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Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit vliv 3tydenniho cviceni na krankcyklu u probandt
s misni 1ézi v subakutnim stadiu postiZzeni na zménu kardiovaskularni vykonnosti, sily svall
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uspésné dokoncili. Sbér dat probihal pfed prvnim tréninkem 3tydenniho programu jizdy na
krankcyklu a po jeho ukonéeni. Porovnavanymi hodnotami byly tepova frekvence, hodnota
dusnosti na upravené Borgové Skale, Barfield test pro HKK a 6 MT jizdy na voziku.

U vSech porovnavanych hodnot vysly statisticky vyznamné rozdily ve znaménkovém testu, a
sice pro hodnoty tepové frekvence a Borgovy Skaly dusnosti se snizily a pro hodnoty ujetych
metrl a v testu dle Barfielda se zvysily. U 6MT jizdy na voziku se ujeta vzdalenost zvysila
pridmérné o 155,43 m, tedy hodnota p 0,003. U hodnot tepové frekvence doslo k
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Skale dusnosti doslo k poklesu priimérné o 1,32, kdy hodnota p odpovidala 0,003. Pro hodnoty
Barfield testu HKK se pocet opakovani primérné zvedl o 5 za 30 s a hodnota p vysla 0,001.
Vysledky tedy ukazuji, Ze 3tydenni cviceni na krankcyklu ovlivnilo sledované hodnoty.
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1 UvoD

Kazdoroéné pfibude v Ceské republice vice neZ 200 novych Uraz( patefe s poskozenim
michy a az u poloviny téchto pripadl je misni Iéze kompletni. Jedna se zpravidla o lidi mezi 20 az
40 lety véku. Vétsina z téchto pacientl se vraci do domaciho prostredi a diky stale se zlepSujicim
moznostem pracovniho uplatnéni se mnozi zdravotné postiZeni vraceji do zaméstnani. Stdle vice
osob s misni lézi také hleda vyuZiti pro sv(j volny ¢as (Ktiz & HysSperska, 2009).

Poranéni michy, téZ oznacované zkratkou SCl, oznacuje poskozeni svazku nervi
a nervovych vlaken, jez vysilaji a ptijimaji signaly z mozku. K poranéni mlze dojit mnoha zpUsoby,
obecné je vsak délime na traumatické a netraumatické (K¥iz & Chvostova, 2009).

Transverzalni léze misni se fadi mezi nejzavaznéjsi traumata pohybového systému, nebot
zanechava trvaly neurologicky deficit v podobé ztraty volni hybnosti, hlubokého a povrchového
Citi postizené casti téla (Hrabalek, 2011).

Pohyb a télesnd aktivita se obecné fadi mezi zakladni pilite zdravi a maji vliv na celé télo.
Dostatek pohybové aktivity udrzuje u ¢lovéka optimalni funkci dlleZitych organ(, vyrovnava
energetickou bilanci a také prispiva k redukci vdhy. Stejné jako pro lidi bez hendikepu je pohyb
nezbytnym predpokladem zdravého Zivotniho stylu, u lidi po Urazu michy je tomu stejné. Sport
a pravidelnd pohybova aktivita napomahaji také celkovému zlepseni psychického zdravi. Pro
stanoveni spravného kondi¢niho cvi¢eni u lidi s poranénim michy je nutnd znalost daného
postizeni a mozny rozsah pohybu téch casti téla, které nebyly v dlsledku poranéni vyfazeny
z funkce (Lehnert, Novosad, Neuls, Langer & Botek, 2010).

Nejcastéjsi prinosy cviceni jsou biologické povahy jako snizeni sekundarnich nasledkd
poranéni (ztrata kardiorespiracni a svalové funkce, metabolické zmény apod.). Velkym
benefitem je také prevence ztraty mobility, fyzické zavislosti na druhé osobé a zhorsena socialni
integrace. Fyzicka dekondice muzZe za velmi kratké ¢asové obdobi vyznamné snizit kvalitu Zivota
u jedincd se spindlni lézi, a nakonec je umistit do stavu Uplné zavislosti (Noreau & Shephard,
1995)

Jedinec, ktery mél moZnost od utlého détstvi délat pravidelné pohybové aktivity, ma vétsi
tendenci v téchto aktivitach pokracovat i v dospélosti a stejné tak toto tvrzeni plati i pro osoby
se ziskanym postizenim (napf. po Urazu). Ti, ktefi byli zvykli vykonavat pravidelnou pohybovou
¢innost, maji tendenci i po Urazu vyhleddvat moZnosti sportovniho vyziti. Je tedy tfeba mit
moznost rozvijet pohybové aktivity s ohledem na typ a stupen jejich postizeni, a to v takovém
rozsahu, aby se pohybova aktivita mohla pozitivné projevit v jejich kazdodennim Zivoté. Obecné

Ize pohybovy trénink u osob s postizenim délit na slozku kondi¢ni a dovednostni. Kondi¢ni slozka
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je zamérena na trénink ovladani a zapojeni svalovych skupin, které zuUstaly funkéni
(Machova, 2011).

Rekreacni pohybové aktivity a sport ovliviiuji fyzické i psychické zdravi jak osob z intaktni
populace, tak osob se zdravotnim postizenim. U osob s transverzdlni misni |ézi je hypoaktivita
preduréena primarnim postizenim. O to duleZitéjsi je, aby osoby s télesnym postizenim

dodrzovaly zasady zdravého Zivotniho stylu (Slauf, Vafekova & Dadova, 2023).
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Pater

Pater tvofi nosnou oporu a pohyblivy pilif celého téla a je soucdsti osového skeletu. Sklada
se z 33 az 34 kosténych obratld, které jsou navzajem spojeny pevnymi, avsak pohyblivymi spoji
- meziobratlovymi disky. Podle toho, v jaké cCasti patefe se obratle nachazi, vytvareji jednotlivé
Casti tzv. segmenty. Jednotlivé segmenty jsou obratle kréni C1 az C7, hrudni Th1l az Th12, bederni
L1 a7 L5, k¥izové S1 a7 S5 a kostréni Col az Co4 (Co5) (Cihak, Grim, Druga & Helekal, 2002).

Délka patefe u dospélého clovéka odpovida asi 35 % vysky celého téla. Pater je
fyziologicky zakFfivena tzv. dvojesovité prohnuta. Zakfiveni konvexni, tedy dopredu, se nazyva
lorddza a typicky se nachazi v oblasti kréni a bederni patere. Zakfiveni konvexni, tedy dozadu, se
nazyva kyféza a nachazi se v oblasti hrudni a k¥izové (Cihak, Grim, Druga & Helekal, 2002).

Lidskd pater je znacné pohybliva, a to nejvice v kréni oblasti a nejméné v oblasti bederni
a kfizové. Méné pohybu se uskutecnuje v hrudni oblasti, kde pohyb nejvice omezuji pfipojena
Zebra. Pohyby patere nazyvame anteflexe (predklon), retroverze (zaklon), lateroflexe (uklon),
rotace Ci torze (otdceni) a pérovaci pohyby, které méni zakfiveni patere (Pucalikova, 2017).

2.1.1. Obratle

Obratle jsou, jak uZ bylo uvedeno, kosténé struktury, ze kterych se sklada pater a které
jsou navzajem spojeny meziobratlovymi disky. Na kazdém obratli rozliSujeme: télo (corpus
vertebrae), oblouk (arcus vertebrae) a vybézky (processus), které odstupuji z oblouku. Vybézky
pak rozliSujeme na trnové (processus spinosus), pficné (processus transversi) a kloubni
(processus articulare). Télo obratle spole¢né s obloukem ohranicuji obratlovy otvor (foramen
vertebrale) a z téchto otvor(, které leZi nad sebou, vznika nasledné paterni kanal, jimz prochazi
micha (Pucalikova, 2017).

Obratle kréni jsou velmi malych rozmérd a tvar jejich obratlového otvoru je
trojuhelnikovity. Je typické, Ze trnovy vybéZek je zde rozeklany na konci a prvni dva krcni obratle
jsou zcela specifické. U prvniho obratle atlasu zcela chybi obratlové télo a u druhého obratle
axisu je pfitomny tzv. dnes axis, tedy vybézek, ktery nahrazuje obratlové télo atlasu (Cihak, Grim,
Druga & Helekal, 2002).

Pfechod mezi kréni a hrudni patefi nazyvame cerviko — thorakdlni tedy C-Th. Obratle
hrudni jsou oproti krénim celkové vétsi a jejich obratlovy otvor je kulovitého tvaru. Trnové
vybézky smétuji doll a dozadu a stfechovité se prekryvaji. Pro hrudni obratle je také typické, ze
se na jejich pricnych vybéZcich nachdazeji kloubni plosky pro pohyblivé spojeni s Zebry

(Cihak, 2011).
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Prechod mezi hrudni a bederni patefi nazyvame thorako — lumbalni tedy Th-L. Obratle
bederni jsou pak ze vSech obratl( nejvétsi a jejich télo ma ledvinovity tvar. Obratlovy otvor je
opét trojuhelnikovity. Je zde jesté jedno specifikum, a sice jsou zde navic jesté 2 vybézky
processus mammilares a processus accessorii (Cihak, Grim, Druga & Helekal, 2002).

Pfechod mezi bederni a sakralni oblasti nazyvame lumbosakralnim. Prvni kfiZzovy obratel
S1 spolu s poslednim obratlem lumbalnim L5 tvoti Ghlovity Gtvar tzv. promontorium. Sakralni
obratle sristaji v kost kiiZovou (os sacrum). Kost kiizova ma v téle dlleZity ukol, protozZe prenasi
vahu trupu na kostru panve (Cihak, 2011).

Pfechod mezi sakralni a coccygedlni oblasti se nazyvd sacro — coccygealni. Kostréni obratle
jsou nejmensi obratle v téle a jejich pocet je mezi 4 aZ 5. Spolecné mohou sristat a vytvareji

kostré (Cihdk, Grim, Druga & Helekal, 2002).

2.2 Paterni micha

Patefni micha, téZz medulla spinalis, je tenka a dlouhd nervova trubice sloZena z nervové
tkané a dalsich podpUlrnych bunék, ktera navazuje na prodlouzenou michu v oblasti mozkového
kmene, probiha paternim kandlem a konci v oblasti obratlt L1 az L2, kde se kuZelovité zuzuje do
tzn. conus medullaris. V této oblasti poté déale pokracuje jako svazek nervl, ktery se nazyva
cauda equina. Uprostied michy vede centrdlni kandlek misni, jenZ obsahuje tekutinu chranici
a vyzivujici michu — tzv. mozkomisni mok (Druga, Grim & Dubovy, 1991).

Podle toho, ve kterém useku patefniho kandlu micha leZi, mluvime o kréni, hrudni
a bederni mise. Délka michy je okolo 45 cm u muz( a 43 cm u Zen. Micha je obalena misnimi
obaly a pIni reflexni a prevodni funkce (Sinelnikov, 1980).

Z michy vystupuji pfedni a zadni misni koreny, které se nasledné spojuji v nervovy svazek.
Micha obsahuje jak smi$end vlakna (motorickd a senzitivni), tak vegetativni viakna (Cihak, 2004).

Micha se dale déli na misni segmenty. Misni segment je Usek michy, ze kterého vybiha
1 par misSnich nervd (celkem 31 par( misnich nerv(i — 8 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich,

5 kfizovych, 1 kostréni) (Cihak, 2004).
2.2.1 Stavba michy

Na pricném fezu michou lze rozlisit hmotu bilou a Sedou. Stfedni ¢ast vyplriuje hmota
Sedd, kterd ma na prarezu motylovity tvar, okolo je pak hmota bila (Dylevsky, 2009).

Bild hmota, téZ substantia alba, se nachazi jak v mozku, tak v miSe. Svlij nazev dostala
podle svého bilého zbarveni, které je dano jejim sloZzenim. Obsahuje vysoky podil

myelinizovanych vldken tzv. axony (neurity), které jsou soucasti neuron(, pak glidlnich bunék

18



(zejména astrocyty a oligodendrocyty) a také cévnich kapildr. Ve spinalni mise je bild hmota na
povrchu a obaluje hmotu Sedou, prochdzeji v ni vzestupné i sestupné nervové drahy
(Sinelnikov, 1980).

Seda hmota, té substantia grisea, se skladd z nervovych bunék — neuron(, pfesnéji z jejich
tél, které ji davaji Sedé zbarveni. V miSe je uloZeni Sedé hmoty okolo centralniho kanalu, pod
bilou hmotou migni. Svym uloZenim vytvafi na priifezu zndmy motylovity obrazec. Sed4d hmota
vybiha ve dva pfedni a dva zadni miSni rohy. V pfednich rozich miSnich jsou uloZeny pfedevsim
buriky motoneuron(, které odpovidaji zejména za kontrakci svald. Pfi poSkozeni pfednich roht
vznika u ¢lovéka obraz periferni obrny, a to zejména koncovych svalQ, citlivost neni poskozena.
Zadni rohy misni zprostrfedkovavaji pfenos a zpracovani prichozich informaci ze spindlnich
ganglii. Vytvareji také axonalni spojeni s neurony z prednich roh( misnich a vyssich etazi CNS. Pri
poskozeni zadnich rohl dojde ke ztraté senzitivnich podnétl z celé poskozené oblasti.
V postrannich rozich misnich — tzv. spojovacich Usecich se nachdzeji skupiny bunék, které

inervuji hladkou svalovinu a Zlazy (Dylevsky, 2009).
2.2.2 Misni nervy

Misni nervy zajistuji spojeni michy s ostatnimi ¢astmi téla a vznikaji spojenim zadnich
senzitivnich a pfednich motorickych miSnich kofend. Misni nervy jsou tvoreny axony nervovych
bunék a jsou to vldkna smiSend, coZ znamena, Ze obsahuji jak vldkna motoricka, tak senzitivni
i sympaticka (Dylevsky, 2009).

Predni motorické koreny vedou smérem ven z michy motoricka vlakna neuron( z prednich
roh{ misnich a pfipadné vegetativni vlakna. Zadni senzorické kofeny naopak vedou smérem do
michy senzitivni nervova vldkna. Pfedni vétve misniho nervu byvaji mohutnéjsi, vzajemné se
rdznymi zpUsoby propojuji a vytvari nékolik velkych nervovych pleteni (Dylevsky, I. ,2009)

Z meziobratlovych otvor(l (foramina interveretebralia) michy vystupuje celkem 31 par(
miSnich nerv(, které podle mista vystupu oznacujeme jako kréni (8 par(), hrudni (12 para),
bederni (5 par), kfizové (5 par() a kostrcni (1 par) (Druga, Grim & Dubovy,1991).

Po odstupu z michy tvofi miSni nervy tzv. vétve — ramus posterior, ramus anterior a rami
communicantes. Zadni vétve (ramus posterior) jsou povétsinou slabsi nez predni vétve misniho
nervu (ramus anterior) a obsahuji viakna motoricka, senzitivni i sympaticka uréena pro svaly
a kdzi Sije, zad, hyzdi a oblasti sacralni krajiny. Pfedni vétve jsou tedy pfevaziné silnéjsi nez vétve
zadni a je pro né typické vzajemné vyménovani vldken a tvorba pleteni v kréni, pazni, bederni a
kriZové oblasti. Z téchto pleteni ndsledné vychazeji jednotlivé periferni nervy. Rami

communicantes jsou kratké spojky k sympatickym gangliim (Cihak, 2004).
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2.2.3 Misni reflexy

evvs

je zabezpecena zdkladni pohybova aktivita, kterd je popisovana jako miSni reflexy
(Dylevsky, 2009).

Reflexem je vlastné automaticka, mimovolni odpovéd na nervovy podnét. Vétsina reflex(
je vrozena a predstavuje zdkladni jednotku pohybové aktivity. Kazdy misni reflex zacind
somatosenzorickym nebo viscerosenzorickym receptorem, odkud je dostfedivym raménkem
informace privedena k miSe, kde nasledné dojde ke zpracovani. Dostfedivé raménko tvofi
aferentni axony neurond, které leZi v oblasti spinadlniho ganglia zadniho misniho kofene.
Struktury spinalni michy predstavuji samostatnou jednotku sloZzenou z interneuron(
a motoneurond, ktera informace zpracovava. Odstredivé raménko spinalniho reflexu pak tvori
axony spinalnich motoneurond, jez vedou k efektorim ve ventradlnim miSnim kofeni. Ty
nejcastéji tvori svalovina (pficné pruhovana kosterni, srdecni, hladka) a myoepitelové burky Zlaz
(Druga, Grim & Dubovy, 1991).

Existuje mnoho déleni misnich reflext, avsak jedno ze zékladnich je zaloZzeno na pribéhu

odstredivého raménka. Z tohoto hlediska rozliSujeme somatické, které dale délime na

proprioceptivni a exteroceptivni reflexy, a visceralni misni reflexy (Dylevsky, 2009).
2.3 Poskozeni michy a jeji déleni

Misni poskozeni nebo téZ misni léze oznacuje devastujici zmény v oblasti michy, jeZ plsobi
docasné nebo trvale na jeji funkéni zmény. Funkéni zménou je naptiklad ztrata motoriky, Citi
nebo autonomnich funkci téla odpovidajici za michu pod mistem misni léze. Obecné je tedy toto
michy délit, existuje mnoho, a proto uvedu jen nékterd z nich (Hrabalek, 2011).

Po poranéni michy se rozviji rizné rozsahly neurologicky deficit dle vzniklého poskozeni.
Zavainost tohoto stavu hodnotime podle mezinarodnich standardd na zakladé vysetreni
senzomotorickych funkci, jenz umozni urcit Uroven a rozsah neurologickou léze. Neurologicka
Uroveri léze oznacuje mi$ni segment, pod nimz jsou poskozené senzomotorické funkce (Samal,
Ouzky & Haninec, 2017).

PFiciny misni Iéze lIze rozdélit na traumatické a netraumatické. V ramci traumatu dochazi
k poranéni michy casto spolecné s poranénim patefe. RozliSujeme poranéni nepenetrujici v
ramci autonehod, padd a nasilnych ¢in( a penetrujici, nejcastéji bodna a stfelna poranéni.
Netraumatické misni léze jsou spojeny zejména s nadory, kompresi pfi degenerativnim postizeni

patete a rliznymi typy krvaceni. Ostatni p¥iciny jsou méné &asté (Sdmal, Ouzky & Haninec, 2017).
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Dale se poranéni michy mize délit z hlediska doby vzniku na primarni a sekundarni.
Primarni poranéni michy (komoce, kontuze, komprese a dilacerace) nastava ihned v okamziku
Urazu, a to zejména v dUsledku narazu na kosténé struktury patere, kompresi michy kosténym
Ulomkem ¢i traumaticky vyhrezlou meziobratlovou ploténkou. Sekundarné se pak muze rozsah
poskozeni michy zménit diky autodestrukénim zménam. K tém dochazi hlavné nasledkem
lokalnich vaskularnich (krvaceni, trombdzy, vazospasmy) a biochemickych zmén (zvySena
permeabilita biologickych membran pro ionty, produkce volnych radikald a prostaglandin(), coz
nasledné vede k edému michy a ischemii centrdlni oblasti michy (Hrabalek, 2011).

Z hlediska klinického vyjadreni rozlisSujeme lézi kompletni a inkompletni. Inkompletni |éze,
pokud je adekvatné a vcas rfeSena, Ize stabilizovat a ¢asto dochdzi i k postupné Upraveé celkového
stavu. Progndza je zavisla na vstupnim klinickém stavu, dobé trvani pfiznak, rychlosti progrese
ischemickych lézi. Naopak u pomalu rostoucich nadorl nebo degenerativniho postiZeni patere
mulzZe dochazet k pomalé progresi klinické symptomatologie i v prlbéhu nékolika let. Pfi
kompletnim miSnim postizeni dochazi k vypadku hybnosti a senzitivity. V soucasné dobé
neexistuje spolehlivd 1écba, ktera by vedla k Uplné Gpravé miSnich funkci po dlouhotrvajici
kompletni misni Iézi. Jako hlavni ptic¢ina, kterd zabranuje Upravé nasledkl poskozeni, se uvadi
glidIni jizva. Tato jizva je tvorena predevsim hypertrofickymi astrocyty, mikrogliemi a zbytky
proteoglykant chondroitin sulfatu a pasobi jako bariéra branici rlistu axond. S kompletni lézi
také souvisi nasledny rozvoj sekundarnich zmén a prechod poskozeni do chronické faze. V
chronické fazi zac¢ina demyelinizace v bilé hmoté, desintegraci Sedé hmoty a depozice pojivové

tkané (Samal, Ouzky & Haninec, 2017).
2.3.1 Klinicky obraz poskozeni michy v jednotlivych oblastech

Pro lepsi objasnéni jednotlivych poskozeni michy, budou ddle rozebrany konkrétni mista
|ézi pfi Uplném preruseni michy.

Poskozeni michy v oblasti C — patefe se projevi bolesti Sije a ¢asto také zpomalenym
dychanim. Vede zde velmi dlleZity nervus phrenicus, vychazejici z misniho nervu C4, ktery tésné
pfi strandch srdce pronika do branice, kterou motoricky inervuje. Pfi jeho preruseni nastava
zastava dechu. Pfi preruseni michy v kréni oblasti C1 az C4 dochazi tedy k ¢astecné Ci iplné obrné
vSech Ctyr koncetin a sfinkter(. Senzitivita je porusena pod mistem léze a jsou zde pfitomné
zminéné poruchy dychani, kasle a chybné posuzovani polohy a pohybu koncetin. Celkové jde

o obraz kvadruparézy &i kvadruplegie (Ehler & Stétkarova, 2017).
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Poskozenim oblasti dolni kréni michy a hrudni patere se opét projevi bolesti v této krajiné.
Pfilézi v oblasti C7 aZ Th12 vznikd obraz Uplného ochrnuti dolnich koncéetin a ¢aste¢né také obraz
chabé obrny hornich koncetin, senzitivita je porusena pod mistem léze. Pacient zvladne ¢asteéné
pohyb nékterych svall hornich koncetin a je zde omezena hybnost sval( hrudniku. Od léze v
oblasti Th6 az Th12 jsou pacienti schopni dobrého drzeni trupu a néktefi jsou také schopni stoje
s pomuckami. Stale prevlada porucha sfinkterl. Celkové se jednd o obraz paraparézy Ci
paraplegie (Hrabalek,2011).

Poskozeni bederni michy v oblasti L1 aZ L5 se projevi ¢aste¢nou poruchou hybnosti dolnich
koncetin, poruchou citlivosti v perianalni oblasti, obrnou hyZdovych svall a také vypadky
senzitivity na dolnich koncetinach. Paréza je tedy vyjadfena rGzné v oblasti panve a dolnich
koncetin. Opét pfitomny sfinkterové poruchy. Pacienti jsou povétSinou schopni stoje ¢i chiize
s pom(ickami (Ehler & Stétkarova, 2017).

Syndrom kaudy je zplUsoben lézi nervovych kofen( distalni michy pod Urovni obratle L2
a nize. Hlavnimi pfiznaky jsou prudké bolesti, ztrata senzitivity pod mistem léze, poruchy
motoriky postizenych svalovych skupin a vyhasnuti reflexd Slachovych a okosticovych
postizenych nervovych vlaken. Casto se mohou rozvinout poruchy moceni a stolice ve smyslu

inkontinence (Maly, 1999).

2.4 Klasifikace poskozeni michy

Za ucelem zhodnoceni miry misni léze byla vytvorena klasifika¢ni schémata. Nejc¢astéji
pouzivana jsou jednodussi Frankelova klasifikace a presnéjsi klasifikace ASIA, obé vytvorené
American Spinal Injury Association (Samal, Ouzky, & Haninec, 2017).

Mezinarodni standardy pro neurologickou klasifikaci miSniho poranéni byly vytvoreny
Americkou asociaci spinalniho poranéni—ASIA v roce 1982. Cilem bylo vyvinout jednotny
koncept vysetfeni a zhodnoceni neurologického stavu pacientll s misni lézi (KFfiz, Hakova,
Hysperska, Hlinkova, Lukas & Andel, 2014).

Klasifikace zahrnuje hodnoceni neurologické Urovné léze NLI a jejiho rozsahu AIS na
zakladé vySetfeni motorickych a senzitivnich funkci. Neurologicka uroven léze tedy vychazi
z motorické a senzitivni Urovné léze. Motorickd uUroven se urcuje hodnocenim svalové sily
klicovych svall pro horni a dolni konéetiny. Senzitivni Groven se pak hodnoti testem vnimani
lehkého dotyku a rozliSenim tupého a ostrého podnétu za pomoci pichnuti Spendlikem
v klicovych bodech. Pro odliseni kompletni a nekompletni léze je zdsadni vySetfeni volni andlni

kontrakce a hlubokého andlniho tlaku (K¥iz, Hakova, HySperska, Hlinkova, Lukas & Andel, 2014).
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Pro kazdy misni segment, ktery zajistuje motorickou inervaci svaldl HKK a DKK, je uréen
jeden klicovy sval. Jako klicové svaly pro HKK se oznacuji flexory lokte (C5), extenzory zapésti
(C6), extenzory lokte (C7), dlouhy flexor ukazovaku (C8) a abduktor malicku (Th1). Za kli¢ové
svaly DKK povaZzujeme flexory kycle (L2), extenzory kolene (L3), dorzalni flexory hlezna (L4),
dlouhy extenzor palce nohy (L5) a plantarni flexory nohy (S1). Kazdy z téchto svall se hodnoti ve
své urcené poloze a oznaci se stupném svalové sily (Roberts, Leonard & Cepela, 2017).

Svalova sila se hodnoti ve stupnich 0 az 5, kdy 0 oznacuje Uplnou plegii vySetfovaného
svalu a 5 oznaduje normu, tedy aktivni pohyb v plném rozsahu proti gravitaci a plnému odporu.
Citlivost se pak hodnoti ve stupnich 0 az 2, kdy 0 oznacuje, Ze citlivost chybi a 2 je citlivost
normalini (K¥iZ, Sediva, Hy3perska & Spackovd, 2023).

Rozsah misni l1éze je vysledné urcen Skdlou AIS A aZ E. Hodnota AIS A definuje kompletni
misni lézi, kdy neni zachovana senzitivni ani motoricka odezva v oblasti S4 a S5. AIS B oznacuje
senzitivné nekompletni l1ézi, kdy je zachovana senzitivita na dané ¢asti nikoliv vSak motoricka
funkce pod mistem léze. AIS C je tzv. motoricky nekompletni, coZz oznaduje ze je motorickd
kontrakce, nebo se mlze jednat o stav, kdy jsou zachovany senzitivni funkce a ¢ast motorickych
funkci. ASIA D oznacuje opét stav, kdy je zachovana motoricka odezva a sila svalli pod vyskou
Iéze je na stupnici svalové sily 3 a vySe. AIS E znaci normalni motorickou a senzitivni funkci po

predchozim deficitu (K¥iz, Hakova, HysSperska, Hlinkova, Lukas & Andél, 2014).

2.5 Misni Sok - klinicky obraz

Po Uplném preruseni michy se nejprve prerusi tok vsech odstfedivych vzruchl z mozku k

nervovym bunkam michy a také tok vSech dostfedivych vzruch( z receptord (proprioceptordq,
exteroceptorq, visceroceptoru) na periferii (Roberts, Leonard & Cepela, 2017).
PFi nahle vzniklé transverzalni 1ézi vznika tzv. misni Sok, ktery popisuje stav nahlého vypadku
nervovych funkci pod uUrovni misni léze, a to nejcastéji v dasledku traumatu, ischemie,
hemoragie ¢i zanétu. Misni Sok zacina nékolik minut po vzniku poranéni a pIné se rozviji az po
nékolika hodinach. Stejné tak jeho odeznéni mlze byt v pribéhu 24 hod, ale mlzZe také trvat
tydny ¢i mésice. Z klinického hlediska prevlada docasna ztrata nebo snizeni misnich reflexti pod
urovni léze, hypotonie svalll a porucha motorickych, senzitivnich a autonomnich funkci (Roberts,
Leonard & Cepela, 2017).

U misniho Soku dochazi na Urovni michy ke snizeni reflexni aktivity v disledku poklesu
reakcénosti misnich motoneuron(. Motoneuron pod Urovni misni léze se dostava bud’ pod volni,

nebo reflexni kontrolu a vysledkem je rozvoj rizné zdvazné formy spasticity. U nekompletnich
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miSnich lézi dochazi po ¢ase k ndvratu volni hybnosti v zavislosti na rozsahu misniho poskozeni.
V obdobi misniho Soku je tézké stanovit rozsah a zavaznost poranéni (Hakova & Kfiz, 2015).

Z dalsich projev, které nastavaji po miSnim poranéni, to je prechodné ¢i trvalé ochabnuti
cévni stény a s tim souvisejici vazodilatace a hypovolemie, dale prudky pokles krevniho tlaku
a naslednda centralizace obéhu. S misnim Sokem také souvisi ochrnuti andlnich a mocovych
sfinkter(l, coZz znamena neschopnost udrZet moc a stolici a vznik permanentni inkontinence. Dale
také poruchy sexudlnich funkci (Zelezova, 2006).

Misni Sok neni trvalym stavem. A po Case, ktery se rizné lisi, se mohou objevovat zmény
svalového tonu svall koncetin, navrat reflexd a zvySeni tonu svalstva mocového méchyre.

Citlivost a hybnost vétsinou z(stava bez Upravy (Zelezova, 2006).

2.6 Faze stavu po poranéni michy

Faze stavu po miSnim poranéni miZeme rozdélit do tfi zakladnich skupin, a sice akutni,
subakutni a chronické.

Akutni obdobi oznacuje Casové stav pfimo po poranéni michy, kdy nastdvd uplna
areflexie v segmentech ve vysi a pod Urovni misni léze. Je zde nutna bezprostiedni péce o
zakladni Zivotni funkce a soucasné prevence komplikaci (retence moci a stolice, nebezpedi
dekubitl). Pro tuto fazi je typicky misni Sok, o kterém pojednava kapitola 2.5. V tomto stadiu
nelze odhadnout rozsah poskozeni michy. Péfe o pacienty probihd na anesteziologicko —
resuscitacnich jednotkach a jednotkach intenzivni péce. Vétsinou trva od jednoho do tfi mésicl
od urazu (KFiz & Hysperskd, 2009).

Pro subakutni (téZ postakutni) obdobi je typické odeznivani misniho Soku s nastupem
reflexnich automatismu bez tlumivych vlivi mozku, tedy rozvoj spasticity. Stejné jako v akutnim
obdobi je nutno v oSetfovatelské péci branit sekundarnim komplikacim a dllezitd je
i psychoterapie. Po akutni fazi jsou pacienti s tézSim stavem prekladani na specializované
spindlni oddéleni, kde pokracuji v dalsi intenzivni rehabilitaci, ktera je zamérena na vycvik
sebeobsluhy, vSednich cinnosti, sezeni, jizdy a sobéstacnosti na voziku, stani a eventudlné i
chiize. Cilem této péce je tedy predevsim vysoce efektivni terapii snizit nasledky poruseni celého
téla, véetné psychosomatickych, k nimZ velmi c¢asto dochdzi, a umoZnit urychlenou a co
nejdokonalejsi reintegraci pacienta po trazu do spole¢nosti. V Ceské republice jsou ¢tyfi spindlni
jednotky (Brno, Praha, Ostrava a Liberec). Nasledné jsou pak pacienti prekladani do
specializovanych rehabilitacnich Ustavi jako jsou Rehabilitacni uUstav Kladruby, Hamzova
odborna |é¢ebna pro déti a dospélé a Rehabilitacni Ustav Hrabyné. Toto obdobi trva opét rlizné

dlouhou dobu obvykle od tfi do Sesti mésict (Dolezal, 2005).
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Obdobi stabilizace zdravotniho stavu a prechod do tzv. chronické faze nastava po
ukonceni zdkladni intenzivni 1é¢ebné rehabilitace. Pozadavky na péci jsou dany rozsahem
poskozeni a také vlastni sobéstacnosti pacienta. Zdravotnickd pomoc zdaleZzi na pravidelnych
kontrolach nemocného. Nejc¢astéjsi problémy, které pacienty doma provazi, jsou vznik dekubit(,
infekce mocovych cest, spasticita, nebezpeci kontraktur, demineralizace skeletu a sexualni

problémy (KFiz & Hysperska, 2009).
2.7 Komplikace u pacientd s misni lézi

Misni poranéni mohou doprovazet mnohé komplikace, u kterych je terapie jen
v nékterych ptipadech rozdilna od Iécby u bézné populace. Tyto komplikace vsak ¢asto vykazuji
velmi malou symptomatologii, coZz mlze vést k jejich podcenéni a pozdni ¢i chybné diagnostice.
Mnoizstvi patofyziologickych zmén nasledujicich po poranéni michy je Siroké diky dysbalanci

mezi sympatickym a parasympatickym nervovym systémem (Hakova & Kf¥iz, 2015).

2.7.1 Kardiovaskuldrni problémy

Kardiovaskularni problémy mohou byt v akutnim stadiu po poranéni michy az Zivot
ohroZujici, a to zejména pfi lézi v kréni oblasti. Poskozeni sympatického nervového systému
v této oblasti mlZe vést ke ztraté cévniho tonu, bradykardii a do stavu tzv. neurogennimu Soku.
V prvnim roce od Urazu dochazi témér u vSech pacientl s krénim poranénim michy k rozvoji
hypotenze, bradykardie, bradyarytmie a nékdy az ke vzniku srdec¢ni zdstavy. Ponékud mirné;jsi
dopad na organismus a na regulaci krevniho tlaku ma Iéze michy lokalizovana v dolni hrudni
oblasti (Ondrusova & Novakova, 2014).

Problémy kardiovaskuldrniho charakteru vzniklé po preruseni michy mizeme rozdélit na
komplikace pfimé a nepfimé. Pfimé vznikaji z neurologického poskozeni samotného, tedy
z vlastniho preruseni a decentralizace autonomniho nervového systému. Mezi pfimé komplikace
fadime napf. ortostatickou hypotenzi ¢i autonomni dysreflexii. Z nepfimych kardiovaskularnich
komplikaci to jsou napf. TEN ¢i plicni embolie (Maly, 1999).

Vyrazné zmény v regulaci krevniho tlaku nastanou pfi lézi v Urovni Th6é a vySe, a to z toho
dlivodu, Ze na téchto Urovnich dochazi ke ztraté supraspinalni kontroly srdce a cév, jeZ jsou
dllezité v kratkodobé i dlouhodobé regulaci krevniho tlaku (Ondrusova & Novakova, 2014)

Je také dulezité zhodnoceni stavu kardiovaskularniho systému pred samotnym
poranénim. Po poranéni michy je tendence k postupnému sniZovani svalové hmoty a k jeji

nahradé za hmotu tukovou (absolutné a procentualné z télesné hmotnosti). V chronické fazi je
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ischemicka choroba srdecni jednou z nejcastéjsich pficin vedoucich k smrti u pacientl s misni

lézi (Maly, 1999).

e Ortostaticka hypotenze

Ortostaticka hypotenze je stav snizeni systolického tlaku zejména pfi vertikalizaci, a to
alespon o 20 mmHg. Davod vzniku ortostatické hypotenze je komplexni a zahrnuje
kardiovaskuldrni, renalni, neurologicky a endokrinni systém. Zavaznym se tento stav stava,
pokud je doprovazen dalsimi symptomy poruchy mozkové perfuse. U pacientl s misni lézi
v oblasti kréni a horni hrudni patefe, u kterych dochazi vlivem snizeni aktivace sympatiku ke
snizeni vazomotorického tonu a zhorSenému navratu krve z periferie, je tento stav velmi ¢astym.
Mezi symptomy fadime zdavraté, nevolnost, synkopu, nebo pfidruzené projevy jako necitlivost
okolo tvare, bledost a poceni (KFiz & HySperska, 2009).

Jednim z dalSich ddvodU pro rozvoj ortostatické hypotenze po miSnim poranéni je také
ztrata aktivni svalové pumpy. Diky nemoZnosti aktivniho pohybu koncetin dochazi v periferii
ke hromadéni krve, zhorSuje se reakce cév, zmensuje diastolické plnéni srdce a snizuje se tak
srdecni vydej. Problém s nefunkéni svalovou pumpou souvisi také s vyskytem chronické klidové
hypotenze u vysokych krénich 1ézi a s vyskytem posturdlni (ortostatické) hypotenze
(Ondrusova & Novakova, 2014).

Jako prevence pro vznik a rozvoj ortostatické hypotenze se pacientim doporucuje
vyhybat se nahlym zméndm polohy téla, nadmérnému horku a také horkym koupelim, jist
vicekrat denné mensi jidla, dodrZovat pitny rezim a na noc si vyvysit podlozku hlavy. Velmi
vyuZivanymi se v posledni dobé stavaji také rtizné druhy pomucek, které snizuji méstnani krve
v DKK a podporuji Zilni ndvrat. Radi se zde napf. kompresni puncochy DKK, kompresni dlahy,
bfisni bederni pasy, i celotélové kompresni obleky (KFfiz & HySperska, 2009).

Ortostaticka hypotenze vaziné zhorsuje kvalitu Zivota pacientd s miSnim poranénim
a feSeni tohoto stavu je velmi obtizné. Z dlouhodobého hlediska muze diky svym projeviim vést
ke vzniku druhotnych zdravotnich komplikaci z inaktivity, upoutat ¢lovéka dlouhodobé na IGzko,
zhorsovat funkéni schopnosti pro zvladnuti béznych dennich cinnosti a celkové sniZovat

sobéstacnost pacienta (Ondrusova & Novakova, 2014).

e Autonomni dysreflexie
Autonomni dysreflexie se fadi k nejzavazinéjsim akutnim staviim, které se mohou
u pacientl s misni lézi vyskytnout. Patofyziologie tohoto stavu vychazi z poruchy
sympatoparasympatické kontroly u pacientt s l1ézi v oblasti kréni a horni hrudni patere (nad Thé).

Nervové podrazdéni pod Urovni léze je vedeno aferentnimi drahami a v misté jejich preruseni
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dojde k vyplaveni mediator(. Ty nasledné zplsobi mohutnou vazokonstrikci v Utrobni oblasti
a nasledné prudkeé zvyseni krevniho tlaku aZ ke kritickym hodnotam. Reakce organismu na tento
stav je bradykardie (snizeni tepové frekvence) a vazodilatace, kterd je vzhledem k preruseni
misnich drah mozna pouze nad trovni léze. Vznikla vazodilatace nemUze vést ke sniZeni krevniho
tlaku a organismus tak neni schopen zvladnout vznikly stav sdm, ¢imZ dochazi ke kolapsu
(KFiz, 2005).

Pfiznaky tedy odpovidaji hypertenzi a nasledné vazodilataci. Pacient uddva prudkou
pulzujici bolest hlavy, poceni, piloerekci ¢i dokonce zastfené vidéni, slabost a mdlobu
(KFiz & Hysperska, 2009).

Jedna z nejcastéjsich pricin, zpUsobujicich tento stav, je distenze mocového méchyre,
Casto zpUsobend obstrukci katétru, nebo méné casto cystitida, urolitidza, distenze streva,

zlomeniny, popaleniny a dalsi (KFiZz & HySperska, 2009).

e Trombembolicka nemoc (TEN)

Zvysené riziko TEN u spindlnich pacientl velmi Gzce souvisi se snizenim vazomotorického
tonu a s absenci svalové pumpy. Pacienti po miSnich lézich jsou tedy po operacich fazeni do
skupin s nejvyssim rizikem vzniku TEN, s ¢imZ souvisi nasledna duslednd profylaxe. Jednim z
nejzdvaznéjsich stava, ktery s TEN souvisi je plicni embolie (Gorgey, 2014).

Plicni embolie je Zivot ohroZujici stav, pfi kterém dochazi k nahlé obstrukci plicnice, tedy
hlavni tepny pfivadéjici krev do plic, nebo nékteré z jejich vétvi, a to krevni srazeninou. Krevni
srazenina, téZ trombus, mlZe nejCastéji vzniknout v Zilnim systému. Takto vznikly trombus
oznacujeme stavem hluboka Zilni trombdza a nej¢astéji postihuje Zily dolnich konéetin a panevni
zily. Samotna embolie je tedy aZ proces uvolnéni trombu z mista vzniku a jeho nasledné
premisténi do plicnice. Vedle trombd mohou za vznik embolie zodpovidat také jiné hmoty jako
tuk a kostni dien pfi rozsahlych urazech, plodova voda pfi porodu, vzduch pfi potapéni a dalsi.
Pravdépodobnost vzniku TEN se zvySuje pfi omezeni hybnosti koncetin, proto jsou pacienti
smisnim poranénim a poruchou motorickych funkci koncetin rizikovou skupinou

(Widimsky et al., 2008).

2.7.2 Respiracni problémy

Poranéni michy vede ¢asto k ndaslednému ovlivnéni funkénosti respiracniho systému.
S vyssi drovni misni léze se také zhorSuje mechanika dychdni a mohou se Castéji objevit
respiracni komplikace jako respiracni insuficience, porucha expektorace, riziko aspirace apod.
Napfriklad tetraplegicti pacienti vyuzivaji k dychani prakticky pouze branici, a prestozZe si na tento

typ dychani po case zvyknou, vidy je zde zvySené riziko bronchopneumonie pti nachlazeni
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a virdzach pro obtiznou expektoraci. U paraplegickych pacientd je riziko respiracnich komplikaci
nizsi, ale presto je lepsi pfi infektech hornich cest dychacich takové pacienty sledovat
a pravidelné provadét laboratorni a RTG vysetreni (KFiz & HySperska, 2009).

To, do jaké miry jsou postiZzeny dechové funkce zdvisi na neurologické Grovni misni léze a
také jejim rozsahu. Obecné plati, Ze ¢im méné je aktivnich nadechovych a vydechovych svalQ,
tim se dechové funkce zhorsuji. Nejvice ohroZeni na dechovych funkcich jsou pentaplegici,
u nichz je ztrata misni inervace brénice a tito pacienti tak nejsou schopni dychat samostatné bez
dechovych pfistroji. Dechové funkce jsou taktéZ poruseny u tetraplegikd a v mensi mife také u
paraplegickych pacientd. DuleZity vliv na celkovy dechovy stereotyp ma také nastaveni postury
a moina pritomna dysbalance mezi svaly s porusenou a neporusenou inervaci (Berlowitz,
Wadsworth & Ross, 2016).

S [ézi kréni michy je spojeno i poskozeni sympatickych nerv(, cozZ zplsobi pozdéjsi prevahu
parasympatiku. Parasympatikus zapficinuje zvySenou tvorbu hlenu a hyperreaktivitu bronchd.
To vSe dohromady komplikuje bronchiadlni hygienu s ndslednym rizikem rozvoje atelektaz
a bronchopneumonie (Hakova & Kfiz, 2015).

Pacienti s lézi v oblasti dolni kréni a horni hrudni michy ventiluji prevazné pomoci branice,
protoze funkce vétSiny ostatnich dychacich svali je porusena. Vlivem toho dochazi
k neefektivnimu nadechu s ndslednym snizenym inspiracnim objemem, k celkovému oslabeni
nadechovych svali, k poruse koordinace, zvySené Unavé a snizené vytrvalosti (Ktiz & HySperska,
2009).

U pacientl s miSni lézi se v pourazovém obdobi rozviji spasticita projevujici se hlavné na
koncetinach a trupu. Spasticita svald trupu vSak mlzZe negativné plsobit na rozvoj hrudniku

a jeho schopnost dechovych exkurzi, coz nasledné snizi dechovy objem (KFiz & HysSperska, 2009).

2.7.3 Urologické infekty

Urologické komplikace, které se mohou objevit po poskozeni michy a souviseji
s mocovymi cestami, Casto souvisi se zplsobem vyprazdriovani moci. V soucasné dobé je
jednoznacné nejjednodussi metodou vyprazdriovani moci Cistd intermitentni katetrizace
(KFiz & HysSperska, 2009).

Intermitentni katetrizace je metoda, pomoci které jedinec s poranénim michy nebo
oSetrujici personal vyprazdni mocovy méchyf pomoci katétru, ktery je viozen do mocového
méchyre. Po vyprazdnéni mocového méchyre se katétr vyjme (Vidlar, 2008).

Neurogenni mocovy méchyr pacientl je témér vidy kolonizovan néjakym druhem

bakterii. Nej¢astéjsimi komplikacemi jsou infekce mocovych cest a urolithidza. Pé¢e o moceni se

28



tedy orientuje zejména na boj proti infekci, proti pfepInénému mocovému méchyri, proti vzniku
konkrement( a proti poranéni mocové trubice (Dolezal, 2005).

Urolithiaza je oznaceni pro vznikly konkrement v mocovych cestach, ktery mize zplsobit
obstrukci urcitého Useku modovych cest. Po lé¢bé se u casti pacientd objevuji recidivujici

konkrementy, které jasné zvySuji morbiditu a také vedou k vaznym chronickym ledvinnym

onemocnénim (Vidlar, 2008).

2.7.4 Bolest a spasticita

Bolest je nepfijemna vijemovda a emocionalni zkusenost souvisejici se skute¢nym nebo
potencialnim poskozenim tkané. Bolest je vidy subjektivni, a proto i jeji hodnoceni byva ¢asto
obtizné. S bolesti se u jedincl s misSni lézi setkdvame jak v akutni, tak v chronické fazi poranéni.
Nejcastéjsim typem bolesti po Urazu michy je bolest nociceptivni. V delSim ¢asovém obdobi se
Casto vyskytuje bolest neuropaticka, kterd vychazi pfimo z postizenych nervovych struktur a je
obtizné ovlivnitelna (Hakova & Kfriz, 2015).

Nociceptivni bolest vznika drazdénim receptorll pro bolest na periferii a vychazi nejéastéji
z pretizeni svall ¢i kloubl nebo z poruchy vnitfnich organd. Je to bolest ochranna a mizi po
odeznéni poskozeni tkané. Je dobfe lokalizovatelna a neni obvykle spojend s poruchami hybnosti
nebo citlivosti. Typy nociceptivni bolesti jsou muskuloskeletarni a visceralni. Muskuloskeletarni
bolest byva vazana na polohu ¢i pohyb a nejcastéji souvisi s poranénim kosti, vaz(, sval(i, patere,
¢i z pretizeni hornich koncetin. Visceralni bolest vznikd drazdénim receptorl bolesti vnitfnich
organl a nejcastéjsi priciny jsou problémy mocového traktu (mocové kameny, zanéty)
a traviciho traktu (Zaludec¢ni vied, zacpa, neprlchodnost stfevni, zanét slepého stfeva nebo
Zluéniku, Zlu¢ové kameny) (HySperska & Kfiz, 2009).

Neuropatickd bolest je definovana jako bolest zplisobena poruchou funkce nebo
posSkozenim nervového systému. Tato bolest tedy vychdazi z poranéni samotné michy nebo
misnich kofen(l. Nachazi se v oblasti, kde je ¢astecné Ci Uplné porusena citlivost, nema ochranny
charakter, neni dobfe ohranicend, je stald ¢i prerusovana, mizZe byt zavisla i nezavisld na
stimulaci, byva paliva, palciva, vystrelujici. Neuropatickou bolest rozliSujeme na bolest nad
urovni léze, v Urovni a pod Urovni misniho poranéni. Neuropaticka bolest se mliZze objevit ¢asné
i v jakémkoliv odstupu od vzniku misni [éze. Jedna se o bolest dlouhotrvajici, pornou a casto

obtizné lécitelnou, kterd mlze vést i k psychickym porucham (HySperska & Kfiz, 2009).

Spasticita je termin, ktery se pouziva pro oznaceni zvy$eného svalového tonu. Cim rychleji

se sval protahuje, tim je svalovy tonus vyssi. Jako dalsi pfiznak spasticity miZeme uvést zvysené
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slachové reflexy, které se po poskozeni michy projevuji vétsSim svalovym zdskubem pfti poklepu
na $lachu svalu ne? u zdravych lidi (Stétkarova, 2009).

Mezi projevy spasticity se nékdy radi také flexorové a extenzorové spasmy a klonus.
Flexorové spasmy se projevuji jako prudké nahlé pokréeni dolni koncetiny pti podrazdéni.
Extenzorové spasmy se projevuji jako prudké natazeni v koleni a hleznu pfi zméné polohy ze
sedu do lehu. Klonus je opakovany rytmicky svalovy zaskub nejcastéji v hleznu &i stehné, ktery
maze doprovazet flexorové &i extenzorové spasmy (Stétkarova, 2009).

V chronické fazi po poranéni michy by méla byt zdkladem pro zmirnéni spastickych

projev( pravidelnd pohybova aktivita (Dolezal, 2005).
2.7.5 Kozni defekty

Kozni defekty jsou Casté jak v akutni, subakutni tak i chronické fazi postizeni. U pacientl
s misni lézi, ktefi maji snizenou mobilitu a vétSinu dne travi sedem na voziku, jsou kozni odérky
velmi Casté. Mezi nejcastéjsi defekty radime opruzeniny, dekubity, ¢i poskozeni kozniho krytu
zdlvodu popélenin ¢ omrzlin pro snizenou schopnost rozezndvat tyto podnéty
(Pucalikova, 2017).

Opruzeniny jsou nejcastéji zplsobené zaparenim pokozky v kombinaci s plsobenim
vlhkosti, skodlivych vlivl stolice, moci a rychle se mnozicich bakterii plsobicich na pokozku. Ta
se po opakovanych defektech stavd mnohem méné odolna proti vnéjsim vlivim a ma zpomalené
regeneracni schopnosti. MzZe dojit k z¢ervenani pokozky ¢i vzniku dermatitidy, alergie nebo az
k vyskytu neptijemného ekzému (K¥iz & HysSperska, 2009).

Dekubity neboli prolezeniny predstavuji zavazné poskozeni kize a podkoznich tkani. Toto
poskozeni je zplsobené zejména tlakem na hmatové kostnaté vyénélky povrchu téla, jako jsou
lopatky, obratle kréni patefe, kost kfizova a patni kosti. Hlavni pFi¢inou vzniku proleZenin je
stlaceni mékkych tkani mezi kosti a tvrdou podlozkou, pficemzZz dochdzi k nedostatecnému
prokrvovani. Pokozka a svaly jsou nedostatecné vyzivovany a postupné nastava odumirani tkani.
Dekubity jsou stdle jesté jednou z nejcastéjSich komplikaci po spindlnim poranéni. Zatimco
v akutni fazi jsou zplsobeny zejména Spatnou oSetfovatelskou péci, v chronické fazi byva
vétSinou na viné sam pacient. Dekubit se mlZe rozvinout i ze zdanlivé drobné odérky nebo
zarudnuti pfi dlouhodobé poloze vleie nebo vsedé bez antidekubitni pomdicky
(Hakova & K¥iz, 2015).

Omrzliny ¢i popaleniny vznikaji pak nejcastéji diky ztraté citlivosti pod arovni misni léze.

Pacienti tak mohou $patné odhadnout teploty v okoli téla. Castou komplikaci pak byvaji
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popaleniny od topicich zafizeni, horkych jidel a ndpoji prevazenych na kliné, nebo pravé

omrzliny pfi delSich pobytech venku v minusovych teplotach (Ktiz & HysSperska, 2009).

7

2.8 Fyziologie télesné zatéze organismu

Fyziologie télesné zatéze organismu se tyka, jak uz nazev napovida, studia organismu
béhem pohybové aktivity a zaznamenava funkéni zmény, ke kterym béhem pohybové zatéze
dochazi. Fyzickou zatéz mGzeme délit podle rlznych kritérii. Uvedu tedy nejcastéji pouzivané
zpUsoby déleni, kterymi jsou zatéz kontinualni (nepretrzitd) a intermitentni (prerusovana), zatéz
koncentrickd a excentrickd a zatéZ izometrickd (statickd) a izotonickd (dynamicka)
(Vancura & Radvansky, 2007).

Reakce organismu na télesnou zatéz oznacuje bezprostredni odezvu téla na vnéjsi podnét.
Jde o geneticky podminénou reakci, kterd zdvisi na druhu, intenzité a délce trvani zatéze
(Pastucha, Sovova, Malincikova & Hyjanek, 2011).

Adaptace na télesnou zatéz pak oznacuje schopnost organismu pfizplsobit se opakované
pUsobici zatéZi, jde tedy o ziskanou vlastnost organismu, jejimz hlavnim cilem je preZiti

(Pastucha, Sovova, Malinc¢ikova & Hyjanek, 2011).
2.8.1 Reakce organismu na fyzickou zatéz

Reakce organismu na fyzickou zatéz je velice komplexni fyziologicky déj, ktery se odehrava
na nékolika Urovnich. Fyzicka zatéz je spojena s fadou vétsinou prechodnych biochemickych,
metabolickych zmén a obéhovych zmén (Vancura & Radvansky, 2007).

Jakakoliv fyzicka zatéz zvysuje naroky na urcité skupiny pricné pruhovanych svall, které
ke své praci potiebuji vétsSi mnoZstvi energetickych zdroju, kysliku, dale také rychlejsi odebirani
tepla a vzniklych metabolitl. ZvySeny ptisun kysliku a Zivin pro svaly z krve je zajistén diky
zvysenému prltoku krve, ktery souvisi se zvySenim minutového srdeéniho vydeje, zvySenim
systolického TK, poklesem diastolického TK (nasledkem vazodilatace pracujicich sval()
a zvySenim tepové frekvence. Se zatézi ddale souvisi vétsi poceni, a tedy i vétsi ztraty potfebnych
iontl. Respiracni systém pak reaguje na zatéz zejména zvySenou ventilaci (Pastucha, Sovova,

Malincikova & Hyjanek, 2011).
2.8.2 Adaptace organismu na zatéz

ZpUsob a mira adaptace na zatéz se odviji nejen od typu vykonavané fyzické aktivity, ale
také od genetické vybavy Clovéka. Pro clovéka jsou obecné déje spojené s vykonavanim

pravidelné fyzické zatéze prospésné (Vancura & Radvansky, 2007).
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Mnohokrat bylo prokdzano, ze pravidelna pfimérend fyzicka zatéz vede organismus
k adaptaci. Jsou to zmény, které prospivaji kardiovaskularnimu aparatu, pomahaji v boji proti
obezité, DM II. typu, depresim, nddorlim a maji pozitivni dopad také na sobéstacnost ve stafi.
Dale pozitivné ovliviiuji obranyschopnost téla proti infekcim a vedou z dlouhodobého hlediska k
poklesu hladiny triglyceridd, zvyseni hladiny HDL cholesterolu a k poklesu klidového krevniho
tlaku a srdecni frekvence (Vanéura & Radvansky, 2007).

Adaptace kardiovaskularniho systému na fyzickou zatéz zacina pti plsobeni pravidelné,
dynamické cinnosti pfiméreného druhu a intenzity. Pravidelnad aktivita vede k funkénim
a strukturalnim zménam, jez sméruji k optimalizaci a zvySeni celkové transportni kapacity. Mezi
strukturdlni zmény patfi napf.: hypertrofie srde¢niho svalu a zvySend vaskularizace myokardu
s naslednym lepSim prokrvenim. Mezi funkcni adaptaéni zmény se fadi napf.: lepsi ekonomika
srdce jako je — sniZeni srdecni frekvence, zvySeni systolického objemu a lepsi vyuzZiti kysliku
myokardem (Bartunkova, 2007).

Stejné jako kardiovaskuldrni, tak i dychaci systém se adaptuje na fyzickou zatéz pfi
plUsobeni pravidelné dynamické cinnosti, kterda ma pfiméreny druh a intenzitu. Pravidelna
aktivita vede k funkénim zménam souvisejicich s vyssi trénovanosti. Vyssi trénovanost pak
souvisi s lepsi ekonomikou jako je — nizsi frekvenci dychani, vy$sim dechovym objemem, lepsi
mechanikou dychani, lepsi distribuci vzduchu a difuzi dychacich plyn(, lepsim vyuzitim kysliku

a celkoveé vyssi vykonnosti dechovych funkci (Bartlrikova, 2007).

2.8.3 Vliv zatéZe na kardiovaskuldrni a respiracni systém u pacientii s misni Iézi

V bézném pripadé (u intaktni populace) béhem fyzické aktivity diky aktivace sympatiku
a potlacenim aktivity parasympatického nervus vagus, dochazi k vzestupu srdecni frekvence
a spotreby kysliku. U osob s miSni |ézi, kde je pfitomna porucha sestupnych neuralnich drah
a pfidruzena hypoaktivita sympatiku se zvySenou parasympatickou aktivitou, vede fyzickd
aktivita ke sniZeni srde¢ni adaptability (K¥iz & Hlinkova, 2014).

Dalsi odlisnosti v adaptaci je redistribuce krve do aktivnich sval( béhem zatéze, kdy u osob
s misnim poranénim, na rozdil od normalni populace, je tato schopnost vyrazné narusena. Diky
absenci stfidavé kontrakce a relaxace pracujicich svalG a neschopnosti venokonstrikce, je Zilni
navrat neefektivni a srde¢ni vydej oslaben. Celkova schopnost transportu kysliku k pracujicim
svallim je také omezena (K¥iz & Hlinkova, 2014).

Krev ma u pacientd s lézi tendenci shromaZdovat se v dolnich koncetinach (pro jejich

inaktivitu). Télo tedy vyvine jako kompenzaci zvySeni srdec¢ni frekvence v klidu a béhem zatéze

32



pak zkousi zvysit srdec¢ni vydej za soucasného omezeni komorového objemu (Javorka,
Zila & Baharek, 2002).

Tetraplegici jsou pfi zatézi limitovani také ventilaci. Ochrnuti interkostdlniho a brisniho
svalstva, sniZzena plicni compliance, snizend funkce branice a oslabend chemoreceptorova

stimulace vedou k omezeni nddechovych a vydechovych tlakid u jedince (KFiz & Hlinkova, 2014).
2.9 Vyznam pohybové aktivity u pacientli s misni lézi

Pohybova aktivita (PA) je definovana jako pohyb spojeny s kontrakci svalQ, pfi kterém
dochazi k narlstu energetického vydeje nad klidovou uroven. Jde o vyznamné ovlivnéni
celkového zdravi organismu a kvality Zivota (Slauf, Vafekova & Dadova, 2023).

Pravidelnd a pfimérena pohybova aktivita je nejlepsi prevenci civilizaénich onemocnéni,
kdy spolu se spravnymi stravovacimi navyky hraje daleZitou roli v prevenci vzniku nadvahy
a obezity (Slauf, Varekova & Dadova, 2023).

Pro vozickare je PA duleZitd z mnoha dlvodd, at uz zdravotnich — snizeni ¢i odstranéni
bolesti a prevence civiliza¢nich onemocnéni a inaktivity, ale také jako podpora sobéstacnosti
a zvyseni pracovniho uplatnéni. Pfi pravidelné PA muiZe dochdazet k pozitivhimu ovlivnéni
kardiovaskularni zdatnosti a svalové sily. Neméné dileZitym pfinosem je také prevence obezity
(Bumbova, 2019).

Pohyb je také vyznamnym zdravotnim prostiedkem péce o poskozeny pohybovy aparat,
ato zejména ve smyslu regenerace fyzickych a duSevnich sil, prevence a kompenzace
neptiznivych vlivli na organismus a rehabilitace po Urazech. Pti pravidelné PA je myoskeletdrni
systém drZen v rovnovaze a vyrovnavaiji se tak jiz ziskané svalové dysbalance ¢i funkéni skeletalni
vady (Bumbov3, 2019).

Pohybové aktivity pozitivné ovliviiuji také psychické zdravi télesné postizenych, a to
predevsim diky zvySeni sebevédomi a sebedlvéry a také snizenim rizika rozvoje depresivnich
stavl. Ve spolecenské oblasti sportovni aktivity zlepsuji celkovou odolnost, zdatnost, komunikaci
a zveétsuji kapacitu praceschopnosti télesné postizenych osob. Pohybové aktivity napomahaiji
vytvaret nova pratelstvi a socidlni styky (Stépanovad, 2019).

Pravidelnd pohybova aktivita je zakladem spravného a zdravého Zivotniho stylu. Aby tento
zaklad vytvofila a byla Gc¢innga, je nutné, aby splfiovala zdkladni pravidlo FIT, a sice frekvence
(frequence) pohybové aktivity alespori 3x tydné, intenzita (intensity) zatiZzeni v optimalnim
pasmu (alespon 60 % VO2max) a Cas (time) trvani pohybové aktivity alesporn 30 minut. Zdravotni
ucinky, které se projevi u dlouhodobé pohybové aktivity, jsou pfidavany zejména schopnosti

adaptace organismu na zaté7 (Stépanova, 2019).
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2.10 Sport osob na voziku

Jedinci s poranénim michy se mohou po zranéni zapojit do vétsiny sport(, s Upravami
sportu anebo s adaptivnim vybavenim, které jim v pfipadé potifeby umozni Ucastnit se téchto
sportQ. Jak uz bylo nékolikrat zminéno, sport je pro osoby s miSnim poranénim stejné dualezity
jako pro béZnou populaci. Sport u osob na voziku mlzZe mit, stejné jako u intaktni populace,
charakter rekreaéni nebo zavodni, ale mize mit také profesionalni podobu, kdy sportovci zavodi
az na Paralympijskych hrach (Spurna, Rybova & Jesina, 2009).

Poptavka po sportu pro lidi s poranénim michy saha az do obdobi druhé svétové valky,
kdy se z valky vratilo velké mnoZstvi mladych veterant s poranénim michy. Jejich touha vénovat
se sportu se oviem nezménila se vznikem postiZeni, a proto Sir Ludwig Guttmann zaloZil prvni
sportovni program v nemocnici Stoke Mandeville Hospital a zaloZil tak zdklady pro sport na
voziku. Jeho hlavnim motem bylo to, aby se sport stal hnaci silou pro postizené a aby hledali
nebo obnovovali svlj kontakt s okolnim svétem, ¢imZ by dosahli opétovného zaclenéni do
spolecnosti (Gorgey, 2014).

Jako jeden ze zdkladnich predpokladll pro sport na voziku je pfizptsobeni invalidnich
vozikl a sportovniho vybaveni. Existuji specialné upravené sportovni voziky, kdy se jejich
konstrukce lisi pro dany sport. Vétsinou se jedna o lehké, dobfe ovladatelné (na Ukor stability) a
velmi drahé voziky. Na jejich konstrukci se podileji samotni sportovci a ¢asto jsou vyrabény z
ultralehkych materialQ pfi vyuziti biomechanickych zakonU (Gorgey, 2014).

Dale budou uvedeny nékteré z modifikovanych sportl pro lidi na voziku, které nejcastéji

vyuZivadm pti terapii v RU Hrabyné.
2.10.1 Rugby

Rugby je sportovni hra primarné uréena hractim s kvadruplegii, téZ nékdy oznacovand jako
»quadrugby”, kterou hraji dvé druZstva o Ctyrech hracich. Hraje se na specidlné upravenych
mechanickych vozicich, pro vétsi stabilitu. U¢elem hry je pronést mi¢ do soupeiova bodovaciho
prostoru. V quadrugby se hraje mi¢em, rukama nebo predloktim, mi¢ mliZe byt pfi jizdé poloZzen
na kliné. Mic¢ lze pfihravat, hazet, kutdlet, driblovat, ale je zakdzano hrat umysiné nohama
(Kudlacek, 2013).

V oficidlnich pravidlech jde o hru na ¢tyfi osmiminutové ctvrtiny Cistého casu, kdy mezi
jednotlivymi c¢tvrtinami nastdva minutovd prestavka. Dvouminutova prestavka predchazi
vSechna prodlouZeni. Kazdé prodlouzeni se hraje na tfi minuty Cistého Casu s tim, Ze vSechna
prodlouZeni hraci doby jsou pokracovanim druhé poloviny zdpasu. Hra s vyuZitim nohou se

kvalifikuje jako prestupek, ktery ma za nasledek ztratu mice. Miru neimyslného zahrani nohou
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posoudi rozhoddi. Vitézem se stava tym, ktery md na konci nejvyssi pocet goli (Mikeska,

Fiedlerova & Jesina, 2018).
2.10.2 Florbal

Florbal vozickarl je principidlné stejny jako florbal zdravych. Jde to dynamickou
a technickou hru. Tymy florbalistd mohou byt smisené, mohou tedy hrat spolecné zZeny i muzi.
Ve hte proti sobé nastupuji dvé druzstva, kazdé po 5 hracich v poli a's 1 brankarem. Hraci plocha
ma rozméry 40 m na 20 m a je ohrani¢ena mantinely. Herni ¢as je klasicky tfikrat po 20 minutdch.
Ze zakladnich pravidel je zde zadkaz tvrdého kontaktu s protihracem (sekani, hakovani,
nadzvedavani hokejky, drZzeni). Ostatni pravidla florbalu na voziku jsou témér totozna jako
pravidla florbalu zdravych s nékolika drobnymi Upravami souvisejicich s pohybem na voziku

(Kudlacek, 2013).
2.10.3 Basketbal

Basketbal vozickarl patfi mezi jedny z nejoblibenéjSich a nejrozsifenéjsich tymovych
sport( télesné postizenych po celém svété. Jde také o jednu z historicky nejstarsich sportovnich
aktivit na voziku (Kudlacek, 2013).

Hra je hrana dle pravidel klasického basketbalu s nékolika Upravami, které souviseji
zejména s pohybem hrace s micem, popf. s dalSimi situacemi plynoucich z pohybu na voziku.
V basketbalu vozi¢kara je opticky mensi rychlost nez u basketbalu zdravych, hlavné v zakladnich
Gtoénych i obrannych hernich ¢innostech. Casto se ale jedna i o technicky naro¢néjsi hru ve
vymezeném Uzemi s Uto€nou a obrannou ¢innosti jednotlivcd. Hradi musi zkoordinovat pohyb
na voziku s kontrolou mice, coz vyzaduje nemalé soustfedéni. Strategie hry je stejna jako

u béZného basketbalu (Potmé&sil & Cichon, 2014).
2.10.4 Boccia

Boccia je aktivita, kterd se velmi podobd francouzské hie petanque. Ve hie se pouzivaji
modré a ¢ervené micky z mékké kliZe o rlizné tvrdosti. Pro osoby, které maji tézky funkéni deficit
a je u nich omezen i samostatny pohyb na M1V, je téméf nemozné provadét velkou ¢ast sport0.
Boccia nabizi cestu ke sportu témér viem. Hraje se na vSech Urovnich, od hrani pro zabavu
a rekreaci po zavodni vykonnost na rGznych Urovnich. V boccia proti sobé mohou hrat smisené
pary ¢i tymy, hraje se tedy jak za jednotlivce, tak za druzstva (Mikeska, Fiedlerova & Jesina,

2018).
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Boccia je testem svalové kontroly a presnosti, vyZzadujicim velkou miru soustrfedéni. Ke hre
je potreba Sest ¢ervenych, Sest modrych a jeden bily micek, tzv. , jack”. Cilem hry je umistit mic¢ky
své barvy co nejblize bilému mici. Mi¢e se mohou k cilovému micku hodit pfimo, pfituknout
jinym mickem ¢i odrazit souperiv micek dale od cilového. Po skoncéeni smény, tedy odehrani
vsech obdrZenych mi¢li obéma stranami, se scitaji vSechny micky, které jsou blize cilovému
micku nez nejblizsi micek soupere. Za kazdy micek je pak jeden bod. Pokud jsou dva nejblizsi
micky ve stejné vzddlenosti od cilového mice, dostavaji obé soupefici strany po bodu (Kudlacek,

2013).
2.10.5 Ringo

Ringo je hra, kterd je svymi pravidly velmi podobna volejbalu. Hraje se na hfisti se siti,
které ma stejné rozméry jako hFisté volejbalové. Ukolem druZstva je postupnymi pfihravkami,
alespon dvéma, umistit gumovy ringo krouzek do hraciho pole soupere. Svym charakterem je
hra vhodnd pro rozvoj vSestrannosti, ma velice jednoducha pravidla a nizké naroky na material.
Hra rozviji ohebnost, mobilitu na voziku a rychlé reakce. U hraci se rozviji schopnost

spolupracovat v tymu (Mikeska, Fiedlerovd & Jesina, 2018).

2.11 Kondicni trénink

Télesna kondice je oznaceni pro souhrn funkci organismu, které nam umoznuji obstat ve
fyzicky naroénych podminkach a také umozni adekvatni reakci v urcité situaci. Kondice v sobé
zahrnuje komplexni pohybové schopnosti jako jsou sila, vytrvalost, rychlost, koordinace
a kloubni pohyblivost. Hlavnim cilem tréninku je vyvolat adaptacni stimul, ktery vyZaduje
pretizeni zapojenych svali dobrovolnym usilim, ale toto pretizeni mize byt znacné ovlivnéno
velikosti misni l1éze (Dovalil & Choutka, 2012).

Hlavnim cilem kondi¢niho tréninku je optimalizace Urovné kondiénich a motorickych
schopnosti vzhledem k danym pozadavkim sportovniho vykonu a pfipravy a také jeji nasledné
udrZeni. Dale jde také o preventivni plsobeni proti vzniku funkénich poruch a poskozeni
organismu v disledku tréninkového zatézovani. Béhem tréninku dochazi k nespecifickému
télesnému rozvoji pro celkové posileni zdravi. Béhem procesu tréninku se postupné zvysuje
uroven zatizitelnosti a maximalné se zvysSuje efektivita provadéni specifickych pohybl
(Lehnert, Novosad, Neuls, Langer & Botek, 2010).

Pro planovani a efektivni realizaci kondi¢niho tréninku ma zdsadni vyznam stanoveni cil0.
Je tedy velmi dulezité rozlisit miru specifinosti tréninkového zatizeni. Takto midzeme rozlisit

nespecificky kondi¢ni trénink (obecnou kondic¢ni pfipravu) a specificky kondic¢ni trénink (specialni
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kondicni pripravu). Pro obecnou kondi¢ni pfipravu je typické Siroké spektrum nespecifickych
kondicnich cviceni, ktera cili na ovliviiovani kondi¢nich motorickych schopnosti, dllezitych pro
vSechny sporty. Postupné dochazi k plsobeni na bioenergetické a funkcni kapacity, ale
i k morfologickym adaptacim v téle sportovce. Specidlni kondi¢ni ptiprava je oproti tomu
zamérena na ovliviiovani specifickych kondi¢nich motorickych schopnosti a vybér cviceni vychazi
z prehledu o nejintenzivnéjSich pohybech obsazenych ve sportovnim vykonu (Zahradnik
& Korvas, 2012).

Jeden z dalSich typl kondic¢niho tréninku je i funkéni trénink, ve kterém dochazi k cilené
optimalizaci svalovych funkci pohybovych struktur. Cili se tedy hlavné na trénink pohybu nikoli
svalll. Pohyby v tréninku jsou uskutecnovany ve vsech rovinach a vysledné adaptace svalovych
vldken jsou tak vice specifické a funkcni. Pri posilovani svalstva koncetin se ve funkénim tréninku
soucasné vyuziva i zapojeni svalstva trupu, a to hlavné proto, Ze z hlediska fizeni pohybu jde
o Ucelnéjsi variantu nez pouze izolované cviceni. Cilem funkéniho tréninku je tedy optimalizace
svalovych funkci zlepSenim <¢innosti centrdlni nervové soustavy, aktivizace hlubokého
stabilizacniho systému, zvyseni sily a vytrvalosti posturalnich sval(, zlepseni koordinace pohybu.
PFi cviceni se vyuZivaji i nestabilni plochy a dalsi cvicebni pomucky jako jsou overball, theraband,

BOSU atd. (Lehnert, Novosad, Neuls, Langer & Botek, 2010).

2.11.1 Metody kondicniho tréninku

Metod kondiéniho tréninku existuje celd fada, dle rlznych autord, uvedu tedy pouze
jedno ze zakladnich déleni, dle kontinuity tréninku.

Metoda nepferuSovaného tréninku spocivda v zatiZeni bez odpocinku, metoda
pferusovaného tréninku zafazuje pauzy. OdliSnost téchto tréninkovych strategii je pfedevsim
v procesu ziskavani energie, kterou télo k tréninku potfebuje. Zisk energie mlze byt cestou
aerobni (prerusovany trénink) a anaerobni (kontinudlni trénink) (Lehnert, Novosad, Neuls,
Langer & Botek, 2010).

Jako aerobni cviceni se oznacuje aktivita, kdy prace svall a metabolické procesy probihaji
za pritomnosti kysliku. Pfedpokladem plného rozvinuti oxidativnich procesl je zabezpeceni
dodavky adekvatniho mnoizstvi kysliku do pracujicich svalli, coz maji na starost dychaci
a kardiovaskularni systém. Je to aktivita provadéna stfedni intenzitou po delsi ¢as (déle jak 2 az
3 minuty) se zvySenou tepovou frekvenci. Do jisté miry je aerobni schopnost organismu
ovlivnéna dédi¢nosti. BEhem aerobniho cviceni dochazi ve vétsi mife hlavné ke spalovani tuk.
Kromé rychlého spalovani tukl ma aerobni cviceni mnoho zdravotnich pfinos. Patfi mezi né

zlepseni vykonnosti kardiovaskuldrniho systému (sniZzeni krevniho tlaku, mensi riziko
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kardiovaskularnich onemocnéni), mensi spotifeba kysliku pro srdecni ¢innost, zvyseni plicni
kapacity, zvySeni poctu erytrocyt(, snizeni hladiny cholesterolu a celkové zlepseni zdravi (Mesko
& Komadel, 2005).

Jako anaerobni cviceni se oznacuje kratkodobda pohybova aktivita, pfi které se energie do
sval( ziskava pomoci mechanismi anaerobniho metabolismu, tedy bez pristupu kysliku. Cviceni
ma charakter zejména silového tréninku a dochazi pfi ném k rozvijeni rychlosti a sily
(Mesko & Komadel, 2005).

Anaerobni aktivita je spojena se vznikem laktatu neboli kyseliny mlééné, ktery vznika jako
konecny prvek vyuZiti sacharidd ve svalech pfi nedostatku kysliku. Pokud télo zvlada vznikajici
kyselinu mlé¢nou zpracovavat, laktat se ve svalech nehromadi a ¢lovék mizZe pohybovou aktivitu
vykonavat ddle. Nejvyssi intenzita vykonu, pfi které sval jesté zvladda udrzet tento ustaleny stav
(odbourani laktatu), je znama jako MLSS (Maximum Lactate Steady State), tedy laktatovy prah.
Pfi dalSim zvySovéni intenzity fyzického vykonu, tedy prekrocenim laktdtového prahu, uz télo
nestihd nadbytek kyseliny mlééné odbourdvat, rovnovaha se narusi a koncentrace laktatu ve
svalech a v krvi prudce roste. V takovém pripadé mluvime o tzv. zakyseleni svald, kdy se kyselina
mlécna hromadi, pH svalu klesd a po urcité dobé sval zcela ztuhne a ve vykonu uz nelze
pokracovat (Skorpil, 2019).

Mezi metody neprerusovaného zatizeni fadime metodu souvislou (rovnomérnou)
a stfidavou. Mezi metody prerusovaného zatizeni pak patfi metoda opakovand a intervalova.
Velikost zatiZzeni se u téchto metod fidi predevsim délkou intervalu odpocinku mezi jednotlivymi
nastupy a sériemi cviceni (Lehnert, Novosad, Neuls, Langer & Botek, 2010).

Vyhradné se anaerobni produkce ATP uplatiuje za situace vysoké intenzity télesné prace
v dobé trvani do cca 60 sekund, kde jesté neni pIné zajistén dostatecny transport kysliku do
pracujicich svalQ. Experimentalné bylo zjisténo, Ze aerobni podil produkce energie zacina
prevazovat nad anaerobnim zhruba po 60 az 75 sekundach maximalni prace (Lehnert, Novosad,

Neuls, Langer & Botek, 2010).

2.12 Srdecni frekvence

Srdecni frekvence, dale téZ SF, urcuje pocet srdecnich stahi za jednotku ¢asu a nej¢asté;i
se uvadi jako pocet tepl za minutu. Pocet tepl u bézného jedince je ovliviiovan rlznymi faktory
jako napftiklad zdravotni stav, sportovni trénovanost, pohlavi, vék, aktuaini mira stresu a fyzické
zatéze a dalsi (Javorka, Zila & Balharek, 2002).

Jako klidovou SF oznacujeme hodnotu, kterou naméfime ve stavu klidu — bez télesné

zatézZe a dusevniho vypéti. U dospélych se tyto hodnoty pohybuji nejcastéji mezi 60 a 80 tepy za
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minutu. Obecné plati, Zze nizsi klidova SF znamenda vykonnéjsi srdce a lepsi télesnou kondici
(Javorka, Zila & Balharek, 2002).

Za maximalni srdecni frekvenci oznacujeme hodnotu, ktera je naméfend v okamziku
ukonceni zatéze z dlvodu vycerpani. Ovliviiuje ji opét mnoho faktorl, zejména vék, pohlavi
a trénovanost. Maximalni srdec¢ni frekvence se ziskdva ze zatéZzového testu na bicyklovém
ergometru Ci béZzeckém pase za pomoci EKG. Maximalni srde¢ni frekvence Ize také teoreticky
odhadnout pomoci vzorce 220 tepl — vék jedince. K vysledku tohoto vypoctu 220 tepli — vék se
udava odchylka +15 tepl, protoZe tento vzorec nemusi platit pro kazdého jedince. Toto urceni
neni naprosto presné, nicméné ve vyzkumu k mé diplomové préci bylo uZito, jelikoZz nebylo
mozné zajistit EKG vysetieni pro kazdého probanda (Zahradnik & Korvas, 2012).

Vychylky srde¢ni frekvence z normy pak oznadujeme pojmy tachykardie a bradykardie.
Tachykardie oznacuje zrychleni srdecni frekvence nad fyziologickou mez. Nejcastéji se za
tachykardii povazuji hodnoty nad 90 aZ 100 tepl za minutu. Bradykardie je naopak zpomaleni
srdecni frekvence pod fyziologickou mez a nej¢astéji se za ni povazuji hodnoty nizsi nez 60
tep/min (u dospélych) (Ceska et. al., 2020).

Méreni SF mlzZe byt provadéno palpaci, poslechem, nebo pomoci pfistroje. Pfi méreni
tedy méfime pocet tepl (pulstl) za jednotku casu. Tep je oznaceni pro tlakovou vinu vyvolanou
vypuzenim krve z levé srdecni komory do aorty, odkud dale putuje do téla. Palpacni
a poslechovou metodou je tep nejlépe hmatny na krkavici a radialni tepné. Z pfistrojového
méreni se v béZzném Zivoté nejcastéji vyuzivaji rizné typy zapéstnich hodinek, které v sobé maji
zabudovana cidla pro méreni. Z pfistrojového méreni se vyuzivaji nejrliznéjsi Cidla pro méreni
tepu umisténé v hodinkach, sportovnich ndramcich apod. Mezi odborniky jsou pak vyuzivany

nejcastéji EKG pristroje, popf. saturacni ¢idla (Zahradnik & Korvas, 2012).
2.12.1 Srdecni frekvence v zatézi

Pfi pohybové aktivité dochazi ke zménam SF v dusledku reakce na zatéz, kdy hodnoty
SF stoupaiji v zavislosti na intenzité zatéze. Ke zménam SF dochazi i pfi aktivitdch malé intenzity,
napf.: chlzi (Javorka, Zila & Balharek, 2002).

PFi neménici se intenzité zatiZzeni SF prudce roste a postupné dochazi k jejimu ustaleni. PFi
intenzité zvysujiciho se charakteru, narlst SF odpovida intenzité zatiZzeni. Pokud jedinec provadi
pohybovou aktivitu maximalni intenzitou, dosdhne hodnot tzv.: maximalni srdec¢ni frekvence
(SF max). Po skonceni zatéZe se SF vraci na své vychozi hodnoty. Hodnoty klidové srdecni
frekvence se u bézné populace stfedniho véku pohybuji okolo 60 az 80 tepl za minutu.

S pfibyvajicim vékem hodnoty SF klesaji. Hodnoty SF max se daji odhadnout podle vzorce:
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SF max (1/min) =220 — vék. Tento odhad neni zcela pfesny a je ovlivnén velkym mnoZstvim
proménnych, které mohou vysledek zkreslit, pro orientacni odhad, je vSak dostacujici (Zahradnik
& Korvas, 2012).

Dle Bartlinkové (1996) pohybovou aktivitu provazeji tfi faze zmén srdecni frekvence.
Prvni, dvodni faze zahrnuje predstartovni zvySeni srdecni frekvence, které je fizeno predevsim
reflexné pfes neuroendokrinni odpovédi a mlzZe se zde projevit vlivemoci. Druhd, privodni faze
zahrnuje zvyseni srdecni frekvence pfi vlastni vykonavané ¢innosti a to, o kolik vzroste zdvisi na
intenzité pohybového zatizeni. Zde také vidime ustdleni srdecni frekvence na urcitych
hodnotach. Toto ustdleni nastane, pokud je rovnovdha mezi potfebou aktivnich svall
a kapacitou krevniho obéhu, tedy mezi dodavkou kysliku a energetickych zdrojd na jedné strané
a odsunem metabolitd na strané druhé. Posledni faze, tzv.: naslednd je charakteristicka
navracenim srdecni frekvence k vychozim hodnotam.

Jedinci s nizkou klidovou srdeéni frekvenci tzv.: vagotonici, mivaji vyssi rezervu pro
pohybové zatizeni. Jako vagotonie se oznacuje prevaha parasympatického nervového systému
a vyskytuje se zejména u vytrvalostnich sportovcu. Jejim hlavnim projevem je snizena tepova
frekvence. Srdecni frekvence se tedy u téchto jedincl pfi pohybovém vykonu zvysuje relativné
vice, nez u normotonickych (tzn. s béZznou srdecni frekvenci) jedincll. Po zatiZzeni se srdecni

frekvence vraci ke klidovym hodnotam rychleji u trénovanych jedinc( (Bartlrikova, 1996).

2.12.2 Zmény srdecni frekvence u osob s misni lézi

U zdravé populace je adaptace SF a spotifeby kysliku béhem pohybové aktivity fizena
z centralni nervové soustavy, dale vlivem autonomniho nervového systému (snizenim vagového
tonu a aktivaci sympatiku), hormonalnimi vlivy a dalsimi lokalnimi mechanismy. P¥i zvysujici se
zatéZi roste také umérné srdecni frekvence, tepovy objem a tlak krve. Pro osoby s miSnim
poranénim toto nemusi platit, protoZe stav kardiovaskuldrniho, pulmonalniho systému a také
metabolické zmény v klidu a béhem zatéze zdavisi na vySce léze a s ni souvisejici centralni
denervaci pregangliovych sympatickych neurond (Schmid et al., 1998).

PFi pohybové aktivité dochazi k itlumu nervus vagus a roste aktivita parasympatiku, tim
dochazi ke snizovani srdec¢ni frekvence. U osob po poranéni michy nad urovni Th6é nedochazi
k odpovidajici sympatické odpovédi a ke zvySeni srdec¢ni frekvence a krevniho tlaku béhem
zatéze, coz vede k horsim vykonlm a vycerpani (Kljaji¢ et al., 2016).

Mira naruseni sympatické aktivity a jeji vliv na srde¢ni frekvenci zavisi hlavné na drovni
a kompletnosti misni léze. U tetraplegikll nelze urcit srde¢ni frekvenci za kvalitni indikator

intenzity tréninku a Ize predpokladat i snizenou pracovni kapacitu (Kljaji¢ et al., 2016).
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2.12.3 Aerobni a anaerobni zony

Zbénou tepové frekvence rozumime nastaveny rozsah poctu srdeénich stahd za minutu.
Rozdéleni zén na aerobni a anaerobni se odviji pfedevsim od zasobeni svall kyslikem a také od
zdroje energie. Jako aerobni zény oznacujeme rozmezi tepové frekvence, pii které se cvici
aerobné, tedy s dostatecnym prisunem kysliku. V této zéné dochazi k postupnému zrychleni
metabolismu, télo stihd béhem zatéZe zdsobovat svaly kyslikem a nehrozi tedy jejich
»zakyseleni“ (vznik soli kyseliny mlécné). Trénink v této zéné pomdaha vybudovat a rozvijet
vytrvalost. Pravidelnym aerobnim cvi¢enim se zlepSuje vykonnost kardiopulmonalniho systému
(snizeni TK, cholesterolu a zvyseni srdecniho vykonu). Benefitem aerobniho cviceni je také
vyuZiti tukd jako zdroje energie, timto cvicenim tedy muze dojit k redukci hmotnosti
(Al Saif & Alsenany, 2015).

Jako anaerobni zdna se oznacuje rozmezi tepové frekvence, kde se provadi aktivita o velmi
vysoké intenzité a télo nestiha pokryt energetické naroky téla. Postupné tedy s rostouci zatézi
dochazi k ,,zakyseleni” svalll (vzniku laktatu) a postupnému Gtlumu. PA v této z6né obvykle trva
od nékolika sekund zhruba do 2 minut. Anaerobni trénink pomaha budovat zejména silu

a rychlost (Al Saif & Alsenany, 2015).

2.13 Trénink podle zon tepové frekvence

Trénink podle tepové frekvence probihd ve vyse popsanych zénach. Standardni déleni
tepovych zén je do péti skupin podle intenzity zatéze (Obrazek 1). Jednotlivé zény tepové
frekvence se vypocitavaji jako procentudlni hodnota SF max. SF max se nejjednoduseji vypocita
ze vzorce: 220 — vék (v letech). Vysledek je vhodny pro vétsinu lidi, avSak jednd se pouze o
primér (Spinar & Vitovec, 2009).

Nyni nasleduje popis jednotlivych zén. Pro Zénu 1 je typické, Ze se SF max pohybuje
v rozmezi 50 % az 65 % SF max. Jedna se o zonu velmi nizké intenzity. Trénink v této intenzité
podporuje regeneraci a pfipravi télo na trénink ve vyssich zénach tepové frekvence. Jako PA
doporucdovana v této intenzité se uvadi chlze nebo jizda na kole (Moreno et al., 2020).

Zbéna 2, ktera se pohybuje mezi 65 % az 75 % SF max, je pfinosna pro zvySovani vytrvalosti.
Cviceni v této tepové frekvenci je relativné lehké, a proto u néj lze vydrzet i relativné dlouhou
dobu. Je to zdéna, kde dochazi k vyuziti tuk(l jako zdroje energie, a tedy mizZe také dochazet
k redukci hmotnosti. Podporuje se také neovaskularizace kapilar (Moreno et al., 2020).

V rozmezi TF od 75 % do 85 % SF max se nachazi zéna 3. Cviceni v této TF je ucinné pro
zlepsSeni c¢innosti krevniho obéhu, srdce a kosterniho svalstva. V této zéné se v krevnim obéhu

zac¢ind hromadit nepfijemna sl kyseliny mlécné (Moreno et al., 2020).
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V zéné 85 % az 90 % SF max, kterou oznacujeme jako zénu 4, zacina organismus pracovat
anaerobné a ve svalech se zacina tvofit laktat. Opakovanym tréninkem v této TF dochazi ke
zlepseni vytrvalosti (Moreno et al., 2020).

Zbéna 5 jde az do 100 % SF max a je to tzv.: zéna maximalniho Usili. Kardiopulmonalni
systém je maximalné vyuZit a v krvi se zacne hromadit laktat, ktery po urcité dobé, dle
trénovanosti jedince, zpUsobi zastaveni PA. Jde napf. o maximalni rychlostni béh (Moreno et al.,
2020).

V tomto 5 zédnovém systému sportovci ¢asto vyuzivaji zénu 1 pro zahtati nebo lehkou
regeneraci mezi intervaly, zénu 2 pro lehky aerobni trénink (lehky béh), zénu 3 a 4 pro stfedné
et al., 2020).

S tréninkem v zénach tepové frekvence souvisi také typické, subjektivni vnimani ndmahy.
V z6né 1 subjektivné neni citit velké zatizeni, postupné dochazi ke zvySenému poceni
a rychlejS$imu dychani. Pro zénu 5 pak plati, Ze je to aktivita, kterou organismus zvladne
vykonavat jen chvili. Toto je ale zcela subjektivni vnimani, které muZe u r(zné sportovné

zdatnych jedinc(l vypadat réizné (Spinar & Vitovec, 2009).

Obrazek 1

Rozdéleni zon tepové frekvence

INTERVALOVY TRENINK, ZAVOD,

90-100 % KRATKE USEKY

KRATKE VZDALENOSTI,

= 0, z ’ z [ £
85-90 % POSOUVAN{ LAKTATOVEHO PRAHU

75-85 % TRENINK AEROBNICH DOVEDNOSTI

DLOUHE BEHY, TRENINK

65-75 % PO ZRANENI{

AKTIVNI REKONVALESCENCE,
PODPORA ZDRAVI
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Dostupné z: https://aktin.cz/tepova-frekvence-pri-behu

2.14 Krankcykl

Krankcykl (Obrazek €. 2) je vlastné ergometr vyuzitelny i jako trenazér nahrazujici ve
vnitfnich podminkach handbike, nebo téz jako pfistroj slouzici k rehabilitaci pohybového Ustroji
horni poloviny téla (Cichor et al., 2015).

Obecné se tedy jednd o pomérné novy indoorovy trenazer, ktery byl plvodné
zkonstruovan pro posileni svalG hornich koncetin a trupu. Cviceni na trenaZzeru mulze byt
individualni, ale také skupinové. Pohyb Ize vykonavat v sedé, ve stoji na obou ¢i pouze jedné
dolni konceting, dale také s vyuZitim velkého mice nebo labilnich ploch véetné raznych
kombinaci vSech téchto variant. Primarné byl tento ptistroj uréen ke zvySovani kondice u jedincl
bez télesného postizeni, poté vsak prinesl velky pfinos i pro osoby handicapované.
U handicapovanych jedincl trenaZzer umoziuje posileni vech svalovych skupin hornich koncetin
a trupu, jejichz funkce nebyla narusena lézi. Diky pravidelnému cvic¢eni dochazi k udrzeni dobré
fyzické kondice, redukci nadvdhy a uUpravé naruSovanych fyziologickych hodnot organismu
(Cichori et al., 2015).

Trénink na krankcyklu je vhodny i pro nacvik koordinace pohybl HKK, umoznuje
vyrovnavani stranovych dysbalanci, které jsou u spinalnich pacientl velmi ¢asté (Cichor et al.,
2015).

VyuZiti krankcyklu u lidi s postiZzenim se v poslednich letech ukazalo jako velky benefit, a to
jak ke zlepseni celkového zdravi, tak ke zlepSeni aerobni kapacity plic ¢i zvySeni svalové sily.
Konstrukce krankcyklu je navrzena tak, aby umoziovala cvic¢eni na jakémbkoliv invalidnim voziku,
s ¢imZ souvisi i mnoho Uprav. Mezi ty hlavni patti odnimatelné sedlo pro volny ptijezd invalidniho
voziku, anebo specialni Uchopy pro lidi se zhorSenym ¢i vymizelym tUchopem. U trenaZeru lze
nastavit vysku i Sitku klik, popt. Ize zménit i rukojet (Barfield, Nyikos & Malone, 2012).

Jedna se o stacionarni kolo, skladajici se ze sedadla, predniho kola a rucnich pedald.
Samotny pohyb na trenaZeru je vykonavan opakovanym protacenim klik, a to jednou ¢i obéma
hornimi konéetinami. Déle je zde nastavitelna zaté. Uzka osa trenazeru dovoluje vyssi frekvenci
otaceni klik pfi zachovani spravné biomechaniky kloubd. Cviéit Ize jak ve stoje, tak v sedé a lze si
vybrat na jaké svaly se u tréninku zaméfit a s jakou intenzitou (napf. mensi zatiZeni plsobi jen
na paze ramena, vysoka zatéz zas na svaly zad a bficha). Pfedchlidcem krankcyklu byl UBE —
Ergometr horni ¢3sti téla (Barfield, Nyikos & Malone, 2012).

Pro spoustu pacientll po Urazu michy se stava uzivani ru¢nich kol jednou z mala moznosti,

jak pravidelné sportovat, Casto i bez doprovodu jiné osoby. Konkrétné osoby s obrazem
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paraplegie jsou jedni z nejcastéjsich uZivatel( rucnich kol pro rekreaci a sport. Rué¢ni kola Ize
vyuzit pro aerobni i anaerobni trénink, oba typy tréninku mohou byt vyuZity k redukci télesného
tuku, celkovému zlepgeni kondice a vykonnosti (Cichori et al., 2015).

Krankcykl umoZziuje své vyuziti v ramci kiizového tréninku (stfidavé toceni klik), anebo
obouruéniho tréninku (toceni klik nastejno). Lze jej vyuzit jako dopliikovou formu rehabilitace
po réiznych typech zranéni (Cichof et al., 2015).

Klicovym bodem pfi tréninku je vyvolat adaptacni stimul, ktery vyZaduje pretizeni
zapojenych sval( dobrovolnym Usilim, ale toto pretizeni mizZe byt znacné ovlivnéno velikosti
misni |éze. Krankcykl tedy poskytuje dostatek individudlni variability zatiZzeni, zlepSuje svalovou

koordinaci a vykon a také odstranuje dysbalance (Barfield, Nyikos & Malone, 2012).

Obrazek 2

TrenaZer krankcykl

DNDANVINE &)

Dostupné z: https://www.fitkituk.com/cardio-c1/bikes-c5/matrix-krankcycle-upper-body-bike-

p2666

2.14.1 Fyziologie cviceni na krankcyklu

VyuZiti tohoto trenazeru v ramci terapie Ci tréninku zlepSuje funkénost kardiovaskularniho

systému, zvysuje kapacitu plic a svalovou silu hornich koncetin i trupu. Pfi cviceni vznika zvyseny
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narok na kardiorespiracni systém a je tady jisté riziko mozného pretizeni organismu predevsim
u netrénovanych, starych nebo nemocnych osob. BEhem cviceni, které je nastavené v dobré
z6né tepové frekvence, se také spaluje vysoké mnozstvi kalorii. Nezavislé otaceni klik pak
umoznuje koordinované zapojovani svalovych skupin kli¢ovych pro stabilizaci, coz také spéje ke
zvyseni svalové sily hornich kondetin. Cvi¢eni navic usnadriuje rist svalové hmoty a umoziuje

plynulou a postupnou aktivaci svalt b&hem provadéni celého pohybu (Cichor et al., 2015).
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3  CiLE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Hiavnicil

Hlavnim cilem bylo zjistit vliv kondi¢niho tréninku na krankcyklu na fyzickou zdatnost osob

s misni lézi v subakutnim stadiu postizeni.

3.2 Diléicil

1)

2)

3)

4)

Zjistit vliv 3tydenniho kondi¢niho tréninku na krankcyklu na hodnoty ujeté
vzdalenosti pfi 6 MT jizdy na voziku.

Zjistit vliv 3tydenniho kondi¢niho tréninku na krankcyklu na subjektivné vnimanou
dusnost dle Borgovy skaly dusnosti.

Zjistit vliv 3tydenniho kondi¢niho tréninku na krankcyklu na droven klidové tepové
frekvence.

Zjistit vliv 3tydenniho kondi¢niho tréninku na krankcyklu na svalovou silu hornich

koncetin dle Barfieldova testu.

3.3 Vyzkumné otazky

1)

2)

3)

4)

Vyzkumnd otazka €. 1: Navysi se u proband( ujeta vzdalenost pfi 6minutové jizdé na
voziku po absolvovani 3tydenniho programu jizdy na krankcyklu?

Vyzkumna otdzka €. 2: Zméni se u probandl pocitové dusnost v zavislosti na vykonu
po absolvovani 3tydenniho programu jizdy na krankcyklu?

Vyzkumnd otadzka €. 3: Snizi se u probandl tepova frekvence po absolvovani
3tydenniho programu jizdy na krankcyklu?

Vyzkumna otazka ¢. 4: Zméni se u probandl hodnoty v Barfieldové testu po

absolvovani 3tydenniho programu jizdy na krankcyklu?
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika probandu

Vyzkumny soubor tvofili probandi s trvalym, ziskanym postizenim michy, a to jak
s ¢astecnym, tak kompletnim mezi segmenty C6 azi L2 v subakutnim stadiu postiZeni.
Podminkami pro zafazeni proband( do tréninkového programu byl — stabilizovany zdravotni stav
a nejméné 3 a vice mésicl od Urazu, ne vsak déle nez 1 rok. Dale tyto osoby byly na aktivnim
pobytu v Rehabilitacnim uUstavu Hrabyné a netrpéli Zddnou z poruch kognitivnich funkci. VSichni
probandi vyuZivali mechanicky ortopedicky vozik jako zpUsob jejich primarni lokomoce. Studie
se zUcastnilo celkem 14 osob, z toho 2 Zeny a 12 muZzd viz. Tabulka 1. VSichni splnili podminky
pro zarazeni do studie, a sice Ze zvladli ujet 6minutovy test jizdy na voziku a zvladli po dobu
30 s opakovat BarfieldGv test. Testovani zaroven vsichni Gspésné dokoncili. Vyzkumna prace byla

schvalena Etickou komisi FTK UP.

Tabulka 1
Jmenovity seznam proband(i ucastnicich se studie, jejich inicialy jména, vék, pohlavi, vaha, vyska,

datum vzniku léze a ohodnoceni léze dle klasifikace ASIA

Jméno Vék|[let] Pohlavi Vyska[cm] Vaha[kg] Vznikléze Vyskaléze ASIA

Z.p. 19 muz 178 89 10/23 Thi1 D
M. 42 mu? 185 76 09/23 L2 A
B.V. 57 ena 164 66 09/23 L2 D
1.z 54 mu? 200 102 08/23 c6 A
B.J. 43 muz 181 81 06/23 c6 A
1. 51 mu? 174 69 05/23 c7 A
1. 41 muz 185 81 05/23 Th3 A
N.T. 45 muz 184 87 07/23 Th4 A
K.M. 32 muz 176 72 12/23 Ths A
J.CH. 56 muz 178 89 02/24 Thé C
K.V. 70 muz 190 87 12/23 Th12 C
M.B. 33 ena 155 75 02/24 Thé C
P.M. 34 muz 190 102 07/23 c6 A
C.M. 37 muz 182 70 01/24 Thi1l C
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4.2 Vyzkumné metody

4.2.1 Srdecni frekvence

U probandl byla mérena SF klidova a sice pred zahajenim tréninku na krankcyklu
a nasledné po dokonceni tohoto programu. U vSech probandl bylo dohodnuto Gvodni
i zakonCovaci méfeni na pondéli v 9:00, pfed zahdjenim ostatnich procedur. Probandi byli
mérfeni v pozici sedu na voziku. Srdecni frekvence byla zaznamenavana telemetrii pomoci
Sporttester PC 15.11 Black/Gray, SIGMA, Némecko. Sporttestr se sklada z hrudniho pasu, ktery
ma v sobé zabudované 2 elektrody. Ty snimaji elektrickou aktivitu srdce podobné jako EKG.
Namérené hodnoty se pak probandovi ukazuji na hodinkdach, které ma na zapésti. Hodnoty byly

odecteny po 2 minutach klidového dychani.

4.2.2 Silovda vytrvalost

Pro hodnoceni sily svalll HKK byl vyuZit test, ktery dfive pouZil ve své studii Barfield, z
cehoz plyne i nazev testu (Barfield, Nyikos, Malone, 2012).

Tento test se provadél poté co proband ujel 6 MT jizdy na voziku, udal svou subjektivni
dusnost po ujeti vzdalenosti dle Borgovy skaly dusnosti a poté jsme cCekali az bude hodnota
dusnosti dle Borga opét na pocatecnich hodnotach. Test dle Barfielda se sklada z maximalniho
poctu opakovanych plnych flexi/extenzi zafixovanych lokt o podlozku s 2,5 kg Cinkou za 30 s.
Tento test byl proveden jednostranné na obou hornich konletinach a opakoval se pred
zahajenim tréninkového programu na krankcyklu a také po jeho skonceni. Nasledné se z obou

hodnot udélal primeér, ktery se ve vysledcich porovnal (Barfield, Nyikos, Malone, 2012).

4.2.3 6minutovy test jizdy na voziku

Jde o modifikovany test BMWT — 6minutovy test chlze, ktery je upraven pro pacienty
s misni lézi, jejichZ lokomoce se déje predevsim na manualnim invalidnim voziku. Pfi tomto testu
jsem vyuZila stopky — Kalenji Onstart 500, pomoci kterych jsem méfila cas, ktery je na test
vyméren — 6 minut. Probandi test vykonavali v télocvi¢né Rehabilitacniho Ustavu Hrabyné, kde
byla pomoci kuzell ve vzdalenosti 50 metr( pfesné vytrasovana draha, kterou probandi jezdili
po vymezeny cas. Nasledné po skonceni limitu byly secteny celkové pocty ujetych okruh(

a vypoctena ujetd vzdalenost.
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4.2.4 Borgova skdla dusnosti

Borgova $kdla dusnosti se vyuziva k subjektivnimu hodnoceni vnimaného pocitu
dusnosti vyjadireného ciselné na skale od 0 do 10 za pomoci slovniho popisu — viz. Tabulka 2. Je
nezbytnou soucasti pfi kardiopulmonalnim zatézovém vysetteni (laboratorni, terénni testy).
Borgova skala dusnosti byla probandy zaznamendna po ujeti 6 MT jizdy na voziku pred a po
absolvovani 3tydenniho programu jizdy na krankcyklu. Zaroven byla probandy pravidelné

zaznamenavana do archu po jednotlivych trénincich.

Tabulka 2

Tabulka hodnotici subjektivné uddvanou skdlu dusnosti dle Borga

Ciselné hodnoceni Slovni hodnoceni

0 vibec 7adna

0,5 velmi, velmi slabd

1 velmi slaba

2 lehka

3 sttedni

4 ponékud silna (tézka)
5 silnd (tézka)

6

7 velmi silna (tézka)
8

9

10 velmi, velmi silna (tézka)

*

maximalni

4.3 Sbér dat

Se souhlasem vedeni RU Hrabyné byli dle pfedem vybranych kritérii oslovovani vhodni
probandi pro zarazeni do pilotni studie. Po vyplnéni informovanych souhlast byli probandi
proskoleni a seznameni s celym prabéhem méreni. V pribéhu mésice listopadu roku 2023 byl
zahajen samotny sbér dat. Kazidy z klientd obdrZel karticku se svym jménem, kde byla
rozplanovana tabulka jednotlivych tréninkd a méfeni s ¢asy. Po predani karti¢ky doslo v pondéli
nasledujiciho tydne ke sbéru vstupnich dat. Nasledné byla pribéiné béhem jednotlivych
trénink(i probandy zaznamenavana data o dodrZeni TF na stanovené hodnoté, subjektivné
vnimané dusnosti na Borgové skale a poctu ujetych trénink(. Po absolvovani 3tydenniho

programu jizdy na krankcyklu byly opét odebrana data, stejné jako u vstupniho vysSetreni.
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4.4 Popis stanoveného tréninkového programu na krankcyklu

Probandi, ktefi se zapojili do vyzkumu této diplomové prdce, absolvovali 3tydenni
program jizdy na krankcyklu. Prvni den testovdni byl stanoven vidy na pondéli, kdy se
uskutecnilo uvodni méreni, ¢as byl ur¢en na 9:00. Vstupni méreni obsahovalo Gvodni méreni
klidové tepové frekvence v sedé na voziku po 2 minutdch klidového dychani, 6 MT jizdy na
voziku, po kterém proband subjektivné urcil miru dusnosti na Borgové Skdle dusnosti. Dale test
dle Barfielda pro obé horni koncetiny, ze kterych se udélala primérna hodnota a pak také opis
Gdaju z karty pacienta o véku, vaze, lokalizaci léze a vzniku léze. Nasledné byla stanovena hladina
SF max, dle vzorce 220 — vék probanda a z této hodnoty bylo vypocteno 80 % SF max. Vysledna
hodnota 80 % SF max pak byla vychozi hodnota TF pro trénink probanda.

Prvni den tréninkového programu byl vZdy stanoven na Utery, opét v ¢ase 9:00, kdy byl
probandovi nasazen Sporttester a podle TF, kterou ukazoval, se postupné proband dostal az do
80 % své SF max, kde intenzitu zatéze na krankcyklu udrzoval.

Cely tréninkovy program probihal v rezimu 5 dni jizdy na krankcyklu, tedy atery, stfeda,
Ctvrtek, patek a sobota. Zbylé dny — nedéle a pondéli, byly dny odpocinku. Proband pod
dohledem absolvoval tréninkovy plan. Prvni tyden byl ¢as tréninku na 80 % SF max stanoven na
dobu 10 minut, druhy tyden na 15 minut a tfeti tyden na 25 minut Cistého ¢asu jizdy na
krankcyklu v uvedené SF.

Po absolvovani 3tydenniho tréninkového programu, byli probandi opét preméreni
a absolvovali tzv. vystupni méreni klidové tepové frekvence, 6 MT jizdy na voziku, po kterém
proband subjektivné urcil miru dusnosti na Borgové skale dusnosti a zopakoval Barfieldlv test

pro obé horni koncetiny. Hodnoty byly opét zaznamenany.
4.5 Statistické zpracovani dat

Ziskana data byla zapsana do tabulek, ze kterych byla nasledné vyhodnocena data
p hodnot ze znaménkového testu. Tento test posoudil, zdali jsou namérena data statisticky
vyznamna a zdali doSlo u proband( ke zméné ve sledovanych parametrech. U vsech ziskanych

hodnot jsou uvedeny také smérodatné odchylky.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky k prvni vyzkumné otazce

Navysi se u probandd ujetd vzdalenost pfi 6minutové jizdé na voziku po absolvovani
3tydenniho programu jizdy na krankcyklu?

Ano, navysi se. Probandi pred zapocetim tréninkového programu ujeli v 6minutovém
testu jizdy na voziku vzdalenost 1212,43m se smérodatnou odchylkou 363,8. Po absolvovani tfi
tydenniho programu jizdy na krankcyklu se jejich vykon posunul na ujetou vzdalenost 1367,86m
se smérodatnou odchylkou 339,6. Hodnota p ve znaménkovém testu je 0,003 (Tabulka 3).

Vysledné hodnoty pfed a po jsou zndzornény také na krabicovém grafu — Graf 1.

Tabulka 3
Znaménkovy test a p hodnota pro méreni 6 MT jizdy na voziku pred a po absolvovdni 3tydenniho

programu jizdy na krankcyklu

Znaménkovy text

Dvojice proménnych
jicep y n p —hodnota

6MT-pfed & 6MT-po 14 0,003

Graf 1
Krabicovy graf zmény ujetych metru pri 6minutovém testu jizdy na voziku pred a po absolvovani

3tydenniho programu jizdy na krankcyklu

Krabicowy graf
1800 T

1700
1600
1500 -

1400

1300

1200 | o

1100
1000 -

900

O Pramér
300 [ Primér+SmCh
BMT-pred BMT -po T Primér£SmOdch

51



5.2 Vysledky k druhé vyzkumné otazce

Zméni se u proband( pocitové dusnost v zavislosti na vykonu po absolvovani 3tydenniho
programu jizdy na krankcyklu?

Ano, snizi se. Probandi pred zapocetim tréninkového programu udavali po ujeti
6minutové jizdy na voziku dusnost na subjektivné hodnocené Borgové skale dusnosti
v hodnotdch 5,25 se smérodatnou odchylkou 1,63. Po absolvovani tfi tydenniho programu jizdy
na krankcyklu se jejich subjektivné udavand dusnost na Borgové Skale dusnosti po ujeti
6minutového testu jizdy na voziku sniZila na hodnotu 3,93 se smérodatnou odchylkou 1,12.
Hodnota p ve znaménkovém testu je 0,003 (Tabulka 4). Celkové hodnoty Borgovy Skaly dusnosti
pfed a po absolvovani 3tydenniho testu jizdy na krankcyklu jsou zobrazeny také krabicovym

grafem — Graf 2.

Tabulka 4
Znaménkovy test a p hodnota pro méreni Borgovy Skdly dusnosti pfed a po absolvovdni

3tydenniho programu jizdy na krankcyklu

Znaménkovy text

Dvojice proménnych
n p - hodnota

Borg.-pfed & Borg.-po 14 0,003
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Graf 2
Krabicovy graf zmény hodnoty Borgovy skdly dusnosti po absolvovdni 6minutového testu jizdy
na voziku pred a po absolvovdni 3tydenniho programu jizdy na krankcyklu.

Krabicowy graf
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5.3 Vysledky k treti vyzkumné otazce

Snizi se u probandl tepova frekvence po absolvovani 3tydenniho programu jizdy na
krankcyklu?

Ano, snizi se. Probandi pred zapocetim tréninkového programu méli SF klidovou
v hodnotadch 93,79 tepli za minutu se smérodatnou odchylkou 16,85. Po absolvovani tfi
tydenniho programu jizdy na krankcyklu se jejich hodnoty SF v klidu dostaly na hodnotu 88,86
tepll za minutu se smérodatnou odchylkou 15,47. Hodnota p ve znaménkovém testu je 0,016
(Tabulka 5). Celkové hodnoty TF pred a po absolvovani 3tydenniho testu jizdy na krankcyklu jsou

zobrazeny také krabicovym grafem — Graf 3.

53



Tabulka 5
Znaménkovy test a p hodnota pro méreni TF pred a po absolvovdni 3tydenniho programu jizdy

na krankcyklu

Znaménkovy text

Dvojice proménnych
jieep Y n p - hodnota

TF-pfed & TF-po 14 0,016

Graf 3
Krabicovy graf zmény tepové frekvence po absolvovdni 6minutového testu jizdy na voziku pred

a po absolvovdni 3 tydenniho programu jizdy na krankcyklu

Krabicovy graf
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5.4 Vysledky ke ctvrté vyzkumné otazce

Zméni se u probandl hodnoty v Barfieldové testu po absolvovani 3tydenniho programu
jizdy na krankcyklu?

Ano, zvysi se. Probandi pfed zapocetim tréninkového programu zvladli po ujeti 6minutové
jizdy na voziku zopakovat Barfieldlv test na horni koncetiny s 2.5 kg ¢inkou v 55,39 opakovanich

za 30 s se smérodatnou odchylkou 17,6. Po absolvovani tfi tydenniho programu jizdy na
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krankcyklu se jejich vykon v poctu opakovani na obé horni koncetiny po ujeti 6minutového testu
jizdy na voziku zvysil na hodnoty 60,39 opakovani za 30 s se smérodatnou odchylkou 16,28.
Hodnota p ve znaménkovém testu je 0,008 (Tabulka 6). Celkové hodnoty Barfieldova testu pro
horni koncetiny pred a po absolvovani 3tydenniho testu jizdy na krankcyklu jsou zobrazeny také

krabicovym grafem — Graf 4.

Tabulka 6
Znaménkovy test a p hodnota pro méreni Barfieldova testu pro horni koncetiny pred a po

absolvovdni 3tydenniho programu jizdy na krankcyklu

Znaménkovy text

Dvojice proménnych
n p - hodnota

Barfield-pred & Barfield-

14 0,002
po

Graf 4
Krabicovy graf zmény hodnoty v Barfieldové testu pro horni koncetiny pred a po absolvovdni

3tydenniho programu jizdy na krankcyklu
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6 DISKUZE

Cilem této diplomové prace bylo ozfejmit, zdali u proband( s misni 1ézi v subakutnim
stadiu poranéni dojde po absolvovani tfi tydenniho tréninku na krankcyklu k adaptaci organismu
na nastavenou zatéz. Dale bylo cilem vysledovat, jestli se zméni hodnoty sledovanych
parametrd, a sice ve svalové sile hornich koncetin, v subjektivnim hodnoceni miry dusnosti,
v ujetych metrech pfi 6 MT jizdy na voziku a v hodnotdch tepové frekvence. Motivem k vybéru
tohoto tématu byl fakt, ze lidé s miSnim poranénim, ktefi se v subakutnim stadiu dostanou do
rehabilitacniho Ustavu, nemaji mnoho moznosti ndvratu ke kondi¢nimu cviceni, prestoze na néj
byli pfed drazem zvykli. Obecné plati, Zze pohybové aktivity po miSnim poranéni spiSe ubyva,
a proto je velmi dllezité dat témto lidem moZnost se navratit zpét k pohybu. SniZzena pohybova
aktivita je rizikem ke vzniku zdravotnich komplikaci (Kabele, 1992).

Nedostate¢né mnoizstvi PA z dlouhodobého hlediska sniZzuje kostni denzitu, muize
zpUsobit problémy s travenim, dochazi k velkému oslabeni kloubU a pojivové tkané, snizuje se
objem vitalni kapacity plic a omezuji se dechové funkce, zhorsuje se funkce endokrinnich zlaz
a celkové je snizena obranyschopnost organismu proti nemocem a infekcim. Dalsi problém
inaktivity je také horsi schopnost odbouravat tuky a rlizné Skodlivé latky pryc z téla, tim se télo
stdva nachylné;jsi na nemoci (Hendl & Dobry, 2011).

Pohybové aktivity u osob s télesnym postizenim napomdhaji orientaci v prostoru,
usnadnuji vhodné reakce na rlzné situace, ziskavaji pohybové schopnosti a uéi je vykonavat
potifebnou aktivitu pti vsednich dennich ¢innostech (Dylevsky, 1994).

PfestoZe lidé na voziku travi vétSinu dne pohybem a ovladanim MIV, stale se jedna
o nedostatecné zatizeni pro kardiovaskularni systém, ktery nem(iZe zlepSovat svou vykonnost,
a naopak ji velmi ¢asto ztraci. Adekvatnimu zatizeni mZzeme pomoci kompenzacnim cvicenim,
zejména pak hornich koncetin, jako je cviceni na krankcyklu. Ptinosy pravidelného cviceni,
kterych chceme u lidi na voziku docilit, jsou zejména zlepSeni funkce kardiovaskularniho
systému, presnéji snizeni TK vlivem pravidelného aerobniho cviceni, dale zvyseni
kardiorespiracnich parametr(i, redukce hmotnosti a zvyseni glukdézové tolerance. Adaptaci
organismu na pravidelnou zatéz dochazi ke snizeni hladiny cholesterolu v krvi, snizeni rizik vzniku
chronickych onemocnéni (Slauf, Vatekova & Dadova, 2023).

Z dostupnych studii jsem vybrala nékolik s podobnym tématem. Prvni studie od Hoffman
(1986) s tématem Kardiorespiracni fitness a trénink u kvadruplegik(l a paraplegikl se zaméfuje
pravé na vytrvalostni trénink a jeho vliv na kardiorespiracni funkce u pacient s misni lézi. Ve své
studii uvadi, Ze pracovni kapacita srdce u osob s poranénim michy je omezena diky ztraté funkéni

svalové hmoty a sympatické kontroly. Poskozeni sympatického nervového systému nasledné
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omezi kontrolu pratoku krve a srde¢niho vydeje. Ve své studii také uvadi, Ze maximalni srdec¢ni
frekvence po cervikalnich lézich mize byt sniZzena na 110 az 130 tepd/min. Déle se ve studii
vyskytuje Cast o vytrvalostnim tréninku u kvadruplegikli a paraplegikli, ktery mlze vyvolat
zlepseni cvicebniho vykonu podobajici se vykonu u zdravych jedincl. Hofman uvadi, Ze vysledky
studii zabyvajici se touto problematikou zahrnovaly pouze malé pocty probandd, avsak viivem
vytrvalostniho tréninku doslo ke zlepseni kardiorespiraénich funkci o 20 % ve V02max a 0 40 %
v celkové vydrZi jiz po 4 az 20 tydnech tréninku. U mnou zvoleného tréninkového planu doslo po
3 tydnech ke zménam v tepové frekvenci, ktera klesla z priimérnych 93,79 tep( za minutu se
smérodatnou odchylkou 16,85 na primérné 88,86 tepli za minutu se smérodatnou odchylkou
15,47. Hodnota p ve znaménkovém testu tedy je 0,016, viz. Tabulka 5.

Jednou z dalSich studii, ktera sledovala vliv efektu cviceni s krankcyklem na vykon a sloZeni
téla u vozickard, vypracoval Cichori a kol. (2015). Hlavnim cilem této studie bylo zjistit rozdily ve
sloZeni téla, vykonnosti a mife vnimané namahy u paraplegikd s rlznou vyskou léze po
12tydennim tréninkovém programu na krankcklu. Metodika i volba zkoumanych parametri této
studie se stala podkladem pro mou prdéci, kterd ze ziskanych zavérd cerpd a Castecné vychazi.
Studovany vzorek zde zahrnoval ¢tyfi muze a jednu Zenu s riznym obrazem misni léze. Trénink
v této studii byl nastaven tak, Ze proband jel 30 minut na krankcyklu a nasledné vykonaval dalsi
cviky na strojich — vojensky lis, stfidavé veslovani a stahovani latissim{l. Tepova frekvence byla u
probandld méfena pomoci sporttestru stejné jako v pripadé této prace. Silova vytrvalost byla
hodnocena Barfield testem opét stejné jako v této praci a ddle byla také hodnocena Borgova
mira vnimané namahy (RPE) v rozmezi 6 az 20 k posouzeni dobrovolného usili béhem
tréninkového protokolu. Ve své praci jsem zvolila Borgovu skalu vnimané dusnosti.

Ve vysledcich této studie vyslo, Ze SF se mezi Uvodnim a zavére¢nym cvicenim nelisila,
avsak z vysledku této prace je patrné, Ze se hodnota TF pred a po absolvovani tréninkového
programu pramérné snizila z priimérnych 93,79 tepl za minutu se smérodatnou odchylkou
16,85 na primérné 88,86 tepl za minutu se smérodatnou odchylkou 15,47. Hodnota p ve
znaménkovém testu tedy je 0,016, viz. Tabulka 5. Dale z vysledk( vyplyva, Ze po absolvovani
tréninkového programu doslo k nardstu silové vytrvalosti i ke snizeni Borgovy miry vnimané
namahy. V této studii z vysledkll vyplyva, Ze doslo k poklesu miry vnimané dusnosti na Borgové
skale, a sice z hodnot 5,25 se smérodatnou odchylkou 1,63 se hodnota snizila na 3,93 se
smérodatnou odchylkou 1,12. Hodnota p ve znaménkovém testu je 0,003 viz. Tabulka 4. Doslo
také ke zvyseni hodnoty v hodnoceni silové vytrvalosti v testu dle Barfielda, a to z 55,39
opakovanich za 30s se smérodatnou odchylkou 17,6 na hodnoty 60,39 opakovani za 30s se
smérodatnou odchylkou 16,28. Hodnota p ve znaménkovém testu je 0,008 viz. Tabulka 6.

Odlisnost ziskanych vysledkd si lze vysvétlit malym a statisticky neobjektivnim poctem
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pozorovanych proband( zahrnutych do obou studii a také ne zcela shodnymi méficimi
i tréninkovymi metodami.

Dalsi podobna studie je od Barfield a kol. (2012) Vliv tréninku Krankcyklu na fyzickou
zdatnost dospélych s postizenim. Zde se porovndvaly ziskané vysledky studie mezi skupinou
zdravych jedincl a jedincl s télesnym postizenim nebo chronickym onemocnénim. Byl zde
nastaven 12 tydn( trvajici trénink na krankcyklu po dobu 45 minut, 3krat tydné. Vysledky této
studie udavaji, Ze u probandl doslo k primérnému zvyseni VO2 max o priblizné 8 %, tento
parametr jsem ve své praci neméla moznost zaradit. V této studii byla mérena svalova sila,
u které doslo k nardstu 3 % u stisku ruky (handgrip), 47 % u posileni m. triceps brachii (triceps
pressdown) a 43 % u posileni svald hrudniku (seated chest press). | v mé praci doslo u proband(
k narudstu svalové sily, nicméné objektivné byla zmérena silova vytrvalost Barfieldovym testem,
kde k narGstl hodnot doslo a sice z primérného opakovani 55,39 za 30 s se smérodatnou
odchylkou 17,6.hodnoty na 60,39 opakovani za 30 s se smérodatnou odchylkou 16,28. Hodnota
p ve znaménkovém testu je 0,008 viz. Tabulka 6.

Dalsi studie, které jsem vybrala, se jiz nevénuji pfimo cvi¢eni na krankcyklu, ale praci
sruénim ergometrem. Rucni ergometr, upraveny pro uzivatele voziku, pracuje na velmi
podobném principu a lze na ném volit rozsah zatéze. Pfedpokladam tedy, Ze by se i v téchto
studiich mohla objevit podobna data a zaroven je moZné porovnani cvi¢eni na téchto strojich.
Pfi ziskavani informaci z téchto studii jsem se zaméfila predevsim na data souvisejici
s adaptacnimi zménami organismu a tréninkovymi plany.

Velmi zajimava byla i studie, ktera sledovala vliv tréninku na ergometru na invalidnim
voziku na paraplegiky s poranénim michy od Yim a kol. (1993). Tréninkovy plan byl nastaven na
5 tydnl po 30 minutich a celkem ho absolvovalo 11 probandl. SF se po celou dobu jizdy
udrzovala na hranici 75 az 80 % SF max, podobné jako v mé studii. Cilem studie bylo objasnit vliv
tohoto tréninkového planu na fyziologické parametry organismu, zejména pak na plicni funkce
a svalovou silu hornich koncetin. Vysledky, které Yim a kol. (1993) pfinesly po ukonceni
tréninkového cyklu na ruénim ergometru, neukazovaly Zadné statisticky signifikantni (p <0,05)
zmény u klidové SF a TK. Vysledky mé studie naopak pfinesly zmény klidové tepové frekvence
pred a po absolvovani tréninku na krankcyklu. Ve studii (Yim a kol., 1993) je patrny narUst
svalové sily sledovanych skupin svald. Vysledky vSsak nemohu porovnat, protoze jsme vyuzivali
jiné metody sbéru dat. Vysledkem studie bylo, Ze vytrvalost a silu horni ¢asti téla a srdecni
zdatnost u paraplegikl s poranénim michy lze zlepsit cvicenim na ergometru upraveném pro
invalidni vozik.

Podobnou studii je i ta od Bougenot a kol. (2003), kterd se opét zabyva ucinky

intervalového tréninku na pracovni kapacitu a kardiorespiracni proménné u osob s poranénim
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michy na ergometru. Trénink byl nastaven na dobu 6 tydn(, ve frekvenci 3krat tydné po dobu
45 minut. V pribéhu tréninku se stfidavé upravovala maximalni a zakladni zatéz, kdyz tepova
frekvence prekrocila nastavené 70 % SF max. Tato Uprava méla zajistit konstantni Uroven
relativni intenzity béhem tréninkového programu s ohledem na adaptace, ke kterym dochazi
béhem tréninku. Trénink vyvolal vyrazna zlepseni maximalniho tolerovaného vykonu (+19,6 %),
maximalni spotfeby kysliku a srde¢ni frekvence a ventilace byly vyznamné nizsi (az o 14,6 %).
CozZ opét potvrzuje ziskand tvrzeni o zménach tepové frekvence a jejim poklesu pfi pravidelném
tréninku.

Cely tréninkovy proces cviceni na krankcyklu byl veden podle nastavené 80% zatéze SF
max, kterd byla po celou dobu cviéeni monitorovana pomoci sporttesteru. Nastaveni této
hodnoty SF max plynulo z potfeby nastavit optimalni kondi¢ni trénink pro lidi s misni 1ézi. P¥i
prekroceni nastavené TF, byl proband vyzvan ke zmirnéni tempa cvi¢eni. Nutnost upravovat
tepovou frekvenci bylo zejména na zacdtku a na konci tréninku, kdy se trénink staval
intenzivnéjsi a probandi byli vice motivovani. Jistym rizikem zde tedy bylo prekroceni TF nad
uroven SF max, coz by mohlo pro probandy znamenat pfetizeni organismu a mozné zdravotni
riziko ¢i naslednou zvySenou Unavu. Po misnich lézich je télo obecné vice nachylné k moznym
selhanim organismu. Dalsi dulezity poznatek je také to, Ze u jedincd s misni |ézi jsou ¢asté vykyvy
SF, které mohou skutecny vliv tréninku na funkci kardiovaskularniho systému do jisté miry
maskovat (Spinar & Vitovec, 2009).

Tréninkova aktivita byla zvolena ve vySsim pasmu zatiZeni, které se uziva zejména pro
fitness, nicméné u pacientd doslo vlivem tréninku k dosaZeni sledovanych parametrd, proto se
nastaveni ukazalo jako dobré.

Méreni TF se provadélo vidy na zacatku sbéru dat, tedy vidy v pondéli, kdy byl zacatek
testovani, hodinu jsem vidy stanovila na 9:00, tak abych probandy zastihla jesté pred
narocnéjsimi procedurami. Pfesto toto méfeni mohlo byt zatiZeno chybovosti, protoZe
v idedlnim ptipadé by se SF klidovda méla méfit rano vleze po probuzeni, coz bohuzel nebylo
mozné (Spinar & Vitovec 2009).

Dal$im hodnoticim kritériem kazdého tréninku na krankcyklu byla také subjektivné
udavana Borgova Skala dusnosti. Jak uz je zminéno, jde pouze o subjektivni Gdaj o vlastnim
pocitu vnimani dusnosti na pfedem stanovené stupnici. Tento odhad muze byt tedy zatizen
velkou chybovosti, napf. pro subjektivni naladéni v den testovani, miry psychické zatéze,
aktudlni Zivotni situace atd. Pfesto je subjektivni hodnoceni ve zdravotnictvi brano jako nic
nezkreslujici fakta zaznamenané vécné a presné dle sdéleni nemocného (Dadova, 2016).

Jeden z dalSich aspektli, ktery mohl ovlivnit vysledky testovani je také nastaveny

program proband@ v RU Hrabyné. Kazdy z pacientd, ktery byl do této prace osloven, mél od

59



svého fyzioterapeuta nastaven denni rezimovy program zahrnujici procedury jako — individualni
fyzioterapie, individualni ergoterapie, skupinové cviceni, posilovna, lokomat a dalsi. Tyto
procedury jsou kazdému pacientovi nastaveny velmi individudlné. To vSe mohlo ovlivnit
sledované parametry, které jsem u probandl sledovala. Cilem celého zdravotnického tymu je
zajistit co nejlepsi 1écbu a rehabilitaci pacientl a umozZnit jim tak v kontextu neurologického
postizeni ndvrat do plnohodnotného Zivota (K¥iz & Chvostova, 2009).
Tato prace se tedy stala soucasti rezZimu proband(, a proto méla z ¢asti vliv na zménu
kardiovaskularnich parametrdq, sily svalG hornich koncetin a vytrvalosti.
Dalsim moZnym limitem studie ovliviiujici vysledky byla také délka pobytu probandi
v RU Hrabyné. Pacienti se do rehabilita¢nich Ustavi dostdvaji vétsinou po ukonéeni akutniho
obdobi, tedy zhruba 2 az 3 mésice od vzniku poranéni. Naslednou rehabilitaci pak stravi zhruba
dalsi 3 az 6 mésicl. Probandy jsem se snazila vybirat z téch, ktefi za sebou méli alespor mésic

pobytu, tak aby u nich jiz probéhl proces prvotni adaptace.
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7

ZAVERY
Z vysledk( provedené studie vyplyvaji tedy tyto zavéry:

e Vliv 3tydenniho programu cvi¢eni na krankcyklu mél celkové pozitivni dopad na
kardiovaskuldrni systém, svalovou silu HKK a vytrvalost.

e Tréninkovy program nastaveny na 80 % SF max mél vliv na zménu kardiovaskularniho
systému, a sice doslo k poklesu TF klidové z 93,79 tepU za minutu se smérodatnou
odchylkou 16,85 na 88,86 tepl za minutu se smérodatnou odchylkou 15,47.

e Dale mél trénink na krankcyklu vliv na zménu subjektivné udavané dusnosti na Borgové
skdle, kdy hodnota poklesla z 5,25 se smérodatnou odchylkou 1,63 na 3,93 se
smérodatnou odchylkou 1,12

e Kovlivnéni doslo také v ujetych metrech pfi 6 MT jizdy na voziku, kdy se hodnota zvysila
z21212,43 m se smérodatnou odchylkou 363,8 na 1367,86 m se smérodatnou odchylkou
339,6.

e Doslo také k navyseni silové vytrvalosti v Barfieldové testu, a sice z hodnot 55,39
opakovanich za 30 s se smérodatnou odchylkou 17,6 na 60,39 opakovani za 30s se

smérodatnou odchylkou 16,28.

Krankcykl se diky svému pozitivnimu vlivu na zvyseni svalové sily a zlepSeni kondice
u vozickarl ukdzal jako pomérné efektivni tréninkovy pfistroj. Ze ziskanych vysledk( této
prace doporucuji, aby byl kondi¢ni trénink na krankcyklu fazen do pohybovych aktivit pro
osoby s misnilézi v subakutnim stadiu za ucelem zlepSeni kondice. PFi tréninku je vidy nutné
individualné pfistupovat ke kazdému jedinci a nastavit vidy intenzitu a zatéz tréninku podle

aktuélniho stavu.
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8 SOUHRN

V teoretické cCasti prace byly shrnuty obecné poznatky o anatomii a fyziologii michy. Dale
jsem podrobnéji rozebrala problematiku misnich |ézi; traumatologii patefe a michy, klinicky
obraz misniho poranéni, diagnostiku, terapii a zdravotni disledky. Nedilnou soucasti je také
rehabilitace po miSnim poranéni, kde je rozebrana organizace péce o spindlni pacienty
a vyuzivané rehabilitacni postupy.

Cilem této prace bylo zjistit, jestli se da ovlivnit sledované parametry u pacientd s misni
lézi kondi¢nim tréninkem na trenazeru krankcykl. Ddle také tato prace méla za cil vytvofit
tréninkovy program, ktery by mohli absolvovat pacienti v subakutnim stadiu jako prevenci
sekundarnich zmén.

Vyzkumny soubor tvofili probandi s trvalym, ziskanym postizenim michy, a to jak
s ¢astecnym, tak kompletnim mezi segmenty C6 aZz L2 v subakutnim stadiu postiZzeni. Probandi
byli na aktivnim pobytu v Rehabilita¢nim Ustavu Hrabyné a netrpéli Zddnou z poruch kognitivnich
funkci. VSichni probandi vyuZivali mechanicky ortopedicky vozik jako zpUsob jejich primarni
lokomoce. Studie se zucastnilo celkem 14 osob, z toho 2 Zeny a 12 muzd.

Ke sbéru dat byl vyuZit Sporttester PC 15.11 Black/Gray, SIGMA, Némecko a stopky Kalenji
Onstart 500, Francie. Se souhlasem vedeni RU Hrabyné byli dle pfedem vybranych kritérii
oslovovani vhodni probandi pro zafazeni do pilotni studie. Po vyplnéni informovanych souhlas(
byli probandi proskoleni a sezndmeni s celym prlilbéhem méreni. V pribéhu mésice listopadu
roku 2023 byl zahajen samotny sbér dat. Kazdy z klient(i obdrzZel karti¢ku se svym jménem, kde
byla rozplanovana tabulka jednotlivych tréninkd a mérfeni s Casy. Po predani karticky doslo
v pondéli nasledujiciho tydne ke sbéru vstupnich dat. Nasledné byla pribéiné béhem
jednotlivych trénink( probandy zaznamenavana data o dodrZeni TF na stanovené hodnoté,
subjektivné vnimané dusnosti na Borgové Skale a poctu ujetych trénink(. Po absolvovani
3tydenniho programu jizdy na krankcyklu byla opét odebrana data, stejné jako u vstupniho
vySetreni. Ziskana data byla statisticky zpracovana a byly z nich vytvoreny hodnoty p.

Probandi béhem programu dosahli statisticky vyznamnych rozdil( (hodnota p <0,05000).
Ujetd vzdalenost pfi 6MT jizdy na voziku se zvedla z pivodnich primérnych hodnot 1212,43m
se smérodatnou odchylkou 363,8 na 1367,86m se smérodatnou odchylkou 339,6. Probandi
pfed zapocetim tréninkového programu udavali po ujeti 6 MT jizdy na voziku dusnost na
subjektivné hodnocené Borgové Skale dusnosti v hodnotach 5,25 se smérodatnou odchylkou
1,63 a nasledné se hodnota snizila na 3,93 se smérodatnou odchylkou 1,12. TF probandi v klidu
pred absolvovanim tréninkového programu byla v hodnotidch 93,79 tepl za minutu se

smérodatnou odchylkou 16,85. Po absolvovani programu se hodnoty dostaly na 88,86 tepl za
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minutu se smérodatnou odchylkou 15,47. V Barfieldové testu na silovou vytrvalost byly hodnoty
pred 55,39 opakovanich za 30 s se smérodatnou odchylkou 17,6 a po absolvovani byly hodnoty
na 60,39 opakovani za 30 s se smérodatnou odchylkou 16,28.

Vliv 3tydenniho programu cviceni na krankcyklu mél celkové pozitivni dopad na

kardiovaskuldrni systém, svalovou silu HKK a vytrvalost.
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9 SUMMARY

The theoretical part of the thesis summarized the general knowledge about the anatomy
and physiology of the spinal cord. Furthermore, | discussed in detail the spinal cord lesions;
traumatology of the spine and spinal cord, clinical picture of spinal cord injury, diagnosis,
therapy and health consequences. Rehabilitation after spinal cord injury is also an integral part
of the book, where the organization of care for spinal patients and the rehabilitation procedures
used are discussed.

The aim of this study was to determine whether the observed parameters in spinal cord
lesion patients can be influenced by conditioning training on a crankcycle trainer. Furthermore,
this work also aimed to develop a training program that could be followed by patients
in the subacute stage as a prevention of secondary changes.

The research population consisted of probands with permanent, acquired spinal cord
impairment, both partial and complete between C6 to L2 segments in the subacute stage of
impairment. The probands were on active stay in the Rehabilitation Institute Hrabyné and did
not suffer from any cognitive impairment. All probands used a mechanical orthopaedic
wheelchair as their primary method of locomotion. A total of 14 subjects participated in the
study, 2 women and 12 men.

A Sporttester PC 15.11 Black/Gray, SIGMA, Germany and a Kalenji Onstart 500 stopwatch,
France were used for data collection.With the approval of the management of the RU Hrabynég,
suitable probands were approached according to pre-selected criteria for inclusion in the pilot
study. After completing the informed consents, probands were trained and familiarized with the
entire measurement process. During the month of November 2023, the actual data collection
started. Each client was given a card with their name on it, which laid out a table of each training
session and measurement with times. After handing over the card, the input data was collected
on the Monday of the following week. Subsequently, data on the subjects' adherence to the TF
at the set value, subjectively perceived breathlessness on the Borg scale, and the number of
training sessions were recorded continuously during each training session. After completion of
the 3-week crankcycle riding program, data were again collected as for the baseline
examination. The data were statistically processed and p-values were generated.

The subjects achieved statistically significant differences during the program (p value
<0.05000). The distance traveled during the 6MT of wheelchair riding increased from the initial
mean values of 1212.43 m with a standard deviation of 363.8 to 1367.86 m with a standard
deviation of 339.6. Before starting the training program, the subjects reported shortness of

breath after completing 6 MT of wheelchair riding on a subjectively rated Borg breathlessness
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scale of 5.25 with a standard deviation of 1.63 and subsequently the value decreased to 3.93
with a standard deviation of 1.12. The TF of probands at rest before completing the training
program was at 93.79 bpm with a standard deviation of 16.85. After completing the program,
the values came to 88.86 beats per minute with a standard deviation of 15.47. In the Barfield
strength endurance test, the values before were 55.39 repetitions in 30 s with a standard
deviation of 17.6 and after completion the values were at 60.39 repetitions in 30 s with
a standard deviation of 16.28.

The 3week crankcycle exercise program had an overall positive impact on the

cardiovascular system, upper limb muscle strength, and endurance.
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11 PRILOHY

11.1 ASIA

Pfiloha 1

Mezindrodni standarty pro neurologickou klasifikaci misniho poranéni ASIA

Jméno pacienta

Jméno vysetiujiciho Datum/éaswys.
AS#R MEZINARODNI STANDARDY PRO NEUROLOGICKOU TS C @BS /9
KLASIFIKACI MISNIHO PORANENI f
LEHKY  PICHNUTI A‘
MOTORIKA DOTYK SPENDLIKEM CITLIVOST
P g KLICOVE SVALY P L P L KLICOVE BODY
(skteontatjo a zad strand)
c5 Flexory lokte c2
c6 Extenzory zapésti c3 HE ;mn
c7 Extenzory lokte c4 2. novmaind
cs Flexory prstu (distsl c5 NT=
T Abduktory prstt jmatx) c6
IORNI KONCETIN,
o KOMCETMAT 4 [ ] 4
(MAXIMUM) 25) (25 (50)
T1
Komentér': 2
73
T4
75
76
17
T8
79
T10
T
T2 &
L1
L2 oot
L3
L2 Flexory kyéle L4
L3 Extenzory kolena L5
L4 Dorzéini flexory hlezna S1 T
Ls Dlouhy extenzor palce 82 * Klicove
s1 Plantami flexory hlezna s3 body
L "{':".';’,:'.’J""'"" =1 5451 [ Huboky andini ak (anoine)
él O0- E SKORE PICHNUTI SPENDLIKEM (max. 112 ”
0L KONCETWA) . []-[] CELKEM { |+ - SKORE LEHKEHO DOTYKU (max. 112 517 s. 51
o @9 @9 60 (MOTMUNY  (56) (56)  (56) (56) A
KA KA ] I ]  zONA CASTECNEH gk
NEUROLOGIC P L NEUROLOGIC KOMPLETNI NEBO NEKOMPLETNI? ZONA CASTECNEHO
OROVER cmvost 11 UROVER [ romvie mtici sonctanivomotactstimce v 3655 ZACHOVANIFUNKCE  crruvosT [ J[C_]
iz MOTORIKAL ][] LEzE ROZSAH MISNI LEZE (AlS) — i Mororial [ ]
Tento formuls? mide bjt volnd kopirovan, ale nomdl by byt ménén bez povoleni American Spinal Injury Association REvoans

Dostupné z:
https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-neurologie/2014-1-7/mezinarodni-standardy-

pro-neurologickou-klasifikaci-misniho-poraneni-revize-2013-47214
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11.2 Skup

Priloha 2

J &, vlastni zdroj

—,parahry”“v RU Hrabyn

s

ceni

Ukdzka skupinového cvi
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11.3 Proband p¥i jizdé na krankcyklu

Pfiloha 3

Ukdzka z tréninku na krankcyklu u probanda J.CH., vilastni zdroj
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111 POZOR 11!

Samostatné cvideni
na pistrojich
povoleno pouze
po zaskoleni
oterapeutem !l!

PROVEST
DEZINFEKCI RUKOU 111




