ¢tyt polozek (CVR 0,33 az 0,67) a velmi dobré obsahové validity bylo
docileno u péti polozek (CVR 1).

Po vyhodnoceni obsahové validity vznikla findlni ceska verze manuélu
oznacovand jako PARA-SCI.CZ, u které jsme stanovili kriteridlni validitu a test-retest
reliabilitu. Kriterialni validita byla vyhodnocena Pearsonovym korelaénim koeficientem,
ktery byl roven 0,57 (P <,001). Bylo dosazeno vysoké statistické vyznamnosti. Bylo také
ovéteno, ze hodnota korela¢niho koeficientu nebyla zavisla na pohlavi ani vysce spinalni
1éze. Kriterialni validitu jsme stanovili pomoci porovnani dat z PARA-SCI.CZ rozhovort
a akcelerometri Actigraph GT3X+, které mély probandi upnuté po dobu tii dnl za
pomoci specialné vyrobenych fixacnich paskii na nedominantnim zapésti horni
koncetiny. Vysledky dvou pilotnich studii, které¢ byly v pribéhu vyzkumu provedeny,
nam poslouzily k upfesnéni metodiky sbéru dat pomoci akcelerometri u subpopulace

0sob se spinalni 1ézi, ktefi k lokomoci vyuzivaji vyhradné¢ mechanicky vozik.

Test-retest reliabilita byla stanovena intraclass korelaci dat ze dvou rozhovoru
provedenych v ¢asovém odstupu jeden tyden. Intraclass korelace dat pro celkovou
pohybovou aktivitu hodnocenou v pribéhu tii dnt dosahla také stiedni statistické
vyznamnosti (ICC = 0,70; p <0,001). Nasledny rozbor dat ziskanych PARA-SCI.CZ
rozhovorem ndm umozni, abychom rozd¢lili data do skupin dle typu pohybové aktivity a
intenzity zatizeni. Zjistili jsme statisticky signifikantni rozdily mezi vyslednym casem 1.
méfeni a 2. méfeni pro tii skupiny a to: ADL v nizké intenzité, celkové ADL a habitudlni
pohybové aktivité (ADL+VCPA) Vv nizké intenzité zatiZeni. Zavérem lze zhodnotit, Ze
vysledné hodnoty PARA-SCI.CZ skére na urovni jednotlivych skupin nebyly dostate¢né

stabilni. To potvrzuji vysledky zpétné kontroly varia¢nich koeficientti (coefficient of
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variation within subjects), které ukazaly, ze celkové existuje velka vnitini variabilita
PARA-SCI hodnoceni pohybujici se v rozsahu od 18,4 % do 86 %.

Zavérem lze fici, Ze jsme prvni, kdo zavedli pohybové snimace (akcelerometry)
do vyzkumu pohybové aktivity osob se spinalni 1ézi v chronickém stadiu postizeni
v Ceské republice. Déle jsme vytvofili a standardizovali manual polostrukturovaného
rozhovoru PARA-SCI.CZ, ktery mohou Vv praxi vyuzivat fyzioterapeuti, nutri¢ni terapeuti
I sportovni pedagogové z oblasti aplikovanych PA. V neposledni fadé je v teoretické Casti
uvedena autorkou pielozend Smérnice doporu¢eného mnoZzstvi pohybové aktivity
dospélych osob se spinalni 1ézi v chronickém stadiu postizeni (Physical Activity
Guidelines for Adults with Spinal Cord Injury).
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14 Souhrn
systému, nebot’ zanechava trvaly neurologicky deficit v podobé ztraty volni hybnosti,
hlubokého a povrchového Citi postizené Casti téla a specificky neurologicky deficit
autonomniho nervového systému. Pfedevsim vyska spindlniho poranéni, typ spindlni 1éze
a doba od jejiho vzniku nam ptedurc¢i celkovou funkéni kapacitu téla, ktera je jednou
Z hlavnich faktorii ovliviujici participaci na sportovnich rekreacnich aktivitach osob se
spinalni 1ézi. Je nezbytné, aby osoby se spinalni 1€ézi dodrzovaly zasady zdravého
zivotniho stylu, k nimz patii provozovani pfiméfené pohybové aktivity, a to v dostate¢né
intenzité a Casovém trvani. Prelozili jsme a v praci publikovali kanadskou smérnici, ktera

informuje o0 doporuc¢eném mnozstvi pohybovych aktivit dospélych osob s misni 1ézi.

Cilem dizerta¢ni prace byl preklad kanadského manudlu polostrukturovaného
rozhovoru PARA-SCI (Physical Activity Recall Assessment for People with Spinal Cord
Injury), zamé&feného na hodnoceni pohybové aktivity osob se spinalni 1ézi v chronickém
stadiu postizeni, do ¢eského jazyka a nasledné zahajeni procesu standardizace ¢eské verze
manudlu. Pomoci opakovaného procesu translace a retranslace jsme vytvofili prefindlni
¢eskou verzi manualu, u které Sesti¢lenna expertni komise stanovila obsahovou validitu.
Obsahova validita se hodnotila u 10 vybranych polozek manudlu. Minusové hodnoty
CVR nebylo dosazeno v hodnoceni zaddné polozky. Uspokojivé obsahové validity
(CVR=0) bylo dosazeno u jedné polozky, dobré obsahové validity bylo docileno u Etyt
polozek (CVR 0,33 az 0,67) a velmi dobré obsahové validity bylo docileno u péti poloZzek
(CVR 1). V manualu bylo ponechano devét polozek s hodnotami CVR 0,33 a vys§imi.
Po vyhodnoceni obsahové validity vznikla findlni esk4 verze manualu ozna¢ovana jako
PARA.SCI.CZ, kterou jsme nasledn¢ standardizovali. Kriterialni validitu jsme stanovili
pomoci porovnani dat z PARA-SCIL.CZ rozhovorti od 53 probandii a akcelerometra
Actigraph GT3X+, které mély probandi upnuté po dobu tii dnti za pomoci specialné
vyrobenych fixacnich paskii na nedominantnim zapésti horni koncetiny. Pearsoniv
korela¢ni koeficient byl pro celkovou PA v prubéhu tii dnti roven 0,57. Parovy t-test,
potvrdil, ze Pearsontiv korelacni koeficient je statisticky vyznamny a nenulovy (P <, 001),
hodnoceno na hlading statistické vyznamnosti 0,05. Interval 95% spolehlivosti byl roven
rozmezi (0,42; 0,8). Dale jsme ovéiili, ze vysledky kriterialni validity (korelace dat)
nejsou zavislé na pohlavi a vysce spinalni 1éze. Tj. zavislost korela¢nich koeficientl pro

vybrané skupiny (zeny x muzi, Th1-Th6 x Th7-L2) jsme porovnali pomoci Fisher
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Ztestem a Zou testem. Vysledky testi potvrdily statisticky nevyznamné rozdily

korelacnich koeficienti u vybranych skupin.

Test-retest reliabilita byla hodnocena u 39 probandi pomoci korelace dat ze dvou
PARA-SCI.CZ rozhovord, které byly provedeny s tydennim odstupem. Primérna
hodnota celkové habitualni PA za tfi dny prvniho méfeni byla 1462min a druhého méteni
1331 min. IC koeficient pro celkovou habitualni pohybovou aktivitu v prub&hu jednoho
dne dosahl hodnoty 0,70 s 95% konfiden¢ni intervalem (0,39; 0,85). F-test potvrdil, Ze
vysledek IC koeficientu je statisticky vyznamny a nenulovy (p < ,001), hodnoceno na
hladiné statistické vyznamnosti 0,05. Rozbor dat ziskanych PARA-SCI.CZ rozhovorem
nam umozni, abychom rozdélili data do skupin dle typu pohybové aktivity a intenzity
zatizeni. Zjistili jsme statisticky signifikantni rozdily mezi vyslednym ¢asem 1. méfeni a
2. méteni pro tii skupiny a to: ADL v nizké intenzité, celkové ADL a habitualni pohybové
aktivité (ADL+VCPA) v nizké intenzitd zatizeni. Zavérem lze zhodnotit, Ze vysledné
hodnoty PARA-SCI.CZ skore na trovni jednotlivych skupin nebyly dostate¢né stabilni.
To potvrzuji vysledky zpétné kontroly variacnich koeficientt (coefficient of variation
within subjects), které ukazaly, ze celkové existuje velka vnitini variabilita PARA-SCI

hodnoceni pohybujici se v rozsahu od 18,4 % do 86 %.
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15 Summary

A spinal cord injury (SCI) is one of the most devastating acquired physical
disabilities. sct results in permanent health complications (particularly a permanent
neurological deficit), that significantly affects the quality of life and lifestyle of people
with spinal cord injury. Especially the height of the SCI, the type of SCI and the time
since happened the SCI determine the functional capacity of the person with SCI. The
functional capacity is one of the main factors the participation in sport and recreational
activities. It is necessary, that people with SCI follow the principles of a healthy lifestyle,
which include follow an adequate diet and do optimal amount of physical activity at a
sufficient frequency, intensity and time duration. A Physical Activity Guidelines for
Adults with Spinal Cord Injury were translated to Czech language and published in
disertation.

The purpose of this dissertation was the presentation of results linked to cross-
cultural adaptation and validation of the Administration and Scoring Manual of the Semi-
structured Interview Physical Activity Recall Assessment for People with Spinal Cord
Injury (PARA-SCI), focused on subjective perception of the amount of physical activity
of persons with spinal cord injury. PARA-SCI was developed in English and French-

speaking country (Canada).

Two initial translations, synthesis of the translations and two back translations
were carried out. The prefinal version of semi structural interview was completed.
Content validity was estimated according to Lawshe's (1975) methodology for 10 selected
items from the second and third part of the PARA-SCI manual. The negative content
validity ratio (CVR) values were not reached in rating of any item. Just one item reached
a satisfactory content validity (CVR=0). Four items displayed good content validity (CVR
0,33 1t0 0,67) and five items displayed very good content validity (CVR 1). In the manual
were kept nine items with good and very good content validity. The final version of semi
structural interview named PARA-SCI.CZ was completed. To determine criterion
validity of the research tool, we compared data from 53 people with paraplegia collected
through PARA-SCI interviews and data from the ActiGraph GT3X+ accelerometer,
which respondents wore on their non-dominant wrist for free days. The Pearson
correlation coefficient for overall PA over 3 days was equal to 0.57. The P-value is > 0.05
and the 95% confidence interval was (0.42- 0.8). We further verified if the correlation

coefficient used as an estimate of criterion validity was not dependent on gender or
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magnitude of a spinal lesion. The Fisher's Z test and Zou’s test confirmed that there was
no statistically significant difference between these groups (men x women, SCI Th1-Th6
X SCI Th7-L2).

The reliability was evaluated by test-retest reliability, which consists in
administering the questionnaire on two occasions separated by a time interval one week.
In the reliability study, the second telephone interview was completed by 39 participants.
The mean value of total habitual PA over the three days of during the first measurement
was 1462 min and during the second measurement was 1331 min. The intraclass
correlation coefficient, which was chosen to estimate tets-retest reliability for overall PA
over a three-day period, was 0,70, and the 95% confidence interval was (0,39; 0,85). The
F-test confirmed that the result was statistically significant and non-null (p <.001). It was
evaluated at a level of statistical significance of 0.05. This result corresponds to moderate
statistical significance. Analysis of the PARA-SCI interview data divided the data into
groups according to the type of physical activity and the intensity level of PA. There were
significant differences between the time 1 and time 2 scores for low ADL, total ADL and
low total PA over a three-day period. There were no statistically significant difference
between the mean values of the first and second measurement of other the pairs of PARA-
SClI scores. This suggests that at the group level, PARA-SCI scores were not very stable
across the test-retest period. Inspection of the coefficients of variation indicated that

overall, there was large within-subject variability (from 18,4% to 86%).
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17 Ptilohy
Piiloha 1. Ceska standardizovana verze polostrukturovaného rozhovoru The Physical

Activity Recall Assessment for people with Spinal Cord Injury ozna¢ena PARA-SCI.CZ

Ptiloha 2. Prib¢h piekladu a uprav Tabulky intenzity zatizeni (originalni znéni, dva
pieklady originalniho znéni do Cestiny, syntéza Ceskych piekladl, dva zpétné preklady
prefindlni verze, syntéza anglickych ptekladl, prefindlni verze, findlni verze — upravy

navziené odbornou komisi pfi stanoveni objektivni validity).

Ptiloha 3. Vyjadfeni autorek originalni verze PARA-SCI ke zpétnym piekladiim.
Ptiloha 4. Dotaznik obsahov¢ validity.

Ptiloha 5. Doplnéni vyhodnoceni kriterialni validity.

Ptiloha 6. Dv¢ piipadové studie.

Ptiloha 7. Vyjadieni etické komise.
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1 Predstaveni PARA-SCI.CZ

Podkladem pro vznik polostrukturovan¢ho rozhovoru PARA-SCI.CZ, uréené¢ho pro
hodnotici habitudlniho mnozstvi pohybové aktivity dospélych osob se spinalni 1ézi v
Ceské republice, byl pieklad kanadského originilu polostrukturovaného rozhovoru

Physical Activity Recall Assessment for People with Spinal Cord Injury (PARA-SCI).

PARA-SCI.CZ je subjektivnim méfenim pohybové aktivity osob se spinalni 1ézi.
Hodnoceni se provadi prostifednictvim polostrukturovaného rozhovoru. Cilem je zjistit
typ, frekvenci, trvani a intenzitu pohybové aktivity vykonadvané osobami se spinalni 1ézi,
které pouzivaji invalidni mechanicky vozik jako primarni prostfedek lokomoce. PARA-
SCIL.CZ vyuziva tfidenni format vybavovani si pohybovych aktivit. Rozhovor lze vyuzit
U 0sob s paraplegii i tetraplegii. Vytvofen byl tak, aby zaznamenaval dvé kategorie
pohybové aktivity: volno¢asové pohybové aktivity (VCPA) a kazdodenni aktivity (ADL
aktivity)

Béhem PARA-SCI rozhovoru si maji uc€astnici vybavit aktivity, které provadéli
béhem predchozich tii dni pocinaje vCerejskem. Rozhovor je strukturovan tak, ze kazdy
vybavovany den se déli do osmi nasledujicich ¢asovych usekl: ranni rutina, snidané,
dopoledne, obéd, odpoledne, veéefe, vecer a ve€erni rutina. Ranni a vecerni rutina jsou
dale rozdéleny na premistovani, vyprazdiovani, koupani, osobni hygienu a oblékani.
Vice ptiloha 2, kterd obsahuje vzorovy piiklad vyplnéného zdznamového archu PARA-

SCI.CZ rozhovoru.

Tazatel se pti kladeni otazek drzi doporuceného scénate vedeni rozhovoru a zjist'uje
obecné¢ aktivity provadéné béhem jednotlivych ¢asovych tseki (napf. ,,Byl/byla jste rano
venku?*‘). Po kladnych odpovédich nasleduji otazky a pobidky, které maji ucastnikiim
pomoci presné si vybavit rizné specifické typy pohybovych aktivit vykonavanych
vramci néjaké bézné aktivity (napf. b&zna cCinnost ,,nakupovani v sobé zahrnuje
specifické ¢innosti ruéniho pohanéni voziku, pfemistovani do auta a z auta, jizdu po
zadnich kolech a pfenaSeni pfedmétil). Pocet minut stravenych nad kazdou specifickou
aktivitou se zaznamenava a aktivita je zafazena do skupiny VCPA nebo ADL. Jsou taktéz
pokladany otazky, které maji pomoci dotazovanému, aby se zamyslel nad intenzitou
kazdé specifické c&innosti (napf. ,,Pohdnél/a jste vozik nahoru nebo doli?“ a
,,Pfemistoval/a jste se nahoru na vy$§i misto nebo dolii na niz§i misto?*). Uastnici

ohodnoti uroven intenzity kazdé specifické aktivity jako zadnou, nizkou, stfedni a
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vysokou. Uzivaji k tomu klasifika¢ni strategii, ktera je popsana v nasledujici sekci, kde

se nachazi také tabulka hodnoceni intenzity zatizeni.

1.1 Reliabilita a validita PARA-SCI.CZ

Vysledky analyzy reliability a validity originalni verze PARA-SCI jsou uvedeny v
nasledujicich ¢lancich:

e Martin Ginis, K. A., Latimer, A. E., Hicks, A. L., & Craven, B. C. (2005).
Development and evaluation of an activity measure for people with spinal cord
injury. Medicine and Science in Sports and Exercise, 37, 1099-1111.

e Latimer, A. E., Martin Ginis, K. A., & Arbour, K. P. (2006). The efficacy of an
implementation intention intervention for promoting physical activity among
individuals with spinal cord injury: a randomized controlled trial. Rehabilitation
Psychology, 51, 273-280.

e Latimer, A. E., Martin Ginis, K. A., Craven, B. C., & Hicks, A. L. (2006). The
physical activity recall assessment for people with spinal cord injury: validity.
Medicine and Science in Sports and Exercise, 38, 208-216.

Vysledky ndmi hodnocené reliability a validity nové vzniklého manuilu PARA-

SCI.CZ jsou uvedené v nasledujicim ¢lanku:

° Stépainové. J., Jakubec, L., Neumannova, K., Bartoniova, R., Lenertova, M.,
Kudlacek, M. (2019). Process of cross-cultural adaptation of a semi-structured
interview PARA-SCI in a subpopulation of people with spinal cord injury -
paraplegia. Acta Gymnica, in press.
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2 Vedeni PARA-SCI.CZ rozhovoru

2.1 Systém hodnoceni intenzity zatizeni v prubéhu pohybové aktivity

Systém hodnoceni intenzity pohybové aktivity umoziiuje osobam s paraplegii a
tetraplegii presné ohodnotit zatiZzeni v prubchu vlastni aktivity, a to jako zadné, nizké,
sttedni a tézké. Detailni popis vyvoje tabulky hodnoceni intenzity zatizeni je uveden

v ¢lanku Martin Ginis et al. (2005).

Pii vedeni PARA-SCI.CZ pftes telefon by méla byt klasifika¢ni tabulka intenzity
ucastnikiim poslana pied rozhovorem k nahlédnuti. U sebe by ji také méli mit béhem
rozhovoru, aby se k ni mohli odkazat. Deskriptory toho, jak se Gcastnici mohou citit
béhem pohybové aktivity, jsou uvedeny v kazdé z kategorii intenzit. Tyto deskriptory
zahrnuji dychani, srde¢ni ¢innost, svaly, kiizi a koncentraci (tj. Groven soustiedéni
pottebného k dokonceni aktivity). Pfed za¢atkem rozhovoru by mél vyzkumnik projit

Klasifika¢ni systém spolu s probandem.

2.2 Tabulka hodnoceni intenzity zatizeni

Jak velkou namahu aktivita vyZadovala?

Zahrnuje
télesné
aktivity, které
vyzaduji
fyzické usili.
Meél/a byste
citit, ze
vyvijite
pomérné
velkou
namahu, ale
soucasne ze
muzete
pokracovat

V této ¢innosti
po dlouhou
dobu (napf.




uklid/
vysavani)

Jak se citi vasSe télo?

Dychani x eZS1
srdecni
¢innost

a rychlejsi nez
normalné.

Pocit
prohfatych a
pracujicich
svalil. Teplejsi
nez obvykle a
po chvili se
zacinaji
unavovat.

Svaly

Teplejsi nez
normalné.
Kiize muze byt
trochu
zpocena.

Koncentrace Vyzaduje
koncentraci
k dokondeni

¢innosti.

2.3 Typy pohybovych aktivit a jejich zaznamenavani

PARA-SCI.CZ byl vytvoien byl tak, aby zaznamenaval tii kategorie pohybové
aktivity:

e Volnodasové pohybové aktivity (VCPA): Aktivity, které si volime ve volném
gase, d&li se na aktivni VCPA napt. hrani sportovnich her foorball na voziku,
basketbal na voziku, ragby na voziku a jiné, para-lukosttelba, jizda na handbiku,

jizda na monoski, plavéni, sladgehokej, atletika pro hendikepované, para-
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jezdectvi, padlovani, potapéni, rehabilitacni cviceni, pravidelné domaéci
rehabilitaéni cviGeni, protahovani atd. a pasivni VCPA napf. hra na hudebni
nastroj, zpév, vytvarné aktivity, hrani her na pocitaci, hrani deskovych her, cetba
a jiné.

e VSedni denni ¢innosti (ADL aktivity): Aktivity, které jsou soucasti naseho
denniho rezimu, napf. osobni hygiena, oblékani, pfesuny z voziku na vozik/ do
auta/ do postele/ na toaletu atd., priprava jidla, jedeni, piti, vyprazdiovani,
mobilita- ovladani a pohanéni mechanického voziku, fizeni auta, uklid a jiné
domaéci prace, péce o zahradu, kvétiny, doméaci zvirata, udrzbové prace, péce o
dité, aktivity spojené se zameéstnanim, pouzivani komunikacnich technologii
(telefon, pocitac) a jiné.

e Celkova pohybova aktivita (habitualni): Celkova pohybova aktivita provedena
za den, sklada se z VCPA, ADL aktivit a &innosti spjatych s Zivotnim stylem.

Pokud si nejste jisty/jista, zda by aktivita méla byt kédovana jako VCPA nebo ADL,

zeptejte se dotazovaného: ,,Jednalo se o aktivitu, kterou jste si zvolil/a ve svém volném
case?* Napftiklad pokud dotazovany uvadi, Ze se pohyboval na voziku kolem bytovky
a zastavil se u sousedova domu, zeptejte se ho, zda pohyb na voziku byl vykonavan
béhem ucastnikova volného ¢asu v ramci cviceni, nebo se jednalo pouze o zptisob jak se

dopravit do domu kamarada.

2.4 Ramcovy scénatf PARA-SCI. CZ

NiZe se nachazi ramcovy scénaf pro telefonicky rozhovor pouzivany k odbéru dat
pomoci PARA-SCI.CZ. Scénaf lze pouzit bud’ pii telefonickém kontaktu, nebo pro

osobni pohovor.

e Seznameni ucastnika s rozhovorem a tabulkou hodnotici intenzitu zatizeni

1. ,,Chtél bych, abyste mi povédél/a o pohybovych aktivitich, které jste
provadél/a béhem ptedchozich tii dnl. Zacneme veerejSkem a piijdeme dale tii
dny do minulosti. Pamatujte, prosim, ze toto je vybaveni si skute¢nych ¢innosti
za tfi dny, nejedna se o historii toho, co obvykle délavate. Také pamatujte, Ze
pohybova aktivita zahrnuje jakoukoliv €innost vyzadujici fyzické usili. To

znamena, ze m¢ zajimaji vSechny tyto aktivity, jez jste provadél/a béhem dne,
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véetné aktivit, které jste vykonaval/a, kdyz jste se rano pfipravoval/a, v praci,
doma a v ramci volného ¢asu. Vas den muze napt. zahrnovat aktivity jako
piesouvani z mista na misto, oblékani a ru¢ni pohanéni mechanického voziku
do nakupniho strediska.*

2. ,,Také vas pozadam, abyste zaradil/a intenzitu kazdé pohybové aktivity do
jedné ze Ctyf skupin: zadna, nizka, sttedni, vysoka. Kazda z téchto intenzit je
popsana v barevném archu, ktery jste nedavno obdrzel/a.

3. (Projdete znovu kazdou definici spolu s dotazovanym). V§imnéte si, Ze arch
také obsahuje popis toho, jak byste se mohl/a citit pfi prozivani kazd¢é Grovné
intenzity aktivity.

4. ,Kategorie ,zadna‘ (zelend) by méla zahrnovat aktivity, pfi jejichz provadéni
se necitite, jako byste pracoval/a. Kategorie nizka aktivita (modra) ma
obsahovat aktivity, které¢ vyzaduji velmi lehké fyzické usili. M¢l/a byste citit
uréitou ndmahu, celkove byste vSak nemél/a pracovat tézce. Kategorie stfedni
aktivita (zlutd) by méla zahrnovat aktivity vyzadujici fyzické tsili. Mél/a byste
citit, ze pomérn¢ namdhavé pracujete, ale soucasné ze mizete v této Cinnosti
pokracovat po dlouhou dobu. Kategorie té¢zké aktivity (Cervend) by méla
obsahnout pohybové aktivity, které vyzaduji hodné fyzického usili. Mél/a
byste citit, ze pracujete velmi téZce (témef na maximum) a Ze v ¢innosti miizete
pokracovat pouze po kratkou dobu, nez se unavite. Tyto aktivity jsou pro vas
vycerpavajici.*

5. Podle téchto definic se zamyslete, jaky by mohl byt ptiklad stfedni pohybové

aktivity pro vas osobné?*

e Uvedeni do déje:

,Dnes je (pondéli), takze vcCera bylo/a (nedgle).

Poptemyslejte o tom, co jste délal/a (v nedéli) rano.*

* Rino
,»V kolik hodin jste se vzbudil/a?*
,»Poveézte mi o svoji ranni rutin€. Po tom, co jste oteviel/a o¢i, co byla prvni véc, kterou
jste udélal/a?“
,»Které dalsi aktivity, jez vyZadovaly, abyste byl/a pohybové aktivni, jste provadél/a?*
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,»Co jste d€lal/a po ranni rutin€? Pfemyslejte o tom, co obvykle délavate. Dé¢lal/a jste jeste

néco neobvyklého?* Postupujte podle schématu zaznamového archu.

e Odpoledne

,Povidejte mi o svém odpoledni. Jak jste stravil/a ¢as obéda?“

,Co jste d¢lal/a po ob&de? Premyslejte o tom, co obvykle délavate. Délal/a jste jesté néco

neobvyklého?*

e Vecer

,Jak jste stravil/a ¢as vecete?*

,»Co jste délal/a po veceti? Premyslejte o tom, co obvykle délavate. Délal/a jste néco

neobvyklého?*

»Povidejte mi o své ve€erni ruting. Které dalsi aktivity, jez vyzadovaly, abyste byl/a

pohybové aktivni, jste provadél/a?* Postupujte podle schématu zaznamového archu.

e Intenzita a trvani:

»Pouzijte tabulku, kterou jste dostal/a: Jak byste ohodnotil/a intenzitu této aktivity? Jak

dlouho jste pracoval/a s touto intenzitou?*

e Na konci kazdého dne se zeptejte:

,Jsou jesté n&jaké jiné pohybové aktivity, na které jste mohl/a zapomenout? Musel/a jste
jit béhem dne do koupelny (na zachod)? Provadél/a jste n&jakou pohybovou aktivitu

Vv praci? N¢&jaké dalsi sportovné rekreacni aktivity? Domaci prace nebo zahradkaieni?*

e Ranni rutina a ve¢erni rutina — den 2 a den 3:

,Kdyz to srovnate s ranni/vecerni rutinou, kterou jste mi pravé popsal/a (den 1), byly
néjaké rozdily v ranni/vecerni rutiné (den 2 a den 3)?* (Pokud nebyly zdadné rozdily,
neprochazejte ranni nebo vecerni rutinu znovu. Na zdznamovém archu oznacte ,,stejné

jako den 1))
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Pri vvbavovani posledniho dne se zeptejte:

,veénujte chvilku zamysleni nad prabéhem piedchozich tfi dni. Napadaji vas néjaké

aktivity, na které jste mohl/a zapomenout?“

2.6 Tipy pro usnadnéni vybavovani jednotlivych pohybovych aktivit

Demografické ukazatele (vék, pohlavi, nemocnost, a jiné): Abyste mohl/a
ptizplsobit své otdzky dotazovanému, posud’te jeho demografické charakteristiky
v Sir§ich souvislostech pfed tim, nez zacnete rozhovor.

Aktivity: Vychazky: Opustil/a jste vas dam? Pocasi: Jaké bylo venku pocasi?
Zdravi/nemoc: Jak jste se citil/a? Prazdniny/Svatky: Vcera byl (vlozte
prazdniny/svatek). Délal/a jste néco vyjimecného?

Intenzita: Citil/a jste se pii této aktivité podobné, jako pii (uved’te ptiklad aktivity
se stfedni intenzitou zminénou dfive), nebo byla leh¢i ¢i t¢z§i? Jak byste
ohodnotil/a intenzitu oné aktivity podle tabulky, jiz jste obdrzel/a?

Trvani: Jak dlouho jste pracoval/a v této intenzité? Kolik z tohoto Casu jste
stravil/a sezenim v klidu nebo odpocinkem?

Casto opomijené aktivity: Piemistovani: Zvazte shrnuti vSech premisténi
dohromady, napt. jak moc se namahate, abyste se dostal/a do svého auta? Kolikrat
jste nastoupil/a, kdyzZ jste mél/a zatizovani? Zaznamenejte poc¢et piesund x Cas.
Dale: chozeni do koupelny / na zachod, péce o dité, nakupovani potravin,
zametani, Uklid/vysavani, prani, zalévani kytek, stlani postele, vynaSeni a

recyklace odpadk atd.

2.7 Doporuceni ptedchozich uzivatelt PARA-SCI.CZ

Pted zacatkem rozhovoru informujte dotazovaného, ze prochazeni prvniho dne
se miZe zdat dlouhé a velmi podrobné, az ale tazatel obecné porozumi tomu,
CO je a co neni pro dotazovaného fyzicky naro¢nou pohybovou aktivitou, bude
snazsi projit dal$i dva dny. Toto vétSinou pomaha probandovi, aby zlstal béhem
procesu soustiedény a trpélivy. Po dokonceni prvniho dne muze tazatel tento bod
znovu zminit, hlavné pokud citi, Ze proband zacina byt netrp€livy nebo ze ho

proces zmaha.
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KdyZ budete prochazet Givodni ¢ast scénare a prohlizet definice intenzity, mohla
by pomoci zminka probandovi o tom, ze také chceme védét a zaznamenat ty
aktivity, které mohou trvat pouze Kkratce, napt. nékterym dotazovanym
pfemistovani zabere pouze nékolik vtefin, ale stejné¢ muze vyzadovat fyzickou
namahu.

Také pomaha, kdyz probandim fekneme, Ze nepotiebujeme zaznamenat
aktivity, které spadaji do kategorie ,,Zadné“. Tyto dodatkové informace
pomahaji ucastnikiim ptesné pochopit, co hledame, a také to pomaha eliminovat
nahlasovani dat, ktera nejsou nutna.

Seznameni se s probandovymi demografickymi informacemi a zjiSténi typu a
miry zranéni, stupné postizeni podle Standardu neurologické klasifikace poranéni
michy, zpisobu mobility atd., pomaha piedvidat, jak bude pravdépodobné
proband odpovidat. Tyto informace lze vyuZit jako podnéty k dodate¢nym
otazkam, které se mohou vztahovat k probandovi. Tazateli také umoznuji byt
citlivéjsi k osobam s kvadruplegii a s pfipadnymi velmi omezenymi moznostmi
pohybu a péce o sebe sama.

Kdyz probandi popisuji druhy a tieti den, ¢asto maji tendenci Cinit prohlaseni
jako: ,,Moje ranni rutina je potad stejnd.* nebo ,,Pondéli bylo Gplné stejné, jako
nedéle.“ Po komentafich tohoto typu by tazatel mohl ucastnikovi pfipomenout
aktivity, které si vybavil za pfedchozi dny (bez ptilisSného opakovani se), a zeptat
se ho, zda dé¢lal/a néco neobvyklého nebo jiného. Probandi si ¢asto vzpomenou,
ze opravdu délali néco odlisného od jejich obvyklého reZzimu, napt. Ze se trochu
déle oblékali, nebo jeli do prace na voziku misto fizeni auta.

Pokud probandi uvadi, Ze si nemohou vzpomenout, co d¢lali v ten uréity den,
zminéni nééeho neobvyklého nebo dilezitého, co se v ten den stalo, by mohlo
vzpominky vyvolat. Napf. zminéni se o neobvyklém vykyvu pocasi nebo ¢lanku
V novinach, jez se objevily v ten konkrétni den, by mohlo poslouzit jako uzite¢na
voditka.

Pokud je PARA-SCI.CZ pouzit jako jeden z vice rozhovort, nékterym tazatelim
se zda uzite¢né zadat jej ke konci pohovoru. V tu chvili by mohlo byt k dispozici
vice informaci o probandovi (napf. zivotni styl, zdravi, spolecenské vztahy atd.)
a mozna Ze probandi uz zminili udalosti, které se odehraly béhem poslednich tii

dnti (napf. ,,Tuhle v noci jsem musel/a jet do nemocnice, protoZe jsem se necitil/a

166



dobie®). Tyto utrzky informaci se hodi jako pomoc pro rozpomenuti se na aktivity
a slouzi jako podnéty k vhodnym navazujicim otazkam.

Probandi si nékdy pletou bolest s fyzickou namahou. AZ budete s probandem
prohlizet definice intenzity, je dobré ujasnit si rozdil mezi bolesti a fyzickym
usilim. Jinak fecCeno, jista aktivita mize vyvolat bolest, ale nemusi vyzadovat
fyzickou namahu. Proband fekne napiiklad: ,,Vera jsem krajel/a zeleninu a bolela
m¢ z toho hodné¢ ruka.* Tazatel si bude chtit ujasnit, jestli byla aktivita jednoduse
bolestiva, nebo jestli vyzadovala fyzickou ndmahu, a proto odkaze tiastnika opét
ke klasifikacni tabulce intenzity.

Bud'te na pozoru u osob ,,preskakujicich aktivity*“. Jedna se o piipady, kdy
respondenti nahlasi pouze hlavni udalosti a zapominaji na aktivity, které trvaly
kratkou dobu. Naptiklad by se tazatel mohl zeptat probanda, co délal odpoledne.
On mize odpovédét. ,,Hm, Sel jsem nakupovat.“ V tomto ptipadé ucastnik
neoznamil vSechny aktivity, které provedl, jako naptiklad ptiprava, cesta do
obchodu atd. Tazatel musi vzdycky myslet logicky — ,,Pokud $el proband
nakupovat, mél bych se vratit v ¢ase pted aktivitu a zeptat se ho na to, jak se

pfipravoval a jak se tam dostal.*
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3 Zaznamenavani a vyhodnoceni dat ziskanych pomoci PARA-SCI.CZ

3.1 Zaznamenavani dat ziskanych PARA-SCI.CZ rozhovorem

PARA-SCI.CZ zaznamovy arch je rozdélen na tfi hlavni sloupecky ptedstavujici tii
vybavované dny, pficemz vzpominany den 1 je dnem ptedchézejicim rozhovoru. Kazdy
den se déli na tfi hlavni ¢asti: ranni rutina, denni doba a vecerni rutina. Ranni rutina
se dale sklada z nasledujicich polozek: ¢as probuzeni, premist’ovani, vyprazdinovani,
koupani, osobni hygiena, oblékani (horni a dolni ¢ast téla) a jiné. Sekce ,,béhem
dne* je roz¢lenéna na tyto fadky: snidané, dopoledne, obéd, odpoledne, veceie a vecer.
A nakonec vecerni rutina je rozdélena na ¢as ulehnuti, pfemist’ovani, vyprazdiovani,

koupani, osobni hygienu, oblékani (horni a dolni ¢ast téla), polohovani a jiné.

Kazdy vzpominany den pak tvofi ¢tyfi sloupce. Prvni sloupec je oznacen Aktivita, a
pravé zde se zaznamenava popis fyzické aktivity a podrobnosti. Dalsi je sloupec
Intenzita, kam se uvadi intenzita aktivity (nizka, stfedni, vysoka). Obecné aktivity, které
nevyzaduji fyzické usili (tj. ,,zZadna*), se nezaznamendvaji na PARA-SCI zaznamovy
arch. Do sloupce oznaceného Min se zaznamend trvani aktivity v minutach. Do
posledniho sloupce pojmenovaného Typ se zaznamena aktivita jako VCPA nebo ADL

aktivita.
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3.2 Prazdny zdznamovy arch

PARA-SC 1.CZ Inycidly: Tazatel: Datum:

Legenda: 1. Intenzita: Nizk4 = N, Stfedni = S, Vysokd = v, 23dnd = 0; 2. Trvéni (min); 3. Typ PA: ADL nebo VEPA

1. den: Datum: I2. den: Daturm: 3. den: Datum:
Aktivita |Intenzita |Min Typ Aktivita |Intenzita |Min Typ Aktivita [Intenzita |Min Typ
Cas probuzeni
Premisfovani
R
a Vyprazdiovani
n
n Koupdni
i
r Osaobni hygiena
u
t
i Dolni cast téla
n
Oblékani
a ™ [Rorni cast t2la
liné aktivity
Snidané
Dopaledne
Obéd
Odpoledne
Velefe
Veter
Cas ulehnuti
Premistovani
v >
Vyprazdiovani
e
&
e Koupdni
r
n
[ Osobni hygiena
r Dolnf £st téla
u
" |obkékani
i " [Homi cast t2la
n
a
Napolohovani
liné aktivity/Noc
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3.2 Rady pro zaznamenavani dat

Nize najdete jednoduché tipy, jak ud€lat zaznamenavani dat efektivnéj$§im. Vzor

vyplnéného PARA-SCI archu (pfiloha 2) poskytuje piiklady k radam vypsanym nize.

Pokud je aktivita provadéna kazdy den stejné dlouho a se stejnou intenzitou, je
mozné nakreslit Sipku do sloupcii pro den 2 a/nebo 3, aby se usetfil ¢as psani.

Pti zaznamenavani komplexnich aktivit ¢asto pomaha, kdyz se da aktivité ,.titul®,
napf. ,,Sel/Sla k doktorovi.*“ Pod timto hlavnim nadpisem muiize byt aktivita
rozdélena na své jednotlivé ¢asti (napf. ruéné pohanél/a vozik k autu, premistil/a
se do auta, jel/a na voziku do ordinace doktora), kazda z aktivit ma
pravdépodobné svoji vlastni intenzitu a trvani.

Vsimnéte si, Ze sloupec ,, Typ® je ponechan prazdny pro aktivity ADL a ze VCPA
je oznageno zaznamenanim ,,VCPA“ v tomto sloupci.

Vsimnéte si, ze aktivity oznacené jako ,,zddnd* co do intenzity nemuseji byt
v PARA-SCI.CZ zaznamenany.

Pamatujte, Ze jedna aktivita miize zahrnovat préaci o riznych intenzitdch. Napf.
pohyb na voziku kolem domu, ktery trva dvacet minut, miize zahrnovat patnact
minut stfedni intenzity a pét minut vysoké intenzity.

Nékteré aktivity se opakuji v riznych dennich dobéch. Pouzijte zkratky spiSe nez
pfepisovani té samé informace. Napt. pokud proband oznaci, Ze néco zafizoval
a premistil se do auta a z auta Sestkrat (stejné dlouho a se stejnou intenzitou),

napiste vedle trvani x 6.

3.3 Vyhodnoceni PARA-SCI.CZ dat

Hodnotici arch (viz nize) tfidi data podle vzpominaného dne (den 1., 2., 3.), denni doby

(ranni rutina, denni doba, veéerni rutina) a typu aktivity [ADL aktivity, VCPA a celkova

aktivita (soucet predchozich)]. Data jsou navic usporadana podle stupné intenzity pro

vSechny tii typl aktivit. Hodnotici arch tedy obsahuje sloupce pro zaznamenani typu

aktivity uspotradané podle nizké, stfedni a vysoké intenzity.

Povaha vyhodnocovanych dat bude zalezet na povaze udajt, jejichz sbér Vas zajima.

Miize Vas zajimat sbér vSech dat, ktera PARA-SCI.CZ zachytil, nebo jen jejich urcité
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kategorie. Napf. miiZzete mit zajem o zkoumani pouze pohybové aktivity v prabéhu
volného ¢asu vykonavané s mirnou ¢i vysokou intenzitou.

Jednoduse seCtéte minuty u typi aktivit, které vas zajimaji, a vlozte soucty do
piislusnych kolonek hodnoticiho archu (napf. nizka a tézkd VCPA provadéna bdhem
dne). Pro ptiklad si prosim prohlédnéte vyplnény vzorovy PARA-SCI zaznamovy arch
(ptiloha 2) a odpovidajici vyplnény hodnotici arch (pfiloha 3).

3.4 Prazdny hodnotici arch

Cas: Nizka Stredni Vysoka

AD | VCP | Celkov | AD | VCP |celkov | AD | VCP | celkov
L A a L A a L A a

De | Ranni
nl | rutina

Denni

doba
Vecer
ni
rutina

De | Ranni
n2 | rutina

Denni

doba
Vecer
ni
rutina

De | Ranni
n3 | rutina

Denni

doba
Veder
ni
rutina
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4 Prilohy
Seznam pfiloh:
Ptiloha 1: Ptiklad rezimu dne o0soby se spinalni 1ézi
Ptiloha 2: Vyplnény vzorovy zaznamovy arch PARA-SCI.CZ rozhovoru

Ptiloha 3: Vyplnény vzorovy hodnotici arch PARA-SCI.CZ rozhovoru
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Priloha 1: Priklad reZimu dne osoby se spinalni 1ézi

Budicek 7:00.

Ranni rutina

Premisténi z postele na invalidni vozik
Ptesun na voziku do koupelny
Ptemisténi na toaletu

UdrZovéni rovnovahy na toaleté
Piemisténi z toalety

Ptemisténi do sprchy

Udrzovani rovnovahy ve sprie

Myti

Premisténi ze sprchy

Ptesun na voziku k posteli

Ptremisténi z invalidniho voziku do postele
Oblékani dolni ¢asti téla

Oblékani horni Casti téla

Protahovani

Piemisténi z postele na invalidni vozik
Protahovéni

Ustlani postele

Pfesun na voziku do koupelny

Cisténi zubt

Suseni vlast

Liceni

Ptesun na voziku do kuchyné

Dopoledne
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Ptiprava snidan¢

Snidani

Uklid, umyvani nadobi

Cteni novin

Ptesun na voziku po domé

Oblékani se pred cestou ven / baleni potiebnych véci
Otevieni dvefi

Sjeti na voziku po ramp¢

Pfemisténi z invalidniho voziku do auta, pfesun na sedadlo fidice (nebo pouziti zvedaku,

ukotveni invalidniho voziku na misto sedadla pro fidice)

Nalozeni voziku do auta

Rizeni

Vylozeni voziku z auta, pfesun na vozik (nebo odpoutani voziku a pouziti zveddku)
Pfesunuti se na voziku do cilového mista (vyjeti po rampéch, pouziti vytahu atd.)
Otevieni dvefi

Vjeti na voziku dovnitf do cilového mista

Svleceni se (tzn. svleCeni kabatu, sundani tasek)

Provedeni ¢innosti v cilovém misté

Ptesun na voziku do koupelny

Otevfeni dvefi

Pfemisténi na toaletu

UdrZovéni rovnovahy na toaleté

Pfemisténi z toalety zpét na invalidni vozik

Otevieni dveti

Ptesun na voziku zpét do cilového mista

Oblékani, ptiprava osobnich véci

Pfesun na voziku zevnitf ven k autu

Otevieni dvefi
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Ptesun na voziku venku k autu (sjeti rampy, pouziti vytahu atd.)

Pfemisténi z invalidniho voziku do auta, pfesun na sedadlo fidice (nebo pouziti zvedéaku,

ukotveni invalidniho voziku na misto sedadla pro fidice)

Nalozeni voziku do auta

Rizeni

VyloZeni voziku z auta, pfesun na vozik (nebo odpoutani voziku a pouziti zvedaku)
Ptesun do domu (vyjeti ramp)

Otevieni dveti

Svlékani

Ptesun na voziku po domé

Odpoledne

Ptiprava obéda

Obédvani

Uklid, myti nadobi

Pfesun na toaletu

UdrZovéni rovnovahy na toaleté
Pfemisténi z toalety na invalidni vozik
Ptesun po domé (shriite v§echno dohromady za odpoledne a vecer)
Préace na pocitaci

Vytahnuti vysavace

Vysavani

Uklizeni vysavace

Pfemisténi na toaletu

Udrzovani rovnovahy na toaleté

Premisténi z toalety na invalidni vozik
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Veder

Ptiprava veceie

Vecefeni

Uklid, umyvani nadobi
Pfemisténi na podlahu

Hra s détmi

Ptremisténi na vozik

Ulozeni déti do postele
Premisténi na gauc, sledovani televize
Premisténi z gauce
Ptemisténi na toaletu
Udrzovani rovnovahy na toaleté
Piemisténi z toalety

Myti

Cisténi zubt

Ptiprava obleceni na dal$i den
Ptesunuti do postele

Svleceni dolni ¢asti téla
Svle€eni horni Casti téla
Obleceni dolni ¢asti téla
Obleceni horni ¢asti téla

Napolohovani se v posteli
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Piiloha 3: Vyplnény vzorovy hodnotici arch PARA-SCI.CZ rozhovoru

Cas: Nizka Stiedni _ Vysoka )
ADL | VCPA | Celkova | ADL | VCPA | celkova | ADL | VCPA | celkova
P |3 s v |2
o gp |0 | o M5 e
i |12 2| 8% 55 |50 a0
2 ot | n | 2% %
e | 150 ts0 |20 | 30 | Ao 15 | e
i | 12 an | 8% 54 |30 50
= 2 | 2 |a] |
ars |45 |45 | G0 |80 5 | 3¢
vl W) 1 |8 24 |50 50
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Ptiloha 2. Prib¢h prekladu a Uprav Tabulky intenzity zatizeni (originalni znéni, dva

pteklady originalniho znéni do Cestiny, syntéza Ceskych piekladt, dva zpétné preklady

prefindlni verze, syntéza anglickych piekladii, prefindlni verze, findlni verze — Gpravy

navziené odbornou komisi pii stanoveni objektivni validity).

Tabulka 1
Varianty prekladu.
Original Syntéza ¢eskych Prvni anglicky pfeklad ~ Druhy anglicky pteklad
prekladt
Mind Nizka Low Low
Heavy Vysoka High High

You should feel like
you are working a little
bit bit overal you
shouldnt’ find yourself

working too hard.

, but you should feel
like you can keep going
for a long time.

These activities can be

exhausting.

Normal

Mg¢l/a byste citit, ze
pracujete, ale celkove
byste nemél/a

pracovat prilis tézce.

, ale souCasné ze
muzete pokracovat
V této ¢innosti po

dlouhou dobu.

Tyto aktivity mohou
byt vycerpavajici.

Obvykle

You should feel some
effort but overall you
shouldn’t be working

too hard.

, but at the same time
like you can keep
going with this activity

for a long time.

These activities are

exhausting.

Usual

You should feel certain
strain but in general you
shouldn’t find yourself

working too hard.

, but at the same time
you should be able to
keep going for a long

time.

These activities are

exhausting.

Usually
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Pieklad 1

Tabulka hodnoceni intenzity:

| Zadna | Nizka | Stiedni | Vysoka
Jak téZce pracujete?
Zahrnuje Zahrnuje Zahrnuje télesné | Zahrnuje télesné
aktivity,  které | pohybové aktivity, které | aktivity,  které
kdyz provadite, | aktivity, které po | vyzaduji fyzické | vyzaduji hodné
vibec si | vas pozaduji | usili. Mél/a byste | fyzického usili.
nepiipadate jako | provadéni velmi | citit, Ze pomérné¢ | M¢l/a byste citit,
byste pracoval/a. | lehké Cinnosti. | tézce pracujete, | Ze pracujete
Me¢él/a byste citit, | ale soucasné ze | velmi tézce
ze trosku | muzete (témer na
pracujete, ale | pokracovat v této | maximum) a Ze
celkové  byste | Cinnosti po | Vv Cinnosti
nemél/a dlouhou dobu. muzete
pracovat  prili$ pokracovat
tézce. pouze po kratkou
dobu, nez se
unavite. Tyto
aktivity mohou
byt
vyCerpavajici.

Jak se citi vase télo?

Dychani X Zistava Znatelné téz81 a | Dost tézké a o

srdecni ¢innost normalni nebo je | rychlejsi nez | hodné rychlejsi
jen lehce t&éz8i | normalng, ale | nez normalné.
a/nebo rychlej$i | neni  extrémné
nez normalng. tézké nebo rychlé.

Svaly Pocit  volnych, | Pocit Pali a zdaji se
zahtatych a | napumpovanych | napjaté. Pocit
uvolnénych a pracujicich | mnohem
sval. Normadlni | svalt.  Teplejsi | teplejSich svala
teplota nebo | nez obvykle a po | nez obvykle a

Veechno leohce teplej§.i a | chvili se zacinaji pociE unavy
v normalu. vibec ~ nejsou unavovat. svald.
unaveneé.

Kuze Normalni teplota | Teplejsi nez | O hodné teplejsi
nebo je jen | normalné a miZe | nez normalné a
trosku teplejsi a | byt trochu | mize byt
neni zpocena. zpocenad. zpocena.

Mysl Muzete se citit | Vyzaduje Vyzaduje velké
velmi ¢ily/a. | koncentraci soustfedéni
Nema vliv na | k dokonéeni (téméet plné)
soustfedéni. ¢innosti. k dokonceni

¢innosti.
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Pieklad 2

Tabulka hodnoceni intenzity

| Zadna

| Nizka

| Stitedni

| Vysoka

Jak téZce pracujete?

Zahrnuje aktivity, | Zahrnuje fyzické | Zahrnuje fyzické | Zahrnuje fyzické
které 1 kdyz je | aktivity, které | aktivity, které aktivity, které
deélate, ~ nemate | vyZaduji  velmi | vyzaduji jiz uréité | vyZzaduji hodné
pocit, Zze vibec | lehkou praci. Méli | fyzické sili. M&li | fyzické namahy.
pracujete. byste mit pocit, Ze | pyste se citit, jako | M&li byste mit
trochu pr%lCUJete, byste pracovali pocit, ze
Al ?e.lkOV,e, bys:[e tézce, ale méli pracujete
nemeli citit, ze , . .
T E)ysteo rvnlt pocit, oplra\ftzlu tvrdé
t&ce. Ze mlzete takto (témér na
pokracovat po maximum) a
delsi dobu. muZete tuto
aktivitu provadét
pouze kratkou
dobu, nez se
vyCerpate. Tyto
¢innosti jsou
vycCerpavajici.

Jak se citi vaSe télo?

Dychani x srde¢ni Zustavaji Znatelné tézsia Dosti tézké a

¢innost normalni nebo jen | rychlejsi ne? mnohem rychlejsi
0 n€co t€Z8i a /| obvykle, ale neZ obvykle.
nebo rychlejsi nez | NEJSOU extrémné
obvykle. tézké nebo

rychlé.

Svaly Citite svaly Citite svaly Citite paleni a
uvolnéné a unavené, napéti ve svalech.
zahraté. Citite vyCerpané a Citite se mnohem
normalni upracované. tepleji nez
télesnou teplotu | Citite se vice obvykle a citite
nebo jste trochu | zahfati nez svalovou Unavu.

Vsechno je teplejsi a viibec obvykle a po
normalni. necitite svalovou | chvili zadinate
Unavu. pocitovat
svalovou Unavu.

Kize Normalni teplota | Trochu teplejsi Mnohem teplejsi
k@iZze nebo jen o kGize nez obvykle | kliZe nez obvykle
néco teplejsi a a muZe byt trochu | a mlze byt
neni zpocena. zpocena. zpocena.

Mysl MuUZete se citit Dokonceni Dokonceni
velmi bystre. pohybové aktivity | pohybové aktivity
Pohybova aktivita | vyZzaduje mirné vyzaduje hodné
nema zadny vliv soustfedéni. soustredéni
na soustredéni. (téméfr piné).
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Syntéza Ceskych piekladii

Tabulka hodnoceni intenzity

| Zadna | Nizka | Stiedni | Vysoka
Jak téZce pracujete?

Zahrnuje aktivity, | Zahrnuje Zahrnuje Zahrnuje

které kdyz | pohybové pohybové pohybové
provadite, vubec | aktivity, které po | aktivity, které | aktivity, které
si nepiipadate | vas pozaduji | vyzaduji fyzické | vyzaduji  hodné
jako byste | provadéni velmi | usili. Mé&l/a byste | fyzického  usili.
pracoval/a. lehkou praci. | Citit, ze pomérn¢ | Mél/a byste citit,

Meél/a byste citit,
7Ze pracujete, ale
celkove byste
neme¢l/a pracovat
prilis tézce.

téZzce  pracujete,
ale soucasné ze
muzete
pokraCovat v této
¢innosti po
dlouhou dobu.

Ze pracujete velmi
tézce (témet na
maximum) a 7e v
Cinnosti  muzZete
pokracovat pouze
po kratkou dobu,
nez se unavite.
Tyto aktivity
mohou byt
vyCerpavajici.

Jak se citi vaSe télo?

Dychani x srdecni
¢innost

Svaly
Vsechno
V normalu.
Kuze
Mysl

Zustava normalni
nebo je jen lehce

Znatelné t¢z81 a
rychlejsi nez

Dost tézké a o
hodné  rychlejsi

t€781 a/nebo | normalné€, ale neni | nez normalné€.

rychle;jsi nez | extrémneé  tézké

normalné. nebo rychlé.

Pocit volnych, | Pocit napnutych a | Pocit napnutych a

zahtatych a | pracujicich svalt. | palicich svald.

uvolnénych svald. | Teplejsi nez | Mnohem teplejsi

Normalni teplota | obvykle a po | nez normalng,

nebo lehce | chvili se zacinaji | pocit unavy svalu.

teplejsi,  nejsou | unavovat.

unaveneé.

Normélni teplota | Teplejsi nez | O hodné teplejsi

nebo jen troSku | normalné a mize | nez normalné¢ a

teplejsi, neni | byt trochu | maze byt zpocena.

Zpocena. zpocena.

Muzete se citit | Vyzaduje Vyzaduje velkou

velmi ¢ily/a. | koncentraci koncentraci

Nema vliv na | k dokon¢eni (témer plnou)

soustfedéni. ¢innosti. k dokonceni
¢innosti.
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Prefinalni verze (Gpravy navrZzené prvni odbornou komisi, upraveno dle publika¢niho

manualu FTK)

2.2 Tabulka hodnoceni intenzity zatizeni

\ Zadna Nizka Stiedni Vysoka
Jak téZce pracujete?
Zahrnuje Zahrnuje Zahrnuje Zahrnuje
aktivity, pti | pohybové pohybové pohybové
jejichz aktivity, které po | aktivity, které | aktivity,  které
provadeéni se | vas vyzaduji | vyZaduji fyzické | vyzaduji hodné
necitite,  jako | velmi lehké | usili. Mél/a byste | fyzického usili.
byste usili. Me¢l/a | citit, Ze pomérn€ | Mél/a byste citit,
pracoval/a. byste citit | namahavé ze pracujete
uritou namahu, | pracujete,  ale | velmi tézce
celkové  byste | soucasné ze | (témet na
vSak  nemél/a | miZete maximum) a Ze
pracovat  prili§ | pokracovat Vv ¢innosti
tézce. Vv této ¢innosti po | mizete
dlouhou dobu. pokracovat
pouze po kratkou
dobu, nez se
unavite. Tyto
aktivity jsou
vycerpavajici.
Jak se citi vase télo?
Dychani X Zistava Znateln¢ t¢z81 a | Dost  tézké a

srdecni ¢innost

Svaly

Koncentrace

Vsechno

V normalu.

normalni nebo je
jen lehce t&zsi
a/nebo rychlejsi
nez normalne.

rychlejsi nez

normalné.

vyrazné rychlejsi
nez normalné.

Pocit  volnych, | Pocit napnutych | Pocit napnutych
zahtatych ala pracujicich | a palicich svald.
uvolnénych svali. Teplejsi | Mnohem teplejsi
svali. Normadlni | nez obvykle apo | nez  normalné,
teplota nebo | chvili se zacinaji | pocit unavy
lehce  teplejsi, | unavovat. svall.
nejsou unaveneé.
Normalni teplota | Teplejsi nez | O hodné teplejsi
nebo jen trosku | normalné a mize | nez normalné a
teplejsi, neni | byt trochu | maze byt
zpocena. zpocena. zpocena.
Muzete se citit | Vyzaduje VyZaduje velkou
velmi ¢ily/a. | koncentraci koncentraci
Nema vliv na | k dokonceni (témét  plnou)
soustfedéni. ¢innosti. k dokonceni
¢innosti.
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Preklad 3

2.2 Intensity classification chart

Low

Moderate

High

How hard are you working?

Nothing at all
Includes
activities  that

while you are
doing them you
do not feel like
you are working.

Includes physical
activities that
require a very
little effort. You
should feel some
effort but overall
you shouldn’t be
working too
hard.

Includes physical
activities that
require physical
effort. You
should feel like
you are working
quite hard but at
the same time
like you can keep
going with this
activity for a

Includes physical
activities that
require a lot of
physical effort.
You should feel
like you are
working  really
hard (almost at
your maximum)
and that you can
only keep going

long time. with this activity
for a short time
before  getting
tired. These
activities are
exhausting.

How is your body feeling?

Breathing & Stays normal or | Noticeably Fairly heavy and

Heartbeat is only a bit| heavier and | distinctly faster
heavier  and/or | faster than | than normal.
faster than | normal, but not
normal. extremely heavy

or fast.

Muscles Feeling of loose, | Feeling of | They burn and
warmed-up and | pumped-up and | feel tight.
relaxed muscles. | working Feeling of much
Normal muscles. warmer muscles

. . | temperature  or | Warmer than | than usual and
Everything in | qjightly warmer | usual and they | they feel tired.
normal. and they are not | are getting tired

tired at all. after a while.

Skin Normal Warmer than | A lot warmer
temperature or is | normal and can | than normal and
only a bit warmer | be a little sweaty. | can be sweaty.
and is not sweaty.

Mind You might feel | Requires Requires a lot of
very alert. Does | concentration to | concentration
not have any | complete the | (almost full) to
effect on | activity. complete the
concentration. activity.
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Pieklad 4

2.2 Intensity classification chart

Low

Moderate

High

How hard are you working?

Nothing at all
Includes
activities  that

when you are
doing them, you
do not feel like
you are working
at all.

Includes physical
activities that
require you to do
very light work.
You should feel
certain strain but
in general you
shouldn’t  find
yourself working
too hard.

Includes physical

activities that
require some
physical effort.
You should feel
like you are
working

somewhat hard

but at the same
time you should
be able to keep
going for a long
time.

Includes physical
activities that
require a lot of
physical effort.
You should feel
like you are
working  really
hard (almost at
your maximum)
and can continue
with it only for a
short time before
getting tired.
These activities
are exhausting.

How does your body feel?

Breathing
heart rate

X

Muscles

Skin

Mind

Everything s
normal.

Stays normal or
is only a little bit

harder and/or
faster than
normal.

Noticeably
harder and faster
than normal but
not  extremely
hard or fast.

Very hard and
much faster than
normal.

Feeling of loose,
warmed-up and

Feel pumped and
worked muscles.

Burn and feel
tight and tense.

relaxed muscles. | Warmer than | Feel a lot warmer
Normal usually and | muscles than
temperature or a | starting to get | usually and feel
little bit warmer | tired after a | tired.

and not tired at | while.

all.

Normal Warmer than | Much  warmer

temperature or is
only a little bit
warmer and not
sweaty.

normal and can
be a little sweaty.

than normal and
can be sweaty.

You might feel
very alert. Has no
effect on
concentration.

Require  some
concentration to
complete the
activity.

Requires a lot of
concentration
(almost full) to
complete the
activity.
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Finalni verze (Upravy navrzené druhou

validity)

2.2 Tabulka hodnoceni intenzity zatizeni

odbornou komisi, pii stanoveni obsahové

| Zadna

Nizka

Stiredni

Vysoka

Jak velkou namahu aktivita vyZadovala?

Zahrnuje Zahrnuje Zahrnuje télesné | Zahrnuje télesné
aktivity, pii | pohybové aktivity,  které | aktivity,  které
jejichz aktivity, které po | vyzaduji fyzické | vyzaduji hodn¢
provadéni se | vas vyzaduji | asili. Mél/a byste | fyzického usili.
vyvijela velmi lehke | citit, ze vyvijite | M¢l/a byste citit,
minimalni usili. Mél/a | pomémé velkou | Ze vyvijite témef
namaha (aktivity | byste citit | namahu, ale | maximalni
spojené ur¢itou namahu | soucasné 7ze | ndmahu a 7Ze
S relaxaci a | bez pocitu tnavy | mizete Vv ¢innosti
odpoc¢inkem napf. priprava | pokracovat muzete
napf. sledovani | jidla. V této Cinnosti po | pokracovat
TV). dlouhou  dobu | pouze po kratkou
(napf. uklid/ | dobu, nez se
vysavani) unavite.
(napf.
posilovani)
Jak se citi vase télo?
Dychani X Zustava Znateln¢ t¢z81 a | Dost tézké a
srdecni ¢innost normalni nebo je | rychlejsi nez | vyrazné rychlejsi
jen lehce t¢z81 | normalné. nez normalné.

Svaly

Koncentrace

Vsechno
V normalu.

a/nebo rychlejsi
neZ normalné.

Pocit  volnych, | Pocit prohiatych | Pocit napnutych
zahratych ala pracujicich | a palicich svalu.
uvolnénych sval. Teplejsi | Mnohem teplejsi
svali. Normalni | nez obvykle a po | nez obvykle.
teplota nebo | chvili se zacinaji | Pocit rychlé
lehce teplejsi a | unavovat. unavy svali.
bez znamky
unavy.
Normalni teplota | Teplejsi nez | O hodné teplejsi
nebo je jen | normalné a miZe | neZ normalné a
troSku teplejsi, | byt trochu | mize byt
neni zpocena. zpocena. zpocena.
Muzete se citit | Vyzaduje Vyzaduje velkou
velmi ¢ily/a. | koncentraci koncentraci
Nema vliv na | k dokonéeni (tém&  plnou)
soustfedéni. ¢innosti. k dokonceni
¢innosti.
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Ptiloha 3. Vyjadieni autorek originalni verze PARA-SCI ke zpétnym piekladim.

Martin Ginis, Kathleen [kathleen_martin.ginis@ubc.ca]

V odpovedi na zpravu od Stepanova Jarmila, 25.9.2016
Komu:

Stepanova Jarmila

Kopie:

Sinden, Adrienne [sindenar@mcmaster.ca]
Dorucend posta
5. fijna 2016 22:50

Zprava byla predana dal 6.10.2016 20:20.

Dear Jarmila,

My research coordinator, Ms. Adrienne Sinden, and | have both now reviewed
your translation. You have done an excellent job. You have captured the
meaning and the details of the PARA-SCI extremely well. | can imagine this
must have taken a tremendous amount of work. Thank you for the opportunity
to review it. | look forward to seeing the results of your future studies.

Sincerely
Kathleen

Kathleen A. Martin Ginis Ph.D., O.M.C.
Professor, School of Health and Exercise Sciences
Principal Investigator, ICORD (International Collaboration on Repair Discoveries)

Chair & Principal Investigator, Canadian Disability Participation Project
Founder & Director, SCI Action Canada

The University of British Columbia | 1147 Research Road | Kelowna, BC Canada V1V 1V7

| Phone: 250.807.9768 | kathleen martin.ginis@ubc.ca

www.sciactioncanada.ca | www.cdpp.ca
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Ptiloha 4. Dotaznik obsahové validity.
Posouzeni expertni (obsahové) validity prefinalni verze polo-struktrovaného

rozhovoru PARA-SCI

- Manuadl se sklada ze tii hlavnich ¢asti:

1. Predstaveni PARA-SCI

2. Vedeni PARA-SCI rozhovoru

3. Zaznamenavani a vyhodnoceni dat ziskanych pomoci PARA-SCI.

- Expertni (obsahovd) validita se urcuje u nize vybranych polozek z druhé a tieti Casti
manudlu. Pfifadté ke kazdé polozce odpovidajici pismeno, které ohodnoti obsahovou
validitu. V pfipadé¢ potieby doliite slovnim komentatem (viz ptiklad).
- Kvantifikace obsahové¢ validity dle Lawsheho (1975):

Odrazi polozka ve vztahu Kk realité tuto kvalitu?

D. V podstatné mire

E. Uzitecné, av§ak ne podstatné

F. Nepodstatné

- Priklad vyplnéni:

Polozka 1. Systém hodnoceni intenzity zatizeni v prubéhu pohybové aktivity

Komentaf: deskriptory intenzity pohybové aktivit by méli byt jinak definované pro osoby s paraplegii a
jinak pro osoby s kvadruplegii

e Vedeni PARA-SCI.CZ rozhovoru

Polozka 1. Systém hodnoceni intenzity zatizeni v priibéhu pohybové aktivity

(Obsahovou validitu tabulky hodnoceni intenzity zatiZeni urcuji vybrani probandi)

Polozka 2. Tabulka hodnoceni intenzity zatiZeni
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Polozka 3. Typy pohybovych aktivit a jejich zaznamenavani

J LQ0)1015) 11721

Polozka 4. Ramcovy scénait PARA-SCI 1. Cast

e Zaznamenavani a vyhodnoceni dat ziskanych pomoci PARA-SCI.CZ

Polozka 6. Zaznamenavani dat ziskanych PARA-SCI.CZ rozhovorem
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Polozka 10. Prazdny hodnotici arch

Jméno, pfijmeni, titul posuzovatele:
Adresa pracovisté:

Pracovni pozice:
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Ptiloha 5. Doplnéni vyhodnoceni kriteridlni validity.

Tabulkal
Stanoveni kriterialni validity: statistické charakteristiky dat celkové pohybové aktivity

V nizké, stredni a vysoké intenzité zatizeni

| N SWtest SWtest Pear. K P
A R (95% KI)

Celkoval 53 0,97 0,97 0,57%%* <,001
P0,12  PO0214  (0,42;0,8)

N I 53 0,96 0,96 0,39** 0,01
P0,77 P019  (0,13;0,6)

S+V I 53 0,96 0,98 0,65%*+ < ,001

P 0,06 P 0,64 (0,34; 0,75)
Poznamka. Pocet osob s paraplegii (N), Shapiro-Wilk test vyhodnoceny pro data z

akcelerometru (SW test A), Shapiro-Wilk test vyhodnoceny pro data z PARA-SCI

rozhovoru (SW test I), Pearsonova korelace (Pear. K), 95% konfiden¢ni interval pro
Pearsonovu korelaci (95% KI), hodnota p (P, hladina statistické vyznamnosti 0,05),
pohybova aktivity ve veech intenzitdch (Celkova I), pohybova aktivity v nizké intenzité
(N 1), pohybova aktivity ve stiedni a vysoké intenzité (S+V I). Hranice mezi nizkou a
stfedni intenzitou byla uréena hodnotou 3664 counts-min™*(Learmonth et al., 2015). (*0,1

< Pear. K < 0,3 = nizka korelace, **0,3 < Pear. K < 0,5= stfedni korelace, ***Pear. K > 0,5 =

korelace).
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Ptiloha 6. Dvé ptipadové studie.
Kazuistika 1.

Inicialy: VM

Vek: 23

Vyska spinalni 1éze: Th8-Th10
Doba od vzniku spinalni 1éze: 4
Bydlisté: Pardubice (byt)

BMI: 21,3

Rozbor pohybové aktivity: Tab. 1, 2, 3

Tabulka 1

Habitualni pohybova aktivita za 3 dny

CPA PAN PAS PAV

1. 1425 783 552 90
mérieni

2. 2217 583 374 1260
méreni

Poznamka: Celkova habitualni pohybova aktivita (C PA) jednotky (min), pohybova
aktivita v nizké intenzité (PA N) jednotky (min), pohybova aktivita ve stiedni intenzité

(PA S) jednotky (min), pohybova aktivita ve vysoke intenzité (PA V) jednotky (min)
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Tabulka 2

ADL aktivity za tri dny
C ADL ADL ADL
ADL N S \
1. 1155 603 552 0
méfeni
2. 1827 583 194 1050
méreni

Poznamka: Celkovda ADL aktivita (C ADL) jednotky (min), ADL aktivita v nizké
intenzité¢ (ADL N) jednotky (min), ADL aktivity ve stfedni intenzit¢ (ADL S) jednotky
(min), ADL aktivity ve vysoké intenzité (ADL V) jednotky (min)

Tabulka 3

Volnocasova pohybova aktivita za tvi dny

VCPA VCPA VCPA VCPA VCPA

C N S \ Typ
1. 270 180 0 90 Handbike, domaci cviceni
méreni (posilovani, boxovaci
pytel, protahovani), Sipky
2. 390 0 180 210 Handbike — sobotni vylet,
méreni domaéci cviceni

(posilovani, boxovaci

pytel, protahovani)

Pozndmka: Celkova volnoasova pohybova aktivita (C VCPA) jednotky (min),
volno&asova pohybova aktivita v nizké intenzité (VCPA N) jednotky (min), volno¢asova
pohybova aktivita ve stfedni intenzité (VCPA S) jednotky (min), volno¢asovéa pohybova
aktivita ve vysoké intenzité (VCPA V) jednotky (min)
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1. méreni ADL 2. méreni ADL

0%
Vv

Obrazek 1. ADL aktivita za tfi dny, procentualni zastoupeni jednotlivych intenzit.

Poznamka: nizka intenzita (N), stfedni intenzita (S), vysoka intenzita (V)

Jak je z Obrazku 1 a z Tabulka 2 patrné, v pribéhu druhého méfeni se vyrazné
zvySilo mnoZstvi ADL aktivity provadéné ve vysoké intenzité. Proband uvedl, Ze
v prib¢hu druhého tydne méfeni zapocal rekonstrukci koupelny, na které se aktivné
podilel (pfedevSim odnaseni stavebniho materialu). Z divodu vyrazného navysSeni
pohybové aktivity v pribéhu druhého tydne, nebyla data do vyhodnocovani reliability

pouzita.
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Kazuistika 2.

Inicialy: OM

Vek: 38

Vyska spindlni 1éze: HT7

Doba od vzniku spinalni 1éze: 8
Bydlisté: Kravaie (rodinny diim)
BMI: 27,1

Rozbor pohybové aktivity: Tab. 1, 2, 3,

Tabulka 1

Habitualni pohybova aktivita za tri dny

PAC PAN PAS PAV

1. 2111 1293 760 58
méreni
2. 1474 1389 85 0
méreni

Poznamka: Celkova habitudlni pohybova aktivita (C PA) jednotky (min), pohybova
aktivita v nizké intenzité (PA N) jednotky (min), pohybova aktivita ve stiedni intenzité

(PA S) jednotky (min), pohybova aktivita ve vysoké intenzité (PA V) jednotky (min).
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Tabulka 2

ADL aktivity za tri dny
C ADL ADL ADL
ADL N S \
1. 1268 1173 395 38
méreni
2. 1314 1229 85 0
méreni

Poznamka: Celkova ADL aktivita (C ADL) jednotky (min), ADL aktivita v nizké
intenzité¢ (ADL N) jednotky (min), ADL aktivity ve stfedni intenzité¢ (ADL S) jednotky
(min), ADL aktivity ve vysoké intenzité (ADL V) jednotky (min).

Tabulka 3

Volnocasova pohybova aktivita za t¥i dny

C VCPA VCPA VCPA VCPA Typ
VCPA N S Y
1. 315 150 365 20 Domaci cviceni (protahovani,
méreni motomed), atletika (trénink,
zavody)
2. 160 160 0 0 Domaci cviceni (protahovani,
méieni motomed)

Pozndmka: Celkovd volno¢asova pohybova aktivita (C VCPA) jednotky (min),
volno&asova pohybova aktivita v nizké intenzité (VCPA N) jednotky (min), volno¢asova
pohybova aktivita ve stiedni intenzité (VCPA S) jednotky (min), volnogasova pohybova

aktivita ve vysoké intenzité (VCPA V) jednotky (min).
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1. méreni C PA
3%
Y/

2. méreni C PA
0%
Vv

Obrazek 1. Celkova habitualni pohybova aktivita za tfi dny, procentudlni zastoupeni

jednotlivych intenzit.

Poznamka: nizka intenzita (N), stfedni intenzita (S), vysoka intenzita (V)

Jak je z Obrazku 1 a z Tabulky 1 patrné, vyrazné se zménilo zastoupeni pohybové

aktivity ve stfedni intenzité. Proband uvedl, Ze v pribéhu prvniho méfeni se podilel na

ptiprava zdzemi na stadionu) a sdm se i Gcastnil zdvodi (vrh kouli, jizda na 400m). Z

divodu velkého rozptylu dat prvniho a druhého méfeni, nebyla data pouzita ve

vyhodnocovani reliability méteni.

vvvvv
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Ptiloha 7. Vyjadreni etické komise

Fakulta
télesné kultury

Vyjddreni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbové, Ph.D. — predsedkyng
Mgr. Ondfej Jesina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maidk, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Megr. Michal Kudlagek, Ph.D.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
Mgr. Zden&k Svoboda, Ph. D.

Na zdkladé zédosti ze dne 11.1.2016 byl projekt doktorské prace
autorky Mgr. Jarmily Stépénové

s nazvem Standardizace polostrukturovanﬁfo rozhovoru PARA-SC I slouziciho
k analyze intenzity a objemu pohybové aktivity osob se spinalni lézi

schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem:  4/2016
dne: 23.2.2016

Etickd komise FTK UP zhodnotila predloZeny projekt a neshledala z4dné rozpory
s platnymi zésadami, pfedpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici

lidské ucastniky.

Refitelka projektu splnila podminky nutné k zisk4ni souhlasu etické

komise.

za EK P
doc. PhDr. Dan ova, Ph.D.
predsedkyné

Univerzita Palackého v Olomoucdi
Fakulta t¢lesné Kultury Univerzity Palackého v Olomouci Fakulta télesné kultury

tida Miru 117771 11 O T: +420 585 636 009 Komise etickd
] . e t¥ida Mirum7 | 777 1 Olomouc
www.ftk.upol.cz
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