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1 UVOD

Ve zdravotnictvi se Casto setkavame s pacienty a klienty s poranénim michy.
Jejich pocet kazdoro¢né stoupa a patii mezi jedny z nejvice devastujicich ziskanych
télesnych postizeni vitbec. Nejéastéji se toto postizeni tyka produktivni, sportovné aktivni
veékové skupiny obyvatel. Pacienti jsou hospitalizovani v nemocni¢nich zafizenich
po dobu jejich akutniho stavu, nebo v piipadech pozdéjsich sekundarnich komplikaci.
Dale navazuje pobyt v rehabilitatnich ustavech, nebo je také moznost pokracovat
V terapii samostatné¢, pod dohledem v privatnich ambulancich, ¢i v neziskovych
organizacich.

Jako prevence sekundarnich komplikaci je vhodné s pohybovou aktivitou pokraovat
1 po ukonceni hospitalizace, a vyhnout se tak dlouhodobym komplikacim a zhorSeni stavti
jejich organi ¢i systémi. Nekolik studii vykazovalo srovnatelné vysledky mezi zdravymi
jedinci a jedinci s poranénim michy ve vztahu pohybové aktivity s prevenci komorbidit.
Proto se nabizi otdzka, zdali je mozné predchazet vzniku komplikaci spojenych
se sedavym zpiisobem zivota, respektive s omezenou moznosti vykonu pohybové aktivity
(Garcia-Masso, et al., 2013). Krom¢ jiného totiz Akbalova studie vypracovana
s kolektivem (2013) zmiiluje nezanedbatelné nésledky stavii po poranéni pateini michy
na kardiovaskuldrni systém, pfedevS§im na vznik aterosklerozy, také vSak na diabetes
mellitus, hladinu a pomér lipoproteini s vysokou a nizkou hustotou, dale na vznik
metabolického syndromu, a to vSe v negativnim slova smyslu. Déle také Svétova
zdravotnické organizace (WHO, 2002) zmifiuje zvySené riziko vzniku nékterych rakovin
a predCasného vzniku osteopordzy. Neopomenutelny efekt aktivniho Zivotniho stylu
je také pozorovatelny v pozitivnim ovlivnéni fenoménd, jakymi jsou Zivotni spokojenost,
deprese nebo tzkost, jak dokazuje meta-analyza Martina Ginise s kolektivem (2010).

Pro hodnoceni objemu pohybové aktivity se stale vyuzivd mnoho dotazniki,
jednoduchych pro administraci a nenarocnych po finanéni strance. Nicméné, dotazniky
vykazuji velkou miru subjektivity a zalezi na kvalité paméti dotazovaného. V zahrani¢ni
literatuie se ale mizeme docist také o akcelerometrech, aktigrafech a jinych monitorech,
které se 1iSi jak svymi rozméry, vahou, poctem a typem senzorl, mistem upnuti,
dokonce 1 maximalnim ¢asem pro meéfeni a vystupnimi hodnotami z téchto pfistroji.
Co maji vSak spolecné, je pro hodnotitele dilezitym ukazatelem. Jednd se o objektivni

méfeni v pfirozeném prostiedi klientli za prodlouzeny ¢asovy usek.
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Mohli bychom tedy zmapovat realnou pohybovou aktivitu provedenou b&hem
vSedniho dne, porovnavat s dotazniky, a udélat si tak prehled o opravdu provedenych
¢innostech a jejich naro¢nosti, individualné pro kazdého klienta zv1ast’. Nasledné mu poté
doporucit doplnéni o sport nebo jinou ¢innost, ktera by mu pomohla v udrzovani kondice,
zvysSovani kondice, predchazeni vzniku komorbidit. Pro mnoho klient by byla vhodna
1 spoluprace s nutricnimi terapeuty, ktefi by mohli individualné¢ upravit jidelni¢ek
s ohledem na nutny piijem zivin a vydej energie kazdého svého klienta.

V Ceské republice se akcelerometry k mapovani denni pohybové aktivity pouzivaji
spise zfidka. Co se ty¢e upnuti akcelerometru na trup ¢i horni koncetiny, vystupni hodnoty
meéteni se z kazdého mista vice ¢i1 méné lisi (Garcia-Masso, et al., 2013). Je na miste
zam¢éfit nasi pozornost pii ziskavani hodnot z akcelerometrii také na dominanci hornich
koncetin. Je dilezité posoudit rozdily mezi pohybovymi aktivitami obsahujici vice prvki
jemné nebo hrubé motoriky. Kazdd pohybova aktivita vykazuje prvky s odliSnou
narocnosti na fyzickou zatéz. Pfedev§im pak osoby s miSnim poranénim vykazuji
omezené mnozstvi pohybovych vzort (Garcia-Masso, et al., 2013).

Této problematice je prozatim vénovano nckolik zahrani¢nich studii,
v Ceské republice viak 7adna studie prozatim neprobéhla. Ve své diplomové praci
se budu vénovat klientim s paraplegii. Pomoci akcelerometru budu posuzovat vliv
dominance horni koncetiny pii provadéni pohybové aktivity u paraplegiku,
abych nasledn¢ vyhodnotila rozdil ve vystupech z pfistroji upnutych na dominantnim
a nedominantnim zapésti a na pase. Vysledky poté nastini i celkovou miru aktivity
kazdého z méfenych probandlii béhem jejich béZnych kazdodennich aktivit v prib&hu

celého jednoho dne.
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2  PATERNI MiCHA

Pro své trvalé nasledky patii poranéni michy mezi vazné medicinské a psychosocialni
problémy. Vohanka, Smrcka, Bednatfik a Mechl (2010) uvadi ro¢ni incidenci zhruba
kolem 4 na 100 000 obyvatel, ale s vétsim podilem muzi 3:1. Z vysledku statistiky
pro rok 2014 je ziejmé, Ze na spinalnich jednotkéch bylo hospitalizovano pies 300
pacientli, z ¢ehoz tfi Ctvrtiny byli muzi s nejvétsSim podilem 1ézi v oblasti kréni patete.
Jednu pétinu viech 18zi tvofily 1éze v bederni oblasti (Ceskéa spole¢nost pro misni 1éze
CLS JEP, 2014). Vohaiika, Smréka, Bednaiik a Mechl (2010) zmifiuje nejvétsi podil
nemocnych do pétadvaceti let a vice nez dvé¢ tfetiny vSech poranénych do Ctyficeti let.
V nové studii se vSak prokazala rostouci tendence dosazen¢ho véku v dobé ziskaného
poranéni michy k hranici 50let. Byl také prokdzany nartist v poctu, respektive poméru
netraumatickych poskozeni spindlni michy vici traumatickym (Kitiz, Kulakovska,
Davidova, Silova, & Kobesova, 2017).

U pacienti hospitalizovanych na traumacentrech je €asto pozorovdno soucasné
poranéni michy s poranénim patete, avSak to neplati naopak. Dle Vohanky s kolektivem
je obecné mirné pres 50 % vice postizena kréni oblast michy nez jiné useky. Nejvyssi
¢etnost u pficin vzniku Urazu byla sledovana u dopravnich nehod, déle pak u rizikovych
sportl, nasledné u pracovnich urazii. V jednotlivych statech se v§ak podily mohou ménit.
Neopomenutelnou ¢ast miSnich poranéni tvoii také stfelnd poranéni, ptipadné u osob
s vy$8im vékem jen prosty pad (Vohanka, Smrcka, Bednatik, & Mechl, 2010).

Pro ziskéni ucelené¢ho pohledu o misnich 1ézich se v nésledujicich podkapitolach

vénuji zdkladnimu piehledu anatomickych a neurologickych poznatkli o patefi a miSe.
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2.1 PATER (COLUMNA VERTEBRALIS)

Osovou kostrou popisujeme lebku, kostru hrudniku a patef. Spolu tvofi pevnou,
zaroven vSak pohyblivou oporu téla, kdy patef vykonava i ochrannou funkci pro michu
(Cihak, 2011).

Patet je tvofena 33 az 34 obratli. Rozpoznavame 7 krénich obratli (vertebrae
cervicales s oznatenim C1 — C7), 12 hrudnich (vertebrae thoracicae, Thl — Th12),
5 bedernich (vertebrae lumbales, L1 — L5), 5 kiizovych, tvoticich jednu kost kfizovou
(os sacrum, S1 — S5), a 4-5 obratli kostrénich, také druhotné srustajicich do jedné kosti
kostréni (os coccygis, Col — Co5) (Cihak, 2011). AZ na vyjimky se viechny obratle
skladaji z téla, oblouku a nékolika vybézkl. Hlavni nosné prvky ptredstavuji obratlova
téla. Mezi dvéma obratlovymi tély jsou uloZzeny meziobratlové desticky, které spolu
s fixaénim vazivem a svaly formuji pohybovy segment (Dylevsky, 2009).

Hrudni obratle jsou charakteristické svymi vysokymi tély, kterd se jeSté kaudalné
od Thl zvétSuji (Obrazek 1.). Mohou se objevit pfipadné variace v poctu hrudnich
obratli, kdy jeden nadbyva nebo je o jeden méng. Jejich foramen vertebrale je kruhového
tvaru. Prvni dva obratle jsou vice podobné na kréni obratle, Thll a 12 jsou mirné
srovnatelné s bedernimi (Cihak, 2011).

Bederni obratle se fadi mezi nejvétsi v lidském téle. Jejich pocet miize byt stejné
variabilni jako u hrudnich, nebo je moZna variabilita L1 jako posledniho hrudniho obratle,
¢1 posledniho Thl2 jako prvniho bederniho. Téla jsou vysokd a pfi€né rozlozita.
Terminalni plochy jsou ledvinového tvaru. Pfechod posledniho patého bederniho obratle
v kiiZovou kost je uskutecnéno pomoci intervertebralniho disku, a tento piechod
oznacujeme jako promontorium. Oblouk téchto obratli lemuje foramen vertebrale,

které je trojuhelnikového rozlozeni (Cihdk, 2011).
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Obrazek 1. Patei (Netter, 2005, Tabule 146).
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2.2 MICHA (MEDULLA SPINALIS)

Z pohledu embryonalniho vyvoje pokryva micha nejdiive celou délku pateiniho
kanalu. Pozdé&ji ve ¢tvrtém mésici fetdlniho vyvoje se urychluje rast patete oproti riistu
michy. Proto v dobé narozeni micha dosahuje jen k tfetimu bedernimu obratli
(Nevsimalova, Ruzicka, & Tichy, 2005). V dospé€losti pak micha dosahuje délky
mezi 40-50 centimetry (Cihak, 2016).

Z anatomického pohledu (Obrazek 2) rozdé€luji michu na poloviny dvé ryhy — fissura
mediana anterior na piedni stran¢, na zadni stran¢ sulcus mediana posterior. Bild hmota
je rozdé€lena na sulcus lateralis anterior et posterior na boc¢nich stranach, a tim ji déli
do tii provazcii — fasciculus anterior, medialis et posterior. Fasciculus posterior se dale
¢leni na medialni (oznacovan také jako Golli) a lateralni funiculus cuneatus (pojmenovan
jako Burdachi). Na povrchu je micha obalena dvéma obaly, a to pia mater a arachnoidea
spinalis. Spolu s nimi je obklopena jesté¢ duralnim vakem. Mozkomi$ni mok je obsazen
Vv subarachnoidealnim prostoru (Nev§imalova, Ruzicka, & Tichy, 2005).

Na pfi¢ném fezu popisujeme misni kanalek ulozen ve stiedu, lemovany $edou hmotou
motylovitého tvaru s odliSenymi pfednimi a zadnimi miSnimi rohy. Bila hmota michy je
uloZena na povrchu a utvaii misni provazce (Seidl, 2015). Nejkranidlnéji hibetni micha
pfechazi do prodlouzené michy, kaudaln¢ od ni je kréni micha. Hranici mezi témito
dvéma c¢astmi je vystup prvniho kréniho nervového kofene. Ve stejné vysSi dochazi
ke kiizeni kortikospinalnich drah. Kaudalné patefni micha piechazi v conus medullaris,
ktery je v oblasti prvnich dvou bedernich obratlli, a pokracuje jako nitkovité filum
terminale, které konc¢i sristem s periostem druhého kostréniho obratle (Cihék, 2016;
Nevsimalova, Ruzicka, & Tichy, 2005).

Misnim segmentem se oznaCuje takova ¢ast michy, odkud vldkna ptechézeji
do jednoho misniho kofene. PrestoZe je ndrocné piesné anatomicky popsat jednotlivé
segmenty, rozhodné vytvaii funkéni jednotku (Seidl, 2015). Na hibetni miSe
rozpoznavame celkem 31 misnich segmentu, a to 8 para krénich nervii, 12 pard hrudnich,

5 part bedernich, 5 part kiizovych a 1 az 2 pary kostrénich nerva (Cihak, 2016).
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Obrazek 2. Stavba pateini michy. (Pearson Education, Inc. in Benjamin Cummings,
Figure, 2018)

Vysvétlivky:
1 —fasciculus posterior 8 — sulcus mediana posterior
2 — fasciculus anterior 9 — Seda komisura
3 —fasciculus lateralis 10 — dorzalni roh mi$ni
4 — ganglion dorzalniho kofene 11 — ventralni roh misSni
5 — spinalni nerv 12 — lateralni roh misni
6 — dorzalni kofen 13 — mi$ni kanalek
7 — ventralni kofen 14 — fissura mediana anterior

15 — pia mater spinalis
16 — pia arachnoidea spinalis

17 — duralni vak

Micha se v kréni a bederni oblasti rozsifuje do intumescenci. Kréni micha zasahuje
do segmentit C3 az Th2, bederni micha je v rozmezi Th9 az L1. Od téla obratle L2,
kaudéalné od mi$niho konu probihaji jen mis$ni kofeny oznacované jako cauda equina.
Od oblasti L5 po S2 popisujeme misni epikonus, ktery piechdzi do misniho konu

tvofeného segmenty S3-S5 (Nevsimalova, Ruzicka, & Tichy, 2005; Seidl, 2015).
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Nejen pro fyzioterapeutickou praxi je dulezité mit ptehled o miSnich ptehled o misnich
segmentech a o vyuziti Chipaultova pravidla. Toto pravidlo popisuje vztah mezi miSnimi
segmenty a obratli (Obrazek 3). V oblasti horni kréni patefe souhlasi trnové vybézky
obratlii s odpovidajicimi miSnimi segmenty. Dolni kréni patet méa vztah trnu se
segmentem zvyseny o jeden. U horni hrudni patefe se jiz misni segment zvySuje o dva,
u dolni hrudni patefe je to jiz o tii. V lokalizaci trnového vybézku obratle Th10 odpovidaji
misni segmenty Th12-L1. Ve vySce obratle Thll mu odpovidaji segmenty L2-L3
a k trnovému vybézku obratle Th12 zasahuji segmenty michy L4-L5. VySce obratlového
trnového vybézku L1 odpovidaji segmenty jak ze sakralni, tak kokcygealni oblasti
(Nevsimalova, Ruzicka, & Tichy, 2005; Seidl, 2015).

Pro praxi je také diilezité znat dermatomy, tedy periferni projekci kofenového misniho
¢iti. Dermatomy maji prub¢éh v podobé pasu. V oblasti trupu probihaji pticné, v oblasti
hornich koncetin podéln€¢ a na dolnich koncetinach se objevuji ve vnitiné rotujicich
pasech. Kazd4 area radiculares je vSak inervovana dohromady nejméné tfemi misnimi
nervy — hlavnim nervem a jeho sousedicim kranidlnim a kaudalnim nervem. Je znama
také individudlni variabilita, kterd umoziluje posun az o 1 segment — vySe nebo nize
(Cihak, 2016). Citi mizeme také uréit dle projekce perifernich senzitivnich nervii

(Nevsimalova, Ruzi¢ka, & Tichy, 2005).
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Kréni intumescence

Lumbalni intumescence

Conus medullaris

Obrazek 3. Vztah obratlovych tél k vystupiim miSnich kofeni u dospélé osoby
(Retrieved 12. 6. 2018 from the World Wide Web: http://anatomyhumancharts.com/
human-spinal-cord-diagram-labeled-with-all-parts/human-spinal-cord-diagram-labeled

-with-all-parts-spinal-cord-human-anatomy-organs/).

2.3 RIZENI VOLNI HYBNOSTI

Pro fizeni pohybu je nutny pfenos informaci. Lidské télo je z okolniho prostiedi
prijima pomoci exteroreceptorii (vnéjSich receptoril) a interoreceptorti (vnitinich
receptord) cestou aferentnich (dostfedivych) drah. Tyto informace jsou dale
zpracovavany na nervové signaly v fidicich centrech mozku (gyrus postcentralis)
(Seidl, 2015). Zde je provadéna kontrola pfedané informace, pfipadné korekce nastalé
chyby. Eferentnimi (odstfedivymi) drahami jsou vedeny informace o kontrole drZeni téla
a pohybu az k vykonnému koncovému organu — svalu (NevSimalova, Ruzicka, & Tichy,

2005; Seidl, 2015).
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Eferentni drédha je tvofena pyramidovou drdhou (kortikospinalnim systémem).
Jeji vldkna se v oblasti prechodu prodlouzené a hibetni michy ktizuji, ptiblizné ze Ctyt
pétin, a pokracuji v tractus corticospinalis lateralis. Dosud nezkiizena vlakna probihaji
V tractus corticospinalis anterior a kiizi se az v dalSich etazich michy pted Sedou misni
hmotou (Guth, 2011; Mysliveéek, 2009; Seidl, 2015).

Prvni alfa-motoneuron se pomoci vmezetfenych interneuroni piepoji na druhy
motoneuron (Seidl, 2015). Diky tomu se vzruch dostane az na nejperifernéjsi slozku
motorického systému — motorickou jednotku, tedy vSechny svalové vlakna inervovana
jednim motoneuronem (Guth, 2011; Nevs§imalova, Razicka, & Tichy, 2005).

Tractus rubrospinalis, reticulospinalis, vestibulospinalis a tectospinalis tvoii dréhy
extrapyramidové a jsou nemén¢ dulezité pro spravné fungovani lidské motoriky.
Probihaji pfes vmezefené interneurony a konéi v oblasti prednich rohit misnich na alfa-
motoneuronech. Jako celek zajist'uji presnost v fizeni pohybu, souhru svalstva, rychlost
pohybu, ptfesnost pii provedeni a podili se na regulaci svalového tonu (Guth, 2011;
Seidl, 2015).

Aferentni a eferentni drahy vedou stejné dilezité informace. Pouze pokud je
bezchybna souhra funkeci téchto drah, miize byt informace kvalitn€ zpracovana a nasledné
postoupit az k motorické jednotce (Guth, 2011).

Véle (2006) popisuje vyznam miSni rovné fizeni z pohledu souhry zapojeni svalstva.
Uvadi, Zze misni Uroven fizeni zajist'uje spoje pro stiidavé pohyby koncetin pii lokomoci,
které jsou uskuteciiovany vzajemnymi vztahy proprioceptivnich ¢idel. Ty déle ovliviiuji
pracovni rezim svali diky recipro¢ni inhibici mezi agonisty a antagonisty za Ucelem
provedeni fyzického pohybu.

Svalové skupiny navic musi pracovat 1 v rezimu cilené koaktivace. Dulezité jsou také
horizontalni segmentalni komisuralni spoje uloZzené v miSe, jejichZ tkkolem je koordinace
mezi obéma koncetinami na zakladé¢ aktivace jednoho svalu a inhibice aktivity stejného
svalu na druhé koncetiné€, aby byla zajiS§téna lokomoce stfidanim koncetin zkiiZenym
vzorem. Pisobenim centralnich struktur je vSak moZné koaktivaéni zapojeni svall

pfi praci v uzavieném kinematickém fetézci (Véle, 2000).

19



3 POSKOZENIi PATERNI MICHY

3.1 PATOFYZIOLOGIE

Mechanismus vzniku poskozeni michy délime na primarni a sekundarni.
Mezi primarni fadime nadmérnou flexi, extenzi, rotaci patete ¢i piimy utlak patete,
z ¢ehoz nasledné dochazi ke frakturdm nebo luxacim obratlii, se sou¢asnym poSkozenim
ligament a meziobratlovych diski. Micha je pak poSkozena zvySenym tahem, tlakem
obratlovych tlomkd nebo vyhfezlym diskem pii mistnim zuzeni pateiniho kanalu.
K postizeni pateini michy dochdzi nejcastéji v lokacich, kde je samotna micha zdufela
pro odstupy inervace hornich a dolnich koncetin. Témito misty jsou segmenty
v cervikdlni oblasti C4-C6 a segmenty Voblasti thorakolumbalni T11-L2
(Vohanka, Smrcka, Bednatik, & Mechl, 2010).

Mezi sekundarni mechanismy postizeni patii vaskularni zmény, které dale zahrnuji
hemoragie, poruchu mikrocirkulace, sniZzeni krevniho pritoku kvili vazospasmiim
nebo pro trombdzu. V této skupiné jsou zahrnuty 1 ztrata mistni autoregulace a celkova
hypotenze u spinalniho Soku (Voharka, Smrcka, Bednatik, & Mechl, 2010).

Mezi jiné patofyziologické mechanismy fadime rozvoj vazogenniho edému,
ktery se nésledné podili na vzniku konecného misniho poSkozeni. Tento edém se Sifi
periferné do bilé hmoty, je pfiCinou tkanového utlaku a mistnich elektrolytovych
nekontrolovaného influxu vapniku (Vohanka, Smrcka, Bednatik, & Mechl, 2010).

Z pohledu histologie dochazi v poranéné mise k riznym zménam béhem riznych
stadii. Z poc€atku jsou patrné cévni zmény jako petechidlni hemoragie, rozsifeni cév
a mikrotrombotizace. Poté nastupuje gliovd reakce se zanétlivymi zménami,
a to astrocyty, mikroglie nadsledované granulocyty, monocyty, mikrofagy. Po tustupu
zanétlivée faze pozorujeme v danych miSnich segmentech zmény charakteristické
vazivovitym zjizvenim, syringomyelickymi cystami a demyelinizovanymi axony.
Hranici mezi zdravou a zasahnutou tkani vytvafi astrocyty (Vohanka, Smrcka,

Bednatik, & Mechl, 2010).
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3.2 KLASIFIKACE POSKOZENI PATERNI MICHY

V traumatologii se vyuziva klasifikace poranéni patefe dle piisobicich sil. Je nutné
poznamenat, ze klasifikace vychazi ze Clenéni patefe na predni a zadni elementy,
oznacované jako dvousloupcova teorie (Wendsche & Vesely, 2015).

U typu A je postizen piedni sloupec vertikalné kompresnimi silami. Typ B znamena
postizeni obou sloupct flek¢né-exten¢nimi silami. Typ C je postizeni obou sloupci
rota¢nimi silami. Instabilita pak stoupa od prvniho typu A k poslednimu C (Wendsche
& Vesely, 2015).

Vyuziva se také klasifikace poranéni hrudni a bederni patete, kterd popisuje
i podskupiny — A0 oznacuje zlomeniny spinalnich vybézki, Al zlomeniny krycich desek,
A2 stépné zlomeniny, A3 zlomeniny zadni hrany, A4 oznacuje kompletni tfistivé
zlomeniny (Vaccaro, et al.,, 2013). Dle Wendscheho s Veselym (2015) odpovida
klasifikace Vaccara A4 podskupiné A3.3 AO klasifikace. Vaccarova (2013) podskupina
B1 oznacuje kostni poranéni zadnich struktur, B2 vazivové poranéni zadnich struktur
a B3 oznacuje extencni poranéni. Skupinu C pro translaéni instabilitu dale nerozd¢luje.

Vyse misniho poranéni je klinicky vyhodnocena podle vertebromedularni topografie,
respektive podle Chipaultova pravidla, které definuje vztah mezi posunem miSniho
segmentu k odpovidajicimu obratli (Hudak & Kachlik, 2013).

Vyuzivano je dale vySetfeni podle ASIA protokolu, tedy American Spinal Injury
Association, ktery pomaha urcit Grovenl miSni léze s jejim rozsahem. Samotny rozsah
misSni léze pak posuzujeme dle ASIA Impairment Scale (Kolaf, 2012).

Spinal Cord Independence Measure (SCIM) je vySetfeni hodnoceni funkéniho stavu,
kdy se posuzuje sob&stacnost, respirace, vyprazdiiovani a mobilita (Kolat, 2012).

Existuje vSak také vice testi ke zjisténi miry schopnosti chlize, ale zuzitkuji se u osob
s niz§i misni 1ézi. K ziskdni pfehledu o vyvoji stavu pacientli je vhodné provadét
opakované testovani v akutnim stadiu, tfeti a Sesty mésic po Urazu, s navazujicim

testovanim v jednom roce (Kolat, 2012).
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3.3 KLINICKA SYMPTOMATOLOGIE POSKOZENI PATERNI MICHY

Pti poruchéach hybnosti se setkdvame s kvantitativnimi poruchami motorické inervace,
tedy Castecnou nebo Uplnou ztratou hybnosti (parézou/plegii), nebo kvalitativnimi
poruchami hybnosti — ataxii, asynergii, spazmy, klony, hyperkinezi, dyskinezi, rigiditou
a dalSimi (Nevsimalova, Ruzicka, & Tichy, 2005).

Od lokalizace a typu miSniho postizeni zavisi specificky klinicky obraz misni 1éze.
Od segmentu C5 kranidln€ vznikd spasticka pentaplegie ¢i kvadruplegie. Pti postizeni
mezi segmenty C5-C7 dochazi k perifernimu postizeni hornich konéetin se spastickou
paraplegii dolnich koncetin. Pfi poranéni v hrudnich segmentech se 1éze projevuje jen
spastickou paraplegii dolnich koncetin. Distaln€ji ptfi poSkozeni thorakolumbalniho
pfechodu dochézi k paraplegii periferniho typu na dolnich koncetinach se snizenym
svalovym tonem s trvalou areflexii (Vohanka, Smrcka, Bednatik, & Mechl, 2010).

Typu postizeni je mnoho, néktera jsou pln€ reverzibilni ¢&i irreverzibilni,
avSak vzhledem k zaméfeni tématu této diplomové prace se budu prednostné vénovat
postizenim projevujici se paraplegii, tedy od mista misni 1éze distalné od Th2 az po oblast
druhého bederniho obratle (Kolaft, 2012).

Jinym zjednoduSenym popisem autofi Cifu a Lew (2014) vyjadfuji miru zachovani
sobéstacnosti osob s poranénim pateini michy. Pti poskozeni michy v oblasti sedmého
kréniho miSniho segmentu a nize uvadi jistou miru sobéstac¢nosti a moznosti nezavislého
pohybu. Trojan s kolektivem (2005) charakterizuji poranéni v tseku Th2-5 tplnou
nezavislosti ve vSech dennich ¢innostech, lokomoci pomoci voziku, ptipadné jejich chiizi
provadénou piisunem s nutnou oporou o horni koncetiny a s vyuzitim ortéz pro dolni
koncetiny. Nasledn¢ uvadi moznost fizeni automobilu s vyuzitim piestavby pro plné
manualni fizeni. Pfeiffer (2006) u této skupiny osob jesté popisuje jejich snizeny dechovy
objem.

Pii poruSeni segment v oblasti Th6-10 se Trojan s kolektivem (2005) a Pfeiffer
(2006) zminuji o Uplné nezdvislosti, 0 moznosti chlize se Svihem dolnich koncetin
S nasazenymi ortézami s oporou o francouzské hole.

Pti poskozeni pod desatym hrudnim miSnim segmentem jsou osoby schopny chilize
Sjisténim ¢i oporou nebo ortézami v domacim prostiedi (Cifu & Lew, 2014).
Trojan s kolektivem (2005) s Pfeiffrem (2006) jesté dopliuji moznost nacviku ¢tyfdobé
chiize s ortézami a francouzskymi holemi, pfestoZe je pro tyto osoby ortopedicky vozik

ptevaznou dobu nezbytny.
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Osoby s poranénim tietiho bederniho mi$niho segmentu a nize mohou byt samostatné
chodicimi (Cifu & Lew, 2014). Paraparéza vznikla v segmentech L4-S2 dle Trojana
s kolektivem (2005) se vyznacuje naprostou nezavislosti — ortopedicky vozik neni
pro lokomoci nezbytny a fizeni motorového vozidla je mozné s ruénim fizenim.

Cifu a Lew (2014) v8ak upozoriuji, ze vySe zminéné obecné charakteristiky jsou
zajisté také ovlivnény vékem a pridruzenymi onemocnénimi téchto osob.

Vohanka, Smrcka, Bednatik a Mechl (2010) popisuji obsahly seznam déleni miSnich

syndromt dle zavaznosti postizeni a mista poranéni.

A. Komoce michy — je popisovana jako minuty az hodiny trvajici postizeni s poruchou

motoriky, citlivosti a sfinkterovych funkci, s pln€ reverzibilnim navratem vSech funkci.

B. Kontuze michy — jedna se o az 24 hodin trvajici Gplny irreverzibilni vypadek vSech
motorickych a senzitivnich funkci pod mistem 1éze, pouze s minimalni Sanci zmirnéni

piiznakli pod mistem poranéni.

C. Spinalni Sok — popisovan pii zdvaznych poranénich kréni a hrudni michy,
pod mistem 1éze s nastupujici iplnou atonii svalstva, areflexii, vymizenim volni hybnosti
a senzitivity, s atonii detruzoru mocového méchyte se zadrzovanim moci s paradoxni
ischurii. Celkovy stav je ovlivnén systémovou hypotenzi, koZzni hyperémii a reflexni

vagovou bradykardii.

D. Inkompletni léze — popisovana jako ¢astecné reverzibilni, pod mistem léze zlstava

¢astecné zachovana motorika a citlivost.

E. Cervikomedulidrni syndrom — jednd se o postizeni €asti michy od konce
prodlouzené michy po stfedni oblast kréni michy se zastavou dychani, kvadruplegii,
se ztratou Citi pod C1 a s nastupem hypotenze. Pti postizeni spinalni ¢asti jadra trigeminu
se rozviji porucha senzitivity pro teplo, chlad, s bolesti v oblasti hlavy. Pfi Bellové

wvewr

postizenim hornich nez dolnich kongcetin.

F. Akutni centralni miSni syndrom — je charakterizovan postizenim stfedni a dolni
kréni michy s vétsi svalovou slabosti, postihujici vice horni nez dolni koncetiny,

s ohrani¢enou poruchou ¢iti, dysestéziemi a areflexii.
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G. Pfedni miSni syndrom — charakterizuje plegii distalné od mista 1éze, mirngjsi

poruchu taktilniho ¢iti a zachovany polohocit s vibracnim ¢itim.

H. Zadni miSni syndrom — zobrazuje paraplegii s vypadkem propriocepéniho

a vibracniho €iti, se zachovanim vnimani bolesti, tepla a taktilniho Citi.

I. Syndrom hemisekce miSni — Browniv-Séquardiv syndrom — jednostranna
komprese michy je nasledovana stejnostranné se projevujici parézou s vypadkem vibracni
citlivosti a polohocitu, na opacné strané ztratou citlivosti pro bolest, teplo a v misté

poskozeni pak Gplnou ztratou ¢iti, s poruchou motoriky vyjadfenou pro dany segment.

J.  Syndrom miSniho epikonu a konu — ztrata sfinkterovych funkci, poruchy
citlivosti perianogenitalng, pifi poranéni epikonu s projevy chabé nebo smisSené

paraparézy s porusenim citlivosti dolnich koncetin.

K. Syndrom kaudy - nejcastéji se projevujici chaba paraparéza s Castecné

zachovanou senzitivitou, s charakteristickou mo¢ovou retenci.

L. Penetrujici miSni poranéni — skupina stfelnych a bodnych poSkozeni michy,
kdy mtze byt poSkozena micha zasahem, infekénim agens z externiho ¢i interniho
prostiedi téla, nebo krvacenim. Vysokorychlostni stiely michu devastuji pfimo oproti

ostfim nozi, kterd jsou Casto odklonéna od michy diky kosténym strukturdm na stranu.

M. Pozdni potraumaticka poskozeni — zéastupci jsou syringomyelie, mikrocysticka
myelomalacie, spinalni arachnoiditida-fibroza (Vohanka, Smrcka, Bednatik, & Mechl,

2010).
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Kolat (2012) pojal rozdéleni spinalnich 1ézi caste¢né odlisné. Uvadi nasledujici

¢lenéni:

e postupna mi$ni léze — charakteristicka postupnym utlakem michy v mi$nim kanalu

bud’ expanzivnim procesem nebo degenerativnimi zménami patete;

e nahld miSni 1éze — nahly vznik urazovym mechanismem, sekundarné dochézi

k utlaku na podkladé krvaceni ¢i otoku;
o pseudochaba miSni 1éze — totozna s pribéhem popsanym vyse u misniho Soku;
o spasticka miSni 1éze — nasleduje po odeznéni misniho Soku;

e smiSend miSni léze — Kolaf ji popisuje jako nasledek po poranéni kréni
nebo bederni misni intumescence s podilem postizeni centralnich motorickych drah

a spinalniho motoneuronu pfednich rohti misnich;
¢ syndrom miSniho konu,
e syndrom kauda equina,
¢ syndrom miSnich provazct — dale déleno na syndromy zadnich ¢i prednich;
e Brown-Séquardiiv syndrom,

e intramedularni syndrom — oznaceni pro periferni motorickou poruchu v trovni

poranéni a pro spastickou parézu pod Grovni léze (Kolat, 2012).

Jinou nahlou pfi¢inou vzniku paraplegie mize byt hematomyelie. Vznika obvykle
thned po tupém dopadu na hyzd¢ ¢i dopadem do mélké vody nebo se zpozdénim nekolika
hodin. Ptiznaky se mohou vyvijet postupné az do obrazu Uplné pificné misni léze
nebo jen Cisté intrameduldrniho procesu s disociovanou poruchou ¢iti. Zobrazovacimi
metodami se prokdZze druh poranéni a na myelogramu se projevi otok michy
(Mumenthaler, Bassetti, & Daetwyler, 2008).

Pro uceleny piehled se v nasledujicich fadcich vénuji transverzalnim miSnim 1ézim

jak nekompletnim, tak aplnym a dopliuji je konkrétn€jSimi popisy.
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3.3.1 Brown-Séquardiv syndrom — syndrom hemisekce misni

Syndrom vznikd jednostrannou kompresi michy, nejCastéji v kréni patefi,
pfedevsim kontuzi michy, utlakem tumoru, vaskularnimi procesy nebo demyelinizacnim
onemocnénim ¢i myelitidami (Mumenthaler, Bassetti, & Daetwyler, 2008).

Distaln¢ od mista 1léze se tento syndrom projevuje pocatecni homolateralni
hyperestezii zptisobenou nadmérnou facilitaci kontralateralniho tractus spinothalamicus
anterior, také vstupni dilataci cév s hyperémii s nésledné nastupujicim chladem
a cyanozou pro 1ézi v postrannim provazci sestupné centralni sympatické drahy.
Stejnostranné se vyznacuje spastickou parézou s hyperreflexii, pyramidovymi piiznaky,
ztratou vibracniho Citi, polohocitu, hmatové¢ diskriminace, ale se zachovanim smyslu pro
doteky na vlastnim téle a se zachovanym vnimanim tlaku (Mumenthaler, Bassetti,
& Daetwyler, 2008).

Kontralateralné se vyznacuje ztratou senzitivity pro bolest, teplo a mirn¢ snizenym
vnimanim dotekti (Mumenthaler, Bassetti, & Daetwyler, 2008; Vohanka, Smrcka,
Bednatik, & Mechl, 2010).

Mnohdy se vsak syndrom vyskytuje v kombinaci s jinymi syndromy (Mumenthaler,
Bassetti, & Daetwyler, 2008; Voharika, Smrcka, Bednatik, & Mechl, 2010).

Vohanka, Smrcka, Bednatik a Mechl (2010), uvadi, ze az devadesat procent osob

S touto diagndzou je schopno samostatné chize.

3.3.2 Syndrom centralni miSni Sedi — syringomyelicky syndrom

wrwe

u pacienti trpicich bud’ syringomyelii, intramedularnim tumorem, po prodélaném
traumatu nebo s hemoragii. Syndrom je specificky pro oboustrannou lézi vlaken
termického a algického ¢iti pod postizenym segmentem. Pod mistem poranéni vznika
obrna vazomotorické inervace s prehfatim a zvySenym prokrvenim, poté nasleduje pocit
chladu a cyandza. Taktilni a hluboké ¢iti byva u takto postizenych osob zachovano.
Zaroven pod poruSenymi segmenty byvaji pfitomny také dalSi projevy - spasticka
paraparéza, atrofie, fascikulace, zvySené reflexy a pyramidové ptiznaky na dolnich
koncetinach, které se nemusi distalngji tak vyrazné projevovat (Ambler, Bednafik,
& Ruzicka, 2008; Mumenthaler, Bassetti, & Daetwyler, 2008).

Pfi 1ézi zadnich rohi misnich mitZze byt klinicky obraz podobny tomu

syringomyelickému. Pfi postizeni stejného traktu v ¢asti postrannich provazcl byva
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kontralateralné postizena citlivost kauddlnim smérem od poranéného segmentu.
Léze v oblasti distdlnich miSnich segmenti pii syndromu miSniho konu (S3-S5)
zpusobuje vypadek hlavné hrubé kozni citlivosti perianogenitalné (Ambler, Bednaftik,
& Ruzicka, 2008). Dalsimi neméné vyznamnymi projevy je obrna svéracl konecniku a
mocového méchyie projevujici se do obrazu automatického méchyie, navic impotence

(Mumenthaler, Bassetti, & Daetwyler, 2008).

3.3.3 Syndrom arteria spinalis anterior

Tyrlikova s BareSem (2012) popisuji misSni ischémie, které se nejcastéji objevuji
po uzavéru nekteré z tepen zasobujicich michu (Adamkiewiczova tepna, arteria spinalis
anterior, jedna z arterii spinales posteriores nebo jedna z drobnych vétvi misSnich).
Mnohdy se objevuji rtizné variace motorického, senzitivniho s autonomnim deficitem.
Casto se piiznaky objevuji i samostatné, a predevsim oboustranné u dolnich konéetin,
pfipadné jako postizeni vSech ¢tyi koncetin, ziidka kdy pak jednostranné (Tyrlikova
& Bares, 2012).

Postizeni arteria spinalis anterior se mtize projevit kombinaci centralni parézy
s termickou a algickou hypestézii, chabou periferni obrnou, svalovou atrofii, areflexii,
bez pyramidovych piiznakti (Mumenthaler, Bassetti, & Daetwyler, 2008; Tyrlikova
& Bares, 2012).

3.3.4 Syndrom transverzalni miSni léze

Pti transverzalnich miSnich 1ézich je poSkozen nejméné jeden segment s postizenim
michy pfi jejim prifezu. VZdy jsou poSkozeny aferentni a eferentni dlouhé drahy
(Mumenthaler, Bassetti, & Daetwyler, 2008). Pfi Gplné 1ézi se popisuje ztrata veskeré
volni hybnosti se vS§emi kvalitami ¢€iti distalné od tseku miSniho poranéni. Pro posouzeni
vyse misni 1éze je rozhodujici posledni segment s neporusenymi funkcemi (Tyrlikova
& Bares, 2012).

Léze v oblasti hrudni patefe se projevuje spasticitou dolnich koncetin, kompletni
ztratou Citi distalné, pfipadné se mlze kranidlni hranice zachovaného Citi projevit
hyperalgickou zoénou. Dal§imi charakteristickymi znaky jsou vznik vazomotorické obrny,
poruchy potni sekrece a poruchy trofiky kiiZze pro poSkozeni centralni sympatické drahy,

dale vegetativni pifiznaky a pokles tepové frekvence. U pfi€nych pferuSeni michy
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je postizena funkce kone¢niku, mocového méchyte a muzi trpi impotenci (Mumenthaler,
Bassetti, & Daetwyler, 2008; Tyrlikova & Bares, 2012).

Samostatné vyc¢lenénou skupinu s jistymi zvlastnostmi v klinickém obraze uvadim
Vv nésledujicich podkapitolach, vénujicich se syndromim misniho epikonu, konu

a syndromu kaudy equiny.

3.3.5 Syndrom epikonu

Nejcastéji byva oblast epikonu (L4-S2) a konu (S3-S5) zasazena pii flekéné-
distrakénim  poranéni a pii  tfiStivych  zlomeninach  (Vohaika, Smrcka,
Bednatik, & Mechl, 2010).

Pii syndromu epikonu je zachovand flexe, addukce v kycelnim kloubu a extenze
Vv kolennim kloubu, mize byt pfitomny rtizn¢ zavazny vypadek extenze a zevni rotace
v ky¢elnim kloubu, flexe v kolennim kloubu a vypadek pohybli nohy a prstci.
Tento syndrom také vykazuje poruchu ¢iti na posteriorni strané dolni koncetiny,
od kolenniho kloubu distadlné¢ a poruchu funkeci mocového méchyie a koneéniku.
Konkrétné se jedna o automaticky mocovy méchyt, poruchu az vypadek erektilni funkce
bez ejakulace (Mumenthaler, Bassetti, & Daetwyler, 2008; Seidl, 2015; Voharka,
Smrcka, Bednatik, & Mechl, 2010).

3.3.6 Syndrom konu

Syndrom konu (S3-S5) je specificky projevy anestezie ve tvaru jezdeckych kalhot,
chabou obrnou mocového méchyie (autonomni mocovy méchyi) s obrnou analniho
sfinkteru, bez obrny dolnich koncetin (Mumenthaler, Bassetti, & Daetwyler, 2008).

Seidl (2015) navic uvadi poSkozeni drobnych svalli prstct dolnich koncetin.

3.3.7 Syndrom kaudy

Ve srovnani s michou, nervové koteny kaudy lépe odolavaji pred traumatickym
poranénim, které je zpravidla zplGsobené akutni herniaci disku nebo méné castym
poranénim kompresi tlomki z okolni roztfisténé kosti. Klinicky obraz zavisi od vyse
poranéni (od misSnich kofeni pod trovni obratle L2), ale obecné je patrna chaba
paraparéza dolnich koncetin s ¢asteCné zachovanou citlivosti, bolestivymi projevy
a mocovou retenci s typickym pojmenovanim ,,overflow inkontinence* (Seidl, 2015;

Tyrlikova & Bares, 2012; Vohanka, Smrcka, Bednatik, & Mechl, 2010).
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3.4 ZDRAVOTNIi KOMPLIKACE PRI POSKOZENI PATERNI MICHY

3.4.1 Kardiovaskularni komplikace

Pacienti jsou ohrozeni posturalni hypotenzi jak v akutnim stadiu, tak i v chronickém
po kazdé dlouhodobéjsi imobilizaci. Nejvice na ni trpi pacienti s poSkozenim michy
v oblasti kréni, horni a stiedni hrudni patetfe s plegii dolnich koncetin. Jako prevenci
je vhodné zaradit do denniho rezimu dostate¢ny piisun tekutin, elektrolyti
a dale se doporucuje noseni kompresnich puncoch nebo bfisnich péasi. Pii postupné
pomalé vertikalizaci je vhodné vyuzivat nastavitelné vertikalizacni stoly s moznosti
okamzit¢ho zaklonu (Kolaf, 2012; Ki#iz & Faltynkova, 2012; Vohanka, Smrcka,
Bednatik, & Mechl, 2010).

Autonomni dysreflexie popisovana jako jedna znejzavaznéjSich akutnich
komplikaci. Objevuje se jen u osob s miSnim poranénim nad segmentem Thoé.
Jde o navySeni krevniho tlaku, které je disledkem nepfiméfené vegetativni reakce
na podrazdéni pod mistem poruSené michy. Mezi pfi¢inami miiZze byt distenze mocového
meéchyfe s neprichozim mocovym katetrem nebo epicystostomii, ¢i pieplnéni stieva,
nahla bfisni piihoda, nebo jiné zancty. Zvysenim hladiny mediatortt pod misni 1ézi
se zvysi krevni tlak a dojde k vazokonstrikci. To se snazi télo kompenzovat reflexni
bradykardii a vazodilataci, kterd se projevuje nedostatecné jen nad mistem miSni 1éze.
Jako terapie je mnohdy dostacujici vertikalizace pacienta do sedu a obnova derivace moci,
pfipadné podani antihypertenziv s rychlym ucinkem (Kolaf, 2012; Ktiz & Faltynkova,
2012; Vohanka, Smrcka, Bednarik, & Mechl, 2010).

Dalsi komplikaci u osob s poSkozenim michy v oblasti kréni a horni hrudni patete
je poruseni termoregulace na podkladé nemoznosti regulace vazokonstrikce,
vazodilatace a poceni. V akutnich stadiich se objevuji febrilie bez zanétlivych agens
(K¥iz & Faltynkova, 2012).

V chronické fazi jsou pacienti nejcastéji ohrozeni ischemickou chorobou srdeéni.
Rizikovymi faktory jsou nedostatek pohybové aktivity, hypercholesterolémie, nadvaha

a dalsi civiliza¢ni onemocnéni shodné jako u zdravé populace. Prevence i 1écba nasledka

se také nelisi (Ktiz & Faltynkova, 2012).
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3.4.2 Trombembolicka nemoc

U spindlnich pacienti je riziko vzniku hluboké Zilni trombodzy,
kterd je u imobilizovanych nebo c¢éaste¢né imobilnich pacientd vyrazné vyssi
nez u zdravych osob (Kolaf, 2012; Piran & Schulman, 2016; Vohainka, Smrcka,
Bednaiik, & Mechl, 2010). Prokazala se navic vét$i nachylnost ke vzniku
trombembolické nemoci v souvislosti se zvySujicim se vékem (Piran & Schulman, 2016).
Oproti tomuto nazoru se vSak stidle udava skutecnost, ze se riziko vzniku trombdzy
pozd¢ji od akutniho stavu snizuje, ale nikdy vSak nedosdhne tak nizkého rizika jako u
osob zdravych. Prevenci je podavani antikoagulancii, noSeni kompresnich punc¢och nebo
aplikace pneumatickych puncoch, polohovani, v neposledni fad¢ intenzivni rehabilitace
zahrnujici 1 respiracni fyzioterapii (Koléf, 2012; Kiiz & Faltynkova, 2012; Voharika,
Smrcka, Bednatik, & Mechl, 2010).

3.4.3 Respiracni komplikace

Jednou z nejéastéjsich pfi¢in umrti v prvnim roce po uraze je respiraéni komplikace
u 0sob s misni 1ézi v oblasti kréni a horni hrudni patete, negativné ovlivnénou poranénim
hrudniku nebo respiracnimi obtizemi v anamnéze. Nasledkem toho se objevuji potize
s expektoraci, vyskyty bronchopneumonie, atelektazy, respira¢ni insuficience
(Kolat, 2012; Kiiz & Faltynkova, 2012).

Kromé vhodné zvolené medikace ma své dulezité misto u osob s poruchami respirace
také respiracni rehabilitace, kterd krom¢ manuélnich technik miize vyuzit i pfistrojovou

techniku (Kolat, 2012; Ktiz & Faltynkova, 2012).

3.4.4 Spasticita

Jde o moznou komplikaci pii poskozeni michy zhruba az do oblasti L1, projevujici se
po odeznéni akutniho miSniho Soku. Jedna se o zvySeny svalovy tonus, hyperreflexii
aklonus. V ptipadg, Ze 1ze spasticitu ovlivnit rehabilitaci, neni nutné nasazovat medikaci.
Me¢li bychom mit ale také na védomi, ze zvySena spasticita mize n€kterym osobam
S miSnim poranénim pomoci k lepsi mobilité, zvlasté ptfi pfesunech. Nadmérné zvySenou,
omezujici spasticitu lze snizit farmakoterapii ordln€ ¢i mistné aplikovanou,
nebo baklofenovou programovatelnou pumpou ¢i chirurgickymi zékroky (Kolafr, 2012;

Vohanka, Smr¢ka, Bednaiik, & Mechl, 2010).
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3.4.5 Dekubity

Dekubity jsou v této skupiné nemocnych velmi ¢asté jak v akutni fazi, tak se zvySené
riziko vzniku objevuje i v chronickém stavu. Vznik dekubitti je podminén faktory jako je
pokles rezistence tkani pti vazoparalyze a také inkontinenci. Nejcastéji vznikaji v oblasti
panve a sakra hluboké dekubity, které jsou doporucovany k chirurgickému osSetieni.
Jako prevence vzniku dekubitli je nutné casto meénit polohu, v sedu pak pouzivat
antidekubitni podlozky a byt také dostate¢né komplexné zainstruovan o vhodném sedu

na invalidnim voziku (Kolat, 2012; Vohanka, Smrcka, Bednatik, & Mechl, 2010).

3.4.6 Neurogenni heterotropni osifikace

Jednou z mnoha komplikaci u osob s poranénim michy je mozny vznik nové
extraosealni kosti v mekkych tkanich kolem perifernich kloubi v oblasti pod Girovni misni
1éze, zplsobujici ankylézu kloubu. Nejcastéji vznikaji v obdobi druhého mésice
po poranéni. Hlavnimi pfiznaky jsou otok mekkych tkani, erytém, zvySena teplota,
bolestivost, sniZzeni rozsahu pohybu v kloubu, trombembolickd nemoc a spasticita
(Pazour, 2005).

V ramci prevence se uplatituje oSetfovatelska péce, fyzioterapie a farmakoterapie.
Dba se na Setrnou rehabilitaci, eliminace poskozeni mekkych tkéni, pasivni pohyby se
provadi do funkéniho postaveni, diraz je kladen na centrované postaveni v segmentech.
Kinezioterapie ma probihat nékolikrat za den v menSich ¢asovych rozmezich. Sekundarni

terapie mimo jiné zahrnuje i terapii chirurgickou a medikament6zni (Pazour, 2005).

3.4.7 Bolest

Dle klasifikace IASP (International Association of the Study of Pain) rozdélujeme
bolest po poSkozeni patefni michy na nociceptivni a neuropatickou. Prvni typ se déli
na muskuloskeletalni a visceralni podtyp, druhy typ pak na subtyp dle lokalizace vici 1ézi
—nad ni, v jeji irovni nebo pod trovni léze (KiiZ & Kozéak, 2005).

Kromé S§iroké Skaly medikamenti mlZzeme na bolest zapusobit psychologickou
intervenci, prvky fyzioterapie pro pfimé ovlivnéni muskuloskeletalniho zdroje bolesti,
blokddami ganglium stellatum nebo aplikaci transkutdnni elektroneurostimulace

pfi neuropatickych bolestech a mnoho jinymi prosttedky (Ktiz & Kozak, 2005).
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3.4.8 Poruchy mikce a defekace

Tlak v moc¢ovém méchyti stoupa do jeho naplné do 350 ml, a pokud nedojde k mikci,
dalsi narast tlaku je velmi pozvolny. V ptipad€ postizeni michy nad konem - segmenty
S2-4 (segmenty mik¢éniho misniho centra), vznika automaticky méchyt. Pfi néplni kolem
300 ml tedy dojde kreflexnimu uvolnéni sfinkteru méchyfe (Seidl, 2015).
Vhodna je intermitentni katetrizace v pfiméfenych intervalech pro uplné vyprazdnéni
mocového mechyte bez jeho preplnovani (Kiiz & Faltynkova, 2012).

Pii poruSe v urovni mikéniho spindlniho centra (syndrom konu, kaudy) dochdzi
k autonomnimu mo¢ovému méchyfi. Detruzor je intaktni, mo¢ je evakuovana manualné
tlakem na oblast podbfiSku. Vyjimecné se objevuje permanentni inkontinence
nebo retence moci s nutnosti epicystotomie (Seidl, 2015).

Kromé pravidelné péce s vyprazdiovanim mocového méchyte je dilezité predchazet
uroinfekcim a dbat na prevenci vzniku urolithidzy (Kiiz & Faltynkova, 2012).
Hlavnim cilem terapie je U€innd, dlouhotrvajici ochrana mocového Ustroji a nalezeni
cesty pro dosazeni uplné nebo alespon ¢astecné kontinence moci v komplexnim ohledu
na zvkalitnéni Zivota osob s poskozenim michy (Krhut & Dolezel, 2006).

Nebezpeci iledzniho stavu hrozi predevsim u osob s akutni transverzalni spinalni 1ézi,
v prib¢hu nékolika nasledujicich dni po uraze by se vSak peristaltika méla obnovit
(Seidl, 2015). Vhodnymi opatifenimi do dalSich obdobi je doplnéni vhodnych tekutin,
diet, vybér vhodnych rektalnich stimulaci, vybér podptrnych technik, polohovani

a farmak pro podporu ¢i tlumeni stfevnich funkci (Kulakovska, 2006).

3.4.9 Poruchy sexualnich funkei

Seidl (2015) popisuje vymizeni schopnosti erekce ve stadiu misniho Soku, nasledné
uvadi pozdéjsi obnovu funkce predevsim na taktilni drazdéni (na ptiklad pfi cévkovani),
ale zpravidla bez ejakulace.

Kiiz s Faltynkovou (2012) uvadi moZznost farmakologické 1écby, pfi anejakulaci
se vyuziva vibrostimulaci, elektroejakulaci a pro oplozeni partnerky metoda asistované
reprodukce.

U Zen s poranénim michy se obvykle po né€kolika mésicich obnovuje menstruacni
cyklus, schopnost oté¢hotnét se nemeéni oproti stavu pied urazem, ale kvalitativné odlisné

je proziti orgasmu (Ktiz & Faltynkova, 2012).
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3.4.10 Psychosocialni aspekty

Mezi Casté psychické problémy, které u osob po urazu michy mohou komplikovat
1é¢bu a rehabilitaci, patii obvyklé reakce na stres, smutek, poruchy adaptace, deprese,
posttraumatické stresové poruchy, schizofrenie, abusus alkoholu, drog nebo 1€ki,
pfipadn¢ stavy po turazech michy, které byly snahou o sebevrazedné pokusy.
Podstatnou ¢ast tvoii také psychosomatické symptomy (Kabrtova, 2005).

Soucésti tymu v ramci komplexniho piistupu by mél byt i psycholog znaly
problematiky miSnich 1¢ézi, souvislosti a komplikaci. Mél by spolupracovat
nejen se samotnym pacientem, ale také rodinou pacienta a se Cleny léCebného tymu

(Kabrtova, 2005).

35 LECBA

Prvnim krokem je zastabilizovani poranéné patete, a to bud konzervativné
nebo chirurgickym zakrokem. Pokud navic kosténé struktury zasahuji do patetniho
kandlu, provadi se jeho chirurgickd dekomprese (Koldf, 2012; Vohanka, Smrcka,
Bednatik, & Mechl, 2010).

V akutnim stadiu pii prisné imobilizaci je potieba také predchéazet vzniku dekubiti,
hluboké Zilni trombodze, respiracnimu infektu. I kviili prevenci komplikaci se doporucuje
provadét chirurgické stabilizace do dvou dnli od vzniku trazu. DileZitou sloZkou 1écby
je i samotna farmakoterapie (Kolaf, 2012; Vohanka, Smrcka, Bednaiik, & Mechl, 2010).

Nabizi se také nové moznosti experimentalni 1é€by, tyka se to naptiklad epiduralni
stimulace michy, vyuZziti kmenovych bungk, aplikace aktivovanych makrofaghl, vyuziti
enzymatické blokady glidlni jizvy, pouziti jinych biomaterialii (hydrogel) a dalSich.
Hejcl s kolektivem (2015) ve svém clanku uvadi ptiklad autorfi, ktefi rekonstruovali
misni 1ézi pomoci vytvoreni spojky (bypassu) u paraplegického pacienta s 1ézi v oblasti
Th9. Po uplynuti osmi mésicti od operace pozorovali volni pohyb adduktort oboustranné,
také aktivitu ctyrhlavého svalu levé dolni koncetiny (Hejc¢l, et al.,2015).

Zaveérem této podkapitoly bych zdlraznila vyznam podrobného vysetieni motoriky,
vSech kvalit Citi, vylouceni pifidruzenych poranéni za pomoci ultrasonografie bficha,
spirdlni pocitacové tomografie (CT), magnetické rezonance (MRI), s doplnénim
3D rekonstrukce pro zahdjeni individualné zamétené terapie a pro maximalné uc¢innou

1é¢bu (Tyrlikova & Bares, 2012).
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4  HORNI KONCETINA PARAPLEGIKU

Horni koncetina paraplegikii mé specifickou funkci. Kromé& jemné motoriky
totiz také zajist'uje hrubou motoriku pro lokomoci na ortopedickém voziku, pro presuny
a pii dennich ¢innostech ¢i pfi sportech opérnou funkcei jako pomoc pii stabilizaci trupu
¢1 samotného voziku (Pfeiffer & Votava, 1983).

V nasledujicich podkapitolach se proto vénuji jemné motorice, hrubé motorice hornich
koncetin, ale pro zvolené téma diplomové prace také popisu laterality a dominance hornich
koncetin. Déle se zaméfuji na noSeni akcelerometri a rozdilim mezi upnutim

na dominantni oproti nedominantni horni koncetin¢.

4.1 JEMNA MOTORIKA

Lidé se od ostatnich savci mimo jiné odlisuji také velmi vyvinutou jemnou motorikou.
Jedna se o schopnost provadét presné jemné motorické tikony prosttednictvim drobnych
svalil rukou, prstli, mimickymi svaly a okulomotorickymi svaly (Bamarova, Cernicky,
& Malay, 2016).

Cileny lidsky pohyb se oznaCuje za ideokineticky. Je fizeny mozkovou kiirou
a ovlivnény intelektem (Batiarova, Cernicky, & Malay, 2016; Véle, 1997).

Samotna jemnd motorika naseda na fungujici hrubou motoriku a déli se na 2 podtypy:
a) Systém obratné motoriky — uchopy, manipulace.

b) Systém komunikaéni motoriky — mimické a zvykaci svalstvo, fonace,
vizuomotorika, grafomotorika, gestikulace, pantomima, haptika (Baniarova, Cernicky,
& Malay, 2016; Vyskotova & Machackova, 2013).

Systém obratné motoriky je uzce propojen také s komunikacnim systémem v ramci
gestikulace (Banarova, Cernicky, & Malay, 2016).

Pro obratnou motoriku horni koncetiny jsou popsany také stranové diference a funk¢ni
asymetrie. Prvni ze jmenovanych — stranovéa diference — se projevuje pifi manipulaci
dominantni jedné ruky a podporou druhé ruky. U druhého pojmu — funkéni asymetrie —
Banarova, Cernicky a Malay (2016) hovoii o asymetrické praci hornich kondetin,
coz vyplyva ze samotné stranové diference. Jen zde jesté uvadi ptiklad moznosti funkcni

asymetrii tréninkem ovlivnit natolik, Ze rozdily mohou byt minimalni.
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Manipulace je chapana jako manualni ¢innost béhem vykonu naro¢nych praci a odborny
zpusob zachazeni s objektem (Kolektiv autorti, 1986). Nejedna se vsak jen o koordinacné
slozité pohyby, ale také schopnost je pti ménicich podminkach modifikovat a rychle si je
osvojovat. Pokud hovofime o manipulaci hornich koncetin, myslime tim pohyb pfedmétu
V ruce, mezi obéma rukama nebo ob¢ ruce uchopuji objekt a nasledné s nim pohybuji
v prostoru (Exner, 1993).

Rizné formy manipulace se v bézném zivoté navzijem kombinuji a obméiuji
ve stereotypnich nebo novych vzorech dle nutnosti a vybrané strategie. K témto formam
fadime Sirokou Skalu uchopti, udert, tlakl prsty ¢i dlanémi. Aniz bychom védomé ovladali
vybér strategie, Casto vyuzivame bimanudlni spolupraci, n€kdy si dokonce vypomahame
dolnimi koncetinami ¢i usty. Poté rozliSujeme pedipulaci a oropulaci (Vyskotova
& Machackova, 2013).

Ruce maji také urcity vyznam v souvislosti se somatosenzorickymi funkcemi
— schopnosti interpretovat somatické vnimani. V ¢eské literatuie se setkavame ve stejném
smyslu také s nazvy jako senzitivni Citi, senzitivni systém. Tento systém se podili
na vnimani doteku, propriocepce, teploty, bolesti a svédéni, respektive lechtani (Kandel,
Schwartz, & Jessell, 2000; Vyskotova & Machackova, 2013). Samotna senzoricka
percepce zavisi na koncentraci, paméti a dalSich kognitivnich funkci (Véle, 2007).

S manipulaéni funkci pfimo souvisi dynamicky dotekovy tlak a staticky dotekovy tlak.
Prvni ze jmenovanych ma vztah k prosttedi pii jeho mapovani, druhy z uvedenych se podili
na nepietrzité zpétné vazbé& pii statickém drzeni objektu (Vyskotovd & Machackova,
2013).

Stereognozie se da povazovat za prostorovou schopnost, pii které rozpoznavame
vlastnosti dané¢ho objektu — jeho velikost, teplotu, tvrdost, tvar a hmotnost — vlozeného
do ruky bez zrakové kontroly, tedy ve vztahu knaSemu télesnému schématu.
Bez této schopnosti by nebyl umoZznén cileny koordinovany pohyb a spolu s poruchou
somatognozie (spravné identifikace vlastniho téla) by byla poruSena interakce s okolnim
prostiedim a provadéni kazdodennich aktivit (Kolat & Macek, 2015; Machackova,
Vyskotova, Opavsky, & Sochorova, 2007).

Pro provadéni kazdodennich aktivit, pracovnich tkond, zdjmovych ¢innosti bézné
vyuzivame jednu koncetinu pro manipulaci s pfedméty. Tyto aktivity nazyvame

jako monomanualni nebo unimanualni. Pravidelné vSak pfed samotnou manipulaci
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jednou rukou ptedchazi bimanudlni manipulace, obvykle také nasleduje (Vyskotova
& Machackova, 2013).

Jedna se na priklad o ¢isténi zubt kartackem, kterému predchazi bimanualni manipulace
naneseni pasty na zubni karta¢ek. Samotné €iSténi chrupu vSak provadime monomanudlné.
Dalsim piikladem je naneseni rténky, ¢i sebenasyceni 1zici, kdy druhou rukou
nepotiebujeme fixovat a manipulovat s talitem (Vyskotova & Machackova, 2013).

Pti bimanuilnich manipulaénich aktivitich zapojujeme obé ruce v symetrickych
(také nazyvany jako zrcadlové) ¢i asymetrickych typech ¢innosti. VétSina béznych dennich
aktivit zahrnuje pravé bimanualni manipulaci — oblékani odévl, zapinani knoflikd,
zavazovani tkanicek, ale pozorovat ji mizeme také u hry na hudebni nastroje ¢i hrani
stolnich her, apod. (Fagard & Ittyerah, 2017; Vyskotova & Machackova, 2013).

Kombinované manipula¢ni aktivity se tykaji souhry hornich, dolnich koncetin,
aktivitach. U zdravych osob je to fizeni automobilu — ruka na volantu, fadici pace, nohy
na pedalech, nebo pfi hie na hudebni nastroje — klavir, varhany, cimbal, bici nastroje.

Nékteré souhry je vSak potfeba nacvicit (Vyskotova & Machackova, 2013).

4.2 TESTOVANI JEMNE MOTORIKY HORNiCH KONCETIN

Pied samotnym testovanim si stanovime ucel testovani, funk¢ni Groveil pacienta véetné
jeho veku, diagndzy a urovné postizeni. Nesmime opomenout také preferenci a pozadavky
daného zdravotnického zatizeni, povahu méteni (zdali bylo provadéni za vyzkumnymi
ucely nebo klinickym testovanim), osobni preference a v neposledni fadé
podle které¢ koncepce pracujeme (Vyskotovd & Machackova, 2013).

Z hlediska pacienta maji testy identifikacni charakter jeho potizi, pouZzivaji se k urceni
preferenci pacienta, k monitorovani vyvoje obtizi nebo jejich zmén (Vyskotova
& Machackova, 2013).

Z pohledu terapeuta se jednd krom¢ identifikace potizi pacienta, také o stanoveni
individualné cileného terapeutického postupu, ke zdivodnéni volby terapie, ke sledovani
efektivity terapie, nebo jako zpétna vazba pro pacienta. Mohou se také pouzit jako podklad

pro zdravotni zpravy a jako informace pro dalsi zdravotniky (Vyskotovd & Machéackova,
2013).
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Pfi testovani manipulacnich funkci hodnotime zjevnou stranku, tedy pozorovatelny
manipula¢ni vykon, a wvnitfni stranku, kterda popisuje vybranou strategii a taktiku
(Vyskotova & Machackova, 2013).

Nejvetsi vytéznost maji testy, které zahrnuji odlisné typy kol pro zachyceni vétsiho
objemu deficitu a jeho lokalizaci. Zaroven je vyhodné skloubit kvantitativni hodnoceni
s kvalitativnim hodnocenim. Navic by nem¢l pacient v prubéhu testovani ztracet motivaci,
mél by jej vnimat jako hru (Machackova, Vyskotova, Opavsky, & Sochorova, 2007).

Vhodny test mizeme vybirat z rozsédhlé skaly. Pro nazornost uvadim v nésledujicich

podkapitolach nejznamé;jsi testy, jak je shrnula Vyskotova s Machackovou (2013).

4.2.1 Funkéni test ruky dle Masného

Tento test shrnuje orientacni vySetfeni schopnosti zaujmout funk¢ni postaveni ruky
do né¢kolika tichopti: Spetka, Stipec, hacek, striska, pést. Také hodnoti provedeni opozice,
uchopu vélce, koule a v rdmci testovani se provadi také dynamometrie.

V zavéru se hodnoti kromé tchopt také koordinace obou rukou, jejich segmentd,
ale 1 segmentl loketniho a ramenniho kloubu, taxe, obratnost, rychlost a povrchovou
a hlubokou citlivost. Na hodnotici Skale se posuzuje omezeni rozsahu pohybu, dalsi kritéria

se poté hodnoti slovné (Vyskotova & Machéackova, 2013).

4.2.2 Videografické metody

Pro provedeni téchto testli jsou pacienti se souhlasem natdCeni na videokameru.
Jedna se o kvalitativni metodu vyzkumu, kdy je po celou dobu zachycovéana manipulace
a miZze slouZit kopétovnému prehravani, zpétné vazbé, edukaci pro terapii
¢i pro zhodnoceni vice hodnotiteli (Vyskotova & Machackova, 2013).

Zastupcem je Actual Amount of Use Test, v piekladu test skutecného mnozstvi pouziti.
Sledovano je spontanni pouzivani postizené horni koncetiny pii 17 rtiznych aktivitach
od otevieni slozky, obraceni stranek, pies vytaZeni karet z krabicky, gestikulaci
az po drzeni trupu béhem lokomoce (Vyskotova & Machéackova, 2013).

Vyhodnoceni je na dvoubodové stupnici pro ¢etnost pouziti postizené horni koncetiny

a pétibodoveé stupnici pro hodnoceni kvality provedeni (Vyskotova & Machackova, 2013).
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4.2.3 Kolickové testy

Nine-Hole PegTest (devitiotvorovy kolikovy test, devitikolikovy test, nytkovy test)
— standardizovany test s oveétenou validitou a reliabilitou. Pacient co nejrychleji umistuje
devét kolikii do pfedem nachystané testovaci desticky, poté je vytahuje a uklada
do sousedici misky. Testuji se obé horni koncetiny, nejdiive vSak ta dominantni
(Mathiowetz, Weber, Kashman, & Volland, 1985; Vyskotova & Machackova, 2013).

Functional Dexterity Test (test funkéni zruénosti) — standardizovany test
pro hodnoceni manipulace s Sestnécti kolicky. V tomto testu je kombinace dynamické,
pfesné manipulace, ¢asového rozmezi, rychlosti provedeni a tfiprstového uchopovani.
Opét se nejdiive z obou koncetin testuje dominantni (Vyskotova & Machackova, 2013).

Minnesotské rychlostni manipulac¢ni testy — zahrnuje dva subtesty tykajici se
umist’ovani a otaeni. V prvnim se vyhodnocuje pocet kolickl (maximaln€ 60) umisténych
do pfislusnych otvorti za 45 vtefin. Otafeni vyhodnocuje pocet stejnych zasunutych
kolicku, které pacient druhou rukou obratil a znovu zasunul do desky za dobu 35 vtefin
(Vyskotova & Machackova, 2013).

Purdue Pegboard Test (purduesky test) — hodnoti obratnost obou rukou zvlast
1 dohromady a montaz ve Ctyfech subtestech. Test je pfenosny, Casov€ nendro¢ny,

doporucuje se jako bézné méfeni zruénosti (Thonnard, Plaghki, & Bragard, 1994).

4.2.4 Stiedni poklepovy test

Zam¢tuje se na rychly kyvadlovy a rotacni pohyb zapésti, pfiCemz je na né€ kladen vetsi
diiraz neZ na presnost provedeni. Pacient je vyzvan, aby provedl tii poklepy v co nejkrat$im
case v kruhu. Vysledné skore pracuje s poctem tplnych kruhti za ptil minuty (Vyskotova
& Machackova, 2013).

4.25 Ukolové testy, testové baterie

Prevzato od Vyskotové a Machackové (2013):
e Box and Block Test of Manual Dexterity
¢ In-Hand Manipulation Test
e Jebsen Test of Hand Function
e Timed Manual Performance Test

e Upper Extremity Performance Test for the Elderly
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e  Smith Hand Function Evaluation

e Vysetfeni funkcni schopnosti ruky dle Kapandjiho
e Frenchay Arm Test

e  Funkeni test horni koncetiny dle Hany Kolesové

e EVAMAIN: pocitatovy systém pro hodnoceni ruky

4.2.6 Skore vizualniho hodnoceni funkéniho ichopu ruky

Ukolem pacienta po cévni mozkové piihodé v tomto testu je uchopit plnou plechovku
napoje, zvednout ji a premistit do nedaleké vzdalenosti a uchop nasledné uvolnit. Hodnoti
se jak dosahovani, pfiprava ruky k uchopeni, samotny uchop, tak i manipulace a uvolnéni
ruky. Stupnice ma pét stupnti — nejniz§i 0 zadny vykon, 5 jako nejvyssi kvalitni vykon,

a to pro kazdou fazi tikolu (Vyskotova & Machéackova, 2013).

4.2.7 Test manipulac¢nich funkci

Test je rozdélen na 17 dil¢ich subtesti. Vyuziva patentované stavebnice Ministav
od MUDr. Pecha s pfedméty pojmenovanymi jako jehla, kostka, diim, jehlan a mumie.
Hodnoti se jak ¢innosti monomanudlni, bimanualni. Hravou formou lze pfizptisobovat
narocnost testovani a dle pribéhu onemocnéni lze vybirat jednotlivé podtesty (Vyskotova,
2008).

Jednotlivé podtesty: prosivani (jehla), kostka (rozloZeni, slozeni), diim (zvedani,
sloZeni), jehlan (rozlozeni, sloZeni), mumie (rozloZeni, sloZeni, sloZeni dle vzoru)
(Vyskotova, 2008).

V priibéhu testovani je kladen diraz na koncentraci pacienta, sledovani instrukeci

bez vnéjsich rusivych vliva (Vyskotova, 2008).

4.2.8 Testy pro osoby s vysokou mi$ni lézi

Ve studii Kapadia s kolektivem (2012) shrnuli nékolik testd, testovych baterii
specializovanych pro osoby smisni 1ézi v oblasti C4-C7 v subakutnim stadiu.
Zminuji zde testy jako uchopovo-uvoliovaci test od Wuolleho s kolektivem, funkéni test
horni koncetiny Popovice s kolektivem, Sollermantiv funk¢ni test ruky, Jebsentiv funk¢éni
test ruky, Minnesotsky test obratnosti ruky, ARAT testujici hrubou i jemnou motoriku

v devatenacti tkolech, GRASSP pro otestovani senzitivity, 10 svali a tuchopi,
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dale test AuSpinal z roku 2011 od Coatese s kolektivem vychazejiciho ze Sollermanova
testu, z laboratorniho funk¢niho testu rehabilitacniho inZenyrstvi a funk¢niho testu horni
koncetiny. Na zavér je v této studii uveden test funkce ruky z torontského rehabilitacniho

institutu (Kapadia, Zivanovic, Verrier, & Popovic, 2012).

43 HRUBA MOTORIKA HORNICH KONCETIN

Hrub4d motorika zahrnuje dvé funkce pohybové soustavy — posturalni funkci
a lokomoc¢ni funkci. Posturalni funkce zajist'uje stabilitu klidové polohy, lokomoc¢ni funkce
ma na starost umoznit zmény poloh nejen segment téla, ale i celého téla vici prostoru
(Banarova, Cemicky, & Malay, 2016; Véle, 1997).

Ereismatickym podplirnym pohybem se rozumi svalové aktivita vynaloZzena na korekci
vychylek t€zisté téla — udrzovani balance. Tento ereismaticky pohyb piedchdzi, provazi
i zakonGuje viechny cilené pohyby (Batiarova, Cernicky, & Malay, 2016; Véle, 1997).

Oproti tomu teleokinetickym pohybem popisujeme svalovou aktivitu vyvijenou
pro samotnou realizaci pohybu, coz je systém dynamicky. UmoZiluje zménit polohu
Vv prostoru bud’ podvédomé nebo na hranici vniméni (je sledovan jen cil spusténého
pohybu) (Banarova, Cernicky, & Malay, 2016).

Svaly koncetinové a pletencové, které se zapojuji pfi lokomoci, maji své specifické
funkce. Tyto funkce vyplyvaji z lokalizaci iponli svalli na periostu a jejich vzdalenosti
od osy pfislusného kloubu. Podle sklonu pribéhu svalu rozliSujeme svaly zabérové
(jejich prubeh je orientovan strméji vici kloubu) nebo svaly stabilizujici, které probihaji
paraleln€. Mechanicka funkce vyplyva z jejich umisténi a priib&hu zéaroven, jestli jsou
jednokloubové nebo dvoukloubové (Véle, 1997).

Zaroven s konCetinovymi svaly vytvaii osové svaly funkéni smycky, z ¢ehoz vychézi
skutecnost, ze aktivita jednoho svalu ma rozsahlejsi odpovéd v pohybovém aparatu,
neZ jak je ohranien svymi zacatky a upony. Z toho vychazi poznatek, ze systém
posturalné-lokomoc¢ni musime chapat jako funkéni celek (Véle, 1997).

Z pohledu ontogeneze se prvni opora o horni koncetiny objevuje v obdobi mezi 4. az 6.
mésicem v pronacni poloze. Postupné se v lehu na bfiSe opora zdokonaluje a postupuje
od konce prvniho trimenonu z opory o loketni kloub, pies oporu o laterdlni stranu humeru
pro obrat (pfiblizné Sesty mésic), do tietiho trimenonu, kde se dité opird o otevienou dlan
s extendovanymi prsty. Loketni kloub je v této fazi extendovany a umoziuje tak vzpiimeni.

S tim se také nasledné poji rozvoj lokomocni funkce hornich koncetin spolu s dolnimi
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konéetinami az do faze, kdy lokomoéni funkci piebiraji kongetiny dolni (Capova, 2016;
Kolaf, 2012; Kolar & Macek, 2015).

Pro ekonomické provedeni opory o horni koncetinu ¢i jeji pouziti pro manipulaci
Vv prostoru je dulezita stabilizace lopatky. Prvni zndmky stabilizace pozorujeme ve tfetim
vyvojovém mesici. UkonCena stabilizace lopatek dale umozni precizni praci
skapulohumeralniho svalstva pro dokonalej$i oporu piedlokti s podlozkou (Capova, 2016).

Z hlediska pohybovych komponent horni koncetiny pti opoie sledujeme postupnou
stabilizaci jednotlivych ¢asti celé horni koncetiny, coz vede ke vzniku opory pro dalsi svaly
Vv pohybovém fetézci, které mohou vykonat svou pokracujici funkci (Capova, 2016).

Postupné se spojuji funkéné dynamicky stabilizované segmenty, a tim se méni bod
opory s bodem pohybu. Z toho vyplyva, ze se také soucasné neustale méni smér svalového
tahu (Capova, 2016).

Cinnosti zahrnujici hrubou motoriku hornich konéetin popisuje Cintas s kolektivem
(2011) jako pohyby nékolika kloubl v antigravitatnim drZeni pro nadlehcovani jinych
segmenti téla s moznosti iniciace jejich pohybu. Pfedev§im zde patii velké svaly
ramenniho pletence, které se v piipad¢ postizeni dolni poloviny téla pfednostné uplatiuji

pfi pfesunech a lokomoci (Cintas, Parks, Don, & Gerber, 2011).

44 LATERALITA

Lateralitu definujeme jako funkéni dominanci jednoho z parovych pohybovych
¢i smyslovych organti ¢lovéka. Schopnost projekce laterality se u clovéka objevuje
v priibéhu Zivota ve vztahu ke stavbé jeho téla a vngjsiho prostiedi. Baiidrova, Cernicky
a Malay (2016) a Sovak (1985) povazuji za nejcastéjsi pticinu laterality jednak dédicnost,
dominanci jedné mozkové hemisféry a také vliv okolniho prosttedi.

Centralni nervova soustava se sklada mimo jiné 1 ze dvou hemisfér predniho mozku.
V priibéhu vyvoje lidstva jedna z hemisfér pfevzala funkci vedouci — stala se dominantni,
zatimco druhd pomocnou funkci. Je to jeden z lidskych vyvojové nejvysSich znaki
(Sovak, 1985).

Tato dominantni hemisféra organizuje obratnost kontralateralni ruky, a zaroven fidi
funkci fec¢i. Dominanci hemisféry chapeme jako primdrni vrozeny jev, jehoZ odrazem
ve svalovych a smyslovych organech je samotny projev laterality kontralateralni strany

(Sovak, 1985).
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Sovék (1985) uvadi déleni laterality na tvarovou (rozdily ve tvorbé, velikosti objemii,
odlisnosti polovin obli¢eje) a funk¢ni, kterou popisuje ve smyslu odlisné vykonnosti
hybnych orgénd, ale i smyslovych. Druhému typu laterality se dale vénuje také Banarova
s kolektivem (2016).

V kazdodennim Zivoté provadime ¢innosti, béhem kterych mizeme pozorovat stranové
asymetrie, aniz bychom nad preferenci dané strany cilen¢ piemysleli. Konkrétné
popisujeme lateralni preferenci a lateralni dominanci (Banarova, Cernicky, & Malay,

2016).

a) Lateralni preference — charakterizuje trvalé upfednostiiovani jednoho z parovych
organii pro urCitou funkci v pribéhu Zivota. U vSech c¢innosti provadénych touto
koncetinou popisujeme charakteristické znaky — vysokd jistota, ptfesnost, rychlost
vykonavanych pohybti (Bandrova, Cernicky, & Malay, 2016; Sovak, 1985). Jeden z takto
prednostné uzivanych organti Sovak (1985) oznacuje za orgén vedouci, druhy pak za organ

pomocny. Pavlik (2010) preferenci charakterizuje jako uptednostiiovani mirného stupné.

b) Lateralni dominance — definujeme ji jako stranové odlisnou vykonnost parového
organu pro stejnou akci (Baiarova, Cernicky, & Malay, 2016). Pavlik (2010) dominanci

popisuje jako vyrazné upiednostiiovani.

Stranovou preferenci a dominanci pozorujeme pfinejmensim u rukou jako levorukost
(levactvi), pravorukost (pravactvi). Dale také na dolnich koncetinach, u o¢i, usi, hlasivek
(Banarova, Cemicky, & Malay, 2016; Pavlik, 2010; Sovék, 1985). U hornich koncetin
se dle autorek Fagard s Ittyerah (2017) objevuje preference jedné z nich jiz in utero,
kdyz plod vklada do ust svilij palec dané koncetiny. Autorky to povazuji za znak budouci
preference.

Jsou mozné také piipady prekiizené laterality, kdy osoby podle riznych ¢innosti voli
jinou preferovanou koncetinu, oko, ucho. Existuji zde rozli¢né variace. Z vychovného
hlediska je pak vyznamnym faktorem rozdéleni fizeni hybnosti od smyslového vnimani,
na piiklad vedouci ruka prava, ale vedouci oko a ucho je na kontralateradlni strané
(Pavlik, 2010; Sovak, 1985).

Pokud vsak lateralita neni specifikovand, hovoii se o ambidextrii, ambilateralité
¢i nevyhranénosti. Tato oboustrannost tvofi pomyslny mezistupeil mezi pravactvim
a levactvim. Mize vzniknout po pfedchozi snaze o pieueni levorukosti na pravactvi

(Banarové, Cernicky, & Malay, 2016; Pavlik, 2010).
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Jsou znamy také rtzné stupné laterality — velmi vyrazné rozvinutd pravorukost
nebo levorukost, oproti osobam s obtizné identifikovatelnou lateralni preferenci.
Nejedna se viak o obourukost, ale jen o totoznou vykonnost obou rukou. Cim vyrazngji
jsou rozvinuty stranové rozdily, tim je stupen laterality vyss$i, s ¢imz souvisi hodnotné;si
zéklad pro rozvoj nejvyssich kvalit osobnosti (Sovak, 1985).

Banarova, Cernicky a Malay (2016) také uvadi, Ze se jednostranné asymetrie povazuji
za patologii, stejné jako v nékterych pfipadech za normdlni stav. Pfesna hranice
ani definice mezi témito stavy neni blize specifikovand. Sovak (1985) zavérem navic

dodava, ze levactvi je vyvojove stejné hodnotné jako pravactvi.

45 TESTOVANI LATERALITY

Pro zjisténi preference laterality nejen u déti vyuzivame jednoduchych testi. Pavlik
(2010) zduraznuje, ze by testovany nemél tusit, Ze jde o testy na lateralitu. Kohoutek (2007)
do seznamu testll pro horni koncetinu mimo jiné zatadil vkladdani koralkli do lahve,
navlékani nit¢€ do jehly, sdhnout si na nos, ucho nebo vlasy, ukézat co mozna nejvyssi bod,
sepnuti rukou (palec dominantni ruky je nahote), hazeni mice, ofezavani tuzky, zatloukani
hebikd, atd. Dal§imi testy pro horni koncetiny pozorujeme preferovanou koncetinu pti
psani, stfithani, ciSténi zubl, roz€esavani vlasii, zamykdni dvefi, tleskani
nebo zaklesnuti pfedlokti na prsou - v obou poslednich pfipadech je dominantni horni
koncetina nahofe (Drnkova & Syllabova, 1983; Mékota, 1983; Pavlik, 2010; Vaverka,
2011).

Samotné provedeni testl probihd pomoci dotaznikli nebo praktického provedeni,

nasledné vyhodnoceni poté naptiklad dle kvocientu pravorukosti dle Drnkové a Syllabové
(1983).
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5 REHABILITACE OSOB S MiSNIi LEZI

Na konci druhé svétové valky vzniklo ve Velké Britanii prvni 1écebné centrum
pro pacienty s ochrnutim. Pocatky modernizace péce a rehabilitace miSniho poranéni jsou
spojeny predev§im se Sirem Ludwigem Guttmannem. V Ceské republice
béhem sedmdesatych let na néj poté navazal Bene$ star$i. Cilem bylo poskytnout
pacientim s misni 1ézi ucelenou péci (Wendsche, & Ktiz, 2005).

V rozvoji péce o paraplegiky byla vyznamna devadesata 1éta 20. stoleti, kdy se péce
0 0soby s misnim poskozenim centralizovala. Nasledné poté vznikla prvni ¢eska spinalni
jednotka vedena profesorem Wendscheem. O deset let pozd¢ji v roce 2002 vlada vydala
Metodické opatfeni s ustanovenim zdravotnickych zafizeni se svymi spadovymi
oblastmi. Od roki 2003 a 2004 jsou v provozu také spinalni jednotky v Ostravée, Liberci
a v Praze-Motole (Kolat, 2012). V roce 2010 byla uvedena do provozu také spinalni
jednotka v Brné jako soucast traumacentra Fakultni nemocnice Brno (Fakultni nemocnice
Brno, 2018).

Diky propracovanému systému je postarano o pacienty od akutniho stadia — spadovée
na spondylochirurgickych pracovistich, kde se provadi okamzité operacni vykony,
ptes subakutni stadium trazu béhem hospitalizace na spinélnich jednotkach, po 1écbu
v rehabilitanich Ustavech, kde pacienti travi pobyt v dobé chronického stadia svého
onemocnéni  (Kolaf, 2012; Vohanka, Smrcka, Bednaiik, & Mechl, 2010).
V ramci rehabilitace osob s poSkozenim michy se nejvice uplatiuje fyzioterapie
s ergoterapii. Jako pfi kazdé volbé vhodného rehabilitacniho programu hraje dileZitou
roli stav pacienta a individualni pfistup k nému samotnému s ohledem na vysku léze
(Kolat, 2012).

Individuélni rehabilitace jednotlivce s miSni 1€zi zahrnuje komplexni pfistup
erudovaného zdravotnického a nezdravotnického persondlu. Lécba akutniho stavu
(v americké literatufe uvadéno jako ,,inpatient phase®, tedy hospitalizovany pacient)
je rozvrzena do zhruba 8 az 12 tydnd, nasledovand 3 az 12mésici 1écby (,,outpatient

phase* chapéano jako ambulantni pacient) (Cifu & Lev, 2014).

51 AKUTNI STADIUM MIiSNi LEZE

Neurorehabilitace za¢ina jiz na neurologickych nebo neurochirurgickych intenzivnich

oddélenich. Za cil si klade spontdnni uzdraveni, prevenci ranych a pozdnich komplikaci
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a intenzivné vyuziva schopnosti regenerace a mozkové plasticity (Lippertova-Griinerova,
2005).

V nejranéjSich fazich terapie po miSnim poranéni se zdravotnicky persondl vénuje
pravidelnému polohovani, prevenci luxaci kloubli, poskozeni perifernich nervi,
prevenci vzniku dekubiti, prevenci vzniku heterotopickych paraartikularnich osifikaci,
aktivaci motoriky nejdistalnéjsi oblasti v dobé mezi pln¢ zachovanou motorikou a plegii,
k tomu 1é¢bé bolesti a sledovani vyprazdiiovani (Lippertova-Griinerova, 2005; Vasickova

in Wendsche, 2009; Wendsche & Vesely, 2015).

5.1.1 Respiracni fyzioterapie

ZvySena pozornost se také vénuje respiraénim funkcim. Nejvice jsou ohrozeni pacienti
s vysokou misni 1ézi, sporanénim hrudniku, plic, po umélé plicni ventilaci,
tracheostomii, obecné pii dlouhotrvajici imobilizaci. Hrozi riziko vzniku atelektazy
¢i bronchopneumonie, proto je dilezité dbat na hygienu dychacich cest (Kolat, 2012;
Wendsche & Vesely, 2015).

Vyuziva se jak pasivnich, tak aktivnich technik. K tém pasivnim podle Kolate (2012)
patii polohové drenaz, uvolnéni hrudniku (fascidlnimi a koznimi technikami), manuélni
vibrace pfi expiraci, masaz mezizebernich prostort a pasivni dechovéd gymnastika. Mezi
aktivni techniky fadi nacvik vydechu proti odporu, autogenni drenaz, nebo prohloubené
dychani pti Vojtové reflexni stimulaci (Kolaf, 2012; Wendsche & Kitiz, 2005).

Vyuzit také miZeme pomucky z rychle se rozsifujici nabidky na trhu. Nejcastéji se
pouziva Threshold® PEP s nastavitelnym odporem do vydechu, Threshold® IMT
S nastavitelnym odporem do nadechu, pro mechanickou exsuflaci Cough Assist, nebo jiné
— flutter a acapella s vibracemi, které pii vydechu usnadiuji expektoraci. Oba Thresholdy
a Cough Assist maji jeSt¢ tu vyhodu, Ze je lze pouzit s bakteriologickym filtrem

nebo tracheostomickou spojkou (Neumannova, 2013; Zurkova & Sk¥ickova, 2012).

511 Pasivni pohyby

V obdobi miSniho Soku, akutniho stavu, je nutné provadét pasivni pohyby koncetinami
jako prevenci vzniku kontraktur a pro udrzeni rozsahu pohybu v kloubech koncetin.
V akutni fazi je vhodné dbat na samotny pribéh pasivniho cviceni, které by mélo byt
pomalé, plynulé a nemélo by byt do krajnich poloh v kloubech, abychom ptedchézeli

vzniku poranéni mékkych tkdni a vzniku paraartikularnich osifikaci. Pfi nastupu
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spasticity je vhodné s pasivnimi pohyby pokracovat, miizeme ji tim totiz zna¢n¢ utlumit
(Kolat, 2012).

Neméli bychom opomijet ani dilezitou prevenci proti vzniku kontraktur.
Doporucuje se cvieni pasivni, aktivni s dopomoci, ptipadn¢ aktivni cviceni,
pricemz by opakovani mélo probéhnout nékolikrat denné. Spastické svalstvo by mélo byt
navic v tonickém protazeni zapolohovano na dobu n¢kolika minut za G¢elem snizeni
spasticity (Lippertova-Griinerova, 2005).

U paraplegickych osob se také nabizi provadét pasivni pohyby v podobé centrace
kloubti, pfedevsim kycelnich kloubii pro stimulaci tlakovych receptort v kloubni jamce
S vysilanim aferentnich signalti do mista miSniho poranéni (Kolat, 2012).

Pro zintenzivnéni efektu cviceni vyuzivdme 1 piistrojové rehabilitacni vybaveni,
jakym je napiiklad MotoMed. Lze jej vyuzivat k procvicovani cyklickych pohybt
jak vleze na luzku, tak i vsedé (Kolat, 2012). Jednim z moznych nastaveni je pasivni
vedeni dolnich koncetin, podili se tak vyznamné na zlepSeni cirkulace krve ve svalech

koncetin a na aferentni stimulaci michy (Kolar, 2012; Lippertova-Griinerova, 2005).

5.1.2 Aktivni pohyby

V ramci fyzioterapie se také vénujeme co mozna nejaktivnéjsi pohybové terapii
zamétené na cviceni na lizku, na nacvik ¢astecné sebeobsluhy, cviceni dolnich koncetin
pro udrzeni hybnosti a prokrveni dolnich koncetin, udrzeni a posileni svalové sily
zachovanych svalovych skupin a na nacvik mobility vramci Iuzka.
Nejdrive se vSak zac¢ind nacvikem samostatného otaceni v 1iZku na boky az na bficho,
pokracuje se presuny v ramci l0Zka az k pfesunim na vozik, nadcvikem stability sedu
a posilovanim hornich koncetin vsed¢ (Dudkova in Wendsche, et al., 1993; Lippertova
-Griinerova, 2005; Wendsche & Vesely, 2015).

Obecné se nejCastéji k vySe zminénym cilim vyuZiva terapeutickych metod,
kterymi jsou: koncept manzeltt Bobathovych, proprioceptivni neuromuskularni facilitace,
Vojtova reflexni lokomoce, Feldenkreisova metoda, metoda Roodové, metoda
Brunnstromové, funkéni pohybovéa Skola podle Kleinové-Vogelbachové, cviceni
Vv zavésnych systémech a senzomotorické integrace (Kolar, 2012; Lippertova-Griinerova,
2005; Votava, 2003).

Jako pomicky nejcastéji k cviceni vyuzivame mekké mice, pruzné tahy, valce

a balan¢ni podlozky (Kolat, 2012; Votava, 2003).
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5.1.3 Vertikalizace

Vyznamné dulezity je také nacvik vertikalizace do stoje s pevnou oporou,
nejdiive pomoci vertikalizacnim stolt (Dudkova in Wendsche, et al., 1993; Lippertova-
Griinerova, 2005; Wendsche & Vesely, 2015).

Nacvik vertikalizace navic poméha tréninku kardiovaskularniho systému jako
prevence proti rozvoji osteopordzy, mimo jiné také dochazi k aktivaci systému ARAS

ve formatio reticularis a timto podpory stavu bd¢€losti (Lippertova-Griinerova, 2005).

5.14 Osetreni mékkych tkani, mobilizace

Pro oSetfeni jizev a jejich okoli vyuzivdme fascidlnich a koZnich technik.
Mobilizaci pak pouzivame nejcastéji v oblasti aker dolnich koncetin pro udrZeni

¢i zlepSeni jejich funkce (Kolat, 2012).

Zam¢tit se musime i na ovlivnéni spoustovych bodi, které se mohou vyskytovat
po urazech i v prubéhu nckolika nasledujicich let a mohou byt pfi¢inou omezeni

pohyblivosti a vzniklé slabosti ve svalu, kde jej nalézame (Guth, et al., 2005).

5.2 SUBAKUTNI STADIUM MIiSNI LEZE

V tomto obdobi u osob po misnich 1ézich se rehabilitaci navazuje na predchozi fazi.
Za pobytu na spindlnich jednotkach se vénujeme stejnym cilim (zabranit vzniku
dekubitl, kontraktur), avSak splnou spolupraci pacientll. Dale se zaméfujeme
na manipulaci s kompenza¢nimi pomtickami, na nacvik sobéstacnosti a denni hygieny
vcetné osvojeni si technik vyprazdiiovani moci a stolice (Kolaf, 2012; Lippertova
-Griinerova, 2005; Wendsche & Vesely, 2015), aby byl pacient schopen navratu
do domaéciho prostfedi (Novotnd in Wendsche, et al., 1993). Nedilnou soucasti
je 1 pozitivni ovlivnéni psychiky paraplegickych osob (Adamcova in Kacinetzova,
Juhanakova, & Kolarova, 2010; Strmiska in Wendsche, et al., 1993).

Pti navySujici se samostatnosti pacienta je postupné redukovana oSetfovatelska péce
a je kladen diiraz na socialni reintegraci (Lippertova-Griinerova, 2005).

Béhem hospitalizace na spindlni jednotce by mél byt program rozvrhnut do dvou
cviCebnich jednotek za den s tim, ze je jesté doplnén o cviceni s vyuZitim piistrojové

techniky, dale fyzikalni terapii, ergoterapii. (Kolat, 2012). Lippertova-Griinerova (2005)
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popisuje konkrétni délku vcasné funkéni rehabilitace od tfi do Ctyf hodin denné.
Samotnou funk¢ni rehabilitaci pak popisuje Adamcova (in Kacinetzova, Juhanakova,
& Kolarova, 2010) jako vytrvalostni trénink a adaptacni proces pro nahradni pohyby
jako kompenzaci za pohyby dfive funkcéniho svalstva, tedy nacvik specificky

orientovanych pohybti a celych aktivit.

5.2.1 Fyzikalni terapie

Pro komplexni terapii se nabizi vyuziti technik fyzikdlni terapie pro ucinky
spazmolytické, analgetické, antiedematozni a drazdivé. Vse s ohledem na individudlni
stav pacienta (Wendsche & Ktiz, 2005).

Nejcastéji  vyuzijeme elektroterapii,  ultrazvuk, = magnetoterapii,  biolampu
a elektrodistanéni terapii. Témito metodami ovliviiujeme piedev§im bolesti,
tendosynovitidy, artropatie a vyuzivame pozitivnich u¢inkti na hojeni koznich defektt
a jizev (Kolat, 2012).

Kolar (2012) s Lippertovou-Griinerovou (2005) popisuje také vyuziti vodolécby
V podobé bazénti a aktivniho cviCeni pfi zajisténi kontinence pacientt, piipadné vitivky

S pozitivnim ovlivnénim krevni cirkulace a snizenim otokd.

5.2.2 Vertikalizace

S ohledem na celkovy stav pacienta se doporuCuje zalit s tréninkem postupné
vertikalizace co nejdiive. Vertikalizaci zafazujeme pro jeji pozitivni G€inky, jakymi jsou
zpomaleni demineralizace skeletu, zlepSeni ven6zni a lymfatické cirkulace, optimalizace
funkci traviciho a vylu€ovaciho Ustroji, také sniZeni spasticity (Wendsche & Kiiz, 2005).

Pomahaji nam k tomu vertikaliza¢ni 10Zka, stoly, stojany, koncetinové ortézy.
Navysuji se také pozadavky na samostatnéjsi vertikalizaci s tréninkem pfenaSeni vahy,
posunem dolnich koncetin az chlizi v pevné opoie, nacvikem vhodného stereotypu chiize
s ortézami, berlemi ¢i v hrazdach, tréninkem na pohyblivych chodnicich a také vyuZzitim
chiizovych trenazéri s odlehenim trupu (Dudkové in Wendsche, et al., 1993; Kolaf,
2012; Lippertova-Griinerova, 2005).

Na trhu existuji také pfistroje spojujici vertikalizaci s mechanoterapii.
Jednim pfikladem muze byt pravé Lokomat (Obrazek 4), ktery se ale spiSe vyuziva

u pacientll s inkompletni misni 1ézi (Kolat, 2012). Za pomoci svého systému individualné
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nastavitelnych ortéz pro dolni koncetiny s podporou trupové stabilizace umoziuje

roboticky asistovany trénink chize (Labruyere & Hedel van, 2014).

o\

—

Obrazek 4. Lokomat (Retrieved 10. 6. 2018 from the World Wide Web:
https://healthmanagement.org/products/view/walking-rehabilitation-system-computer-

based-lokomat-r-pro-hocoma)

5.3 CHRONICKE STADIUM MISNI LEZE

5.3.1 Socialni rehabilitace

V tomto obdobi se pozornost vice zamétuje k socidlni rehabilitaci. Navazuje se sice
na ptedchozi obdobi, vice vSak s diirazem na pomoc roding, feseni socidlni problematiky,
vcetné pouceni o variantach nabidky socialniho zabezpeceni, pouceni o pravnich
nalezitostech, odSkodnéni, kontaktu s pojistovnou, pfiznani invalidity, atd. (Adamcova
in Kacinetzova, Juhanakova, & Kolarova, 2010).

Nemocny se po ukonceni rehabilitatniho pobytu vraci do vyfeSené zivotni situace.
Je instruovan, umi pouZivat kompenzacni pomicky, podle typu postiZeni ma piipadné
bezbariérové vybaven byt a byly mu piediny potfebné kontakty (Adamcova
in Kacinetzova, Juhanakova, & Kolarova, 2010).

V této fazi miize byt také sociadlni situace osob s poranénim michy postoupena

do rozsahu dalSich organizaci, obCanskych sdruzeni, které se vénuji pomoci lidem
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s vyrovnanim se nasledkii onemocnéni, pomdhaji se sdilenim informaci, problémi
¢i zazitka a zkuSenosti. Do rtiznych skupin zapojuji také rodinné ptislusniky a mohou se
podilet na zprostiedkovani 1éCebné rehabilitace, aktivniho zapojeni do zivota.
Jsou napomocné v hledani pracovniho uplatnéni osob s poranénim michy a v piipadé
nutnosti nabizeji pomoc v oblasti socidlné pravni (Adamcova in Kacinetzova,
Juhanakova, & Kolarova, 2010).

Z hlediska Site socialni problematiky se socialni pomoc vztahuje ke komplexnimu

dlouhodobému feSeni rehabilitace.

5.3.2 Sport 0sob s misni lézi

V chronickém stavu mohou paraplegici rozvijet své sportovni zajmy,
pripadné objevovat nové i na irovni vrcholové. K tomu jim dopomohou sportovni upravy
ortopedickych mechanickych vozikl, které se od téch béznych odliSuji snizenou
hmotnosti, snadnéj$i manipulaci, nékdy vSak na tkor stability. Kazdorocné jsou vSak
na trhu k dostani nové modely, a je mozné si tak vybrat ten nejvhodnéjsi pro dany sport.
Kromé tymovych sportti je mozné se ucastnit tane¢nich parovych lekci ¢i tieba posilovani
danych svalovych skupin trupu a hornich koncetin v posilovnach sportovnich,
rehabilitacnich, sportovné kompenzacnich (Kudlacek, 2013).

Halové sporty, které mohou provadét osoby s poranénim michy na mechanickém
voziku, jsou napiiklad badminton, basketbal, bowling, curling, florbal, rugby, sledge
hokej, stolni tenis, Serm, tenis, volejbal (Dad’ovéa in Macek & Radvansky, 2011; Pfeiffer
& Votava, 1983). Zalibeni mohou najit také v modernim kruhovém tréninku
se zamé&fenim na posileni svalstva hornich koncetin (Yildirim, et al., 2016).

V pfirodé se mohou vénovat pro zménu lukostielbé, vodnim sportiim, jezdectvi,
sjezdovému lyzovani, orienta¢nim zavodim a mnohym dalSim (Dad’ova in Macek
& Radvansky, 2011; Pfeiffer & Votava, 1983). Ugast ve spoledenskych hrach je také
dulezita pro naplnéni socialnich roli, jak zminiuje Ullrich s kolektivem (2012).

V Ceské republice zatituji organizovany sport osob télesné postizenych riizné
sportovni svazy, které se zamétfuji na odliSné typy postizeni. Pro sportovce v rdmci
jednotlivych hnuti je mnohdy velkou motivaci se uplatnit jako vrcholovy sportovec

a zucastnit se paralympijskych her (Dad’ové in Macek & Radvansky, 2011).
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5.4 KOMPLEXNI VYZNAM POHYBOVE AKTIVITY

S ohledem k vySe uvedenym pozitivnim vliviim na organizmus osob s miSnimi 1ézemi
jak v prevenci, tak v 1é¢b¢ nasledktt misniho poranéni, aktivita pacientli by rehabilitaci
skoncit neméla.

V chronickém stadiu po poranéni michy pii pravidelné pohybové aktivité s aktivnim
zivotnim stylem byly prokdzany vyznamné pozitivni vlivy na zvySeni aerobni kapacity

a snizeni dvou parametri lipidového profilu z celkovych Sesti, coz znamena snizeni
rizika vzniku kardiovaskularnich onemocnéni (Nooijen, et al., 2012).

Sportovni Cinnosti osob se spinalni 1ézi, zaroven s kondi¢nim cvicenim, by mély tvorit
soucast jejich zivota. Zatimco kondi¢ni cviceni ptispiva k udrzeni, zvySeni svalové sily
nebo rozsaht pohybt v kloubech, jina forma cviceni mize sledovat zlepseni v pohybové
koordinaci a kardiovaskularni ¢innosti s preventivnim ptisobenim na civiliza¢ni choroby
(Dad’ova in Macek & Radvansky, 2011; Pfeiffer & Votava, 1983; Yildirim, et al., 2016).

Zatazeni pohybové aktivity do Zivota osob s misnim poSkozenim také dlouhodobé
zvysuje jejich Zivotni spokojenost. Zaroveti zde nachazime pozitivni linearitu. Cim jsou
aktivngjsi, tim je jejich spokojenost vyssi (Koppenhagen van, et al., 2014). Z pohledu
socialniho lze zduraznit pozitivni vliv na zaclenéni se do spolecnosti s vétSimi moznostmi
pracovniho uplatnéni (Dad’ova in Macek & Radvansky, 2011).

Pro diagnostiku, respektive pro ureni vhodného objemu zatéze a nasledny vybér
pohybové aktivity pro paraplegiky volime zatézové testy v podob¢ klikovych ergometri
(,,rumpalt*), vozickarskych ergometri, piipadné chizovych trenazéiti uzpisobenych
svou S§ifi pro ortopedické voziky. Nevyhodou vSak mohou byt nekvalitni
elektrokardiografické vystupni zdznamy (Dad’ova in Macek & Radvansky, 2011).

Odlisnosti  vySetfeni pomoci zatéZzového testu pozorujeme kromé technického
vybaveni také v reakci organizmu na zatéz. U osob s vySkou mi$niho poranéni nad Thé6
ovlivituje hodnoty submaximalni a maximalni tepové frekvence vegetativni dysfunkce.
Pti testovani zohlediiujeme také poruchy termoregulace, respiracni komplikace, klidoveé
nebo zatéZzové hypotenzni reakce a autonomni dysreflexie (Dad’ovd in Macek
& Radvansky, 2011).

Na vybér nemame vSak jen z laboratornich testll, ale také z terénnich, které jsou
piizplisobeny moznostem pohybu osob na mechanickém voziku — napiiklad Coopertiv
dvanactiminutovy test, ktery je modifikovan pro jizdu na mechanickém voziku po dobu

dvandcti minut. VSe tedy smétuje ke komplexnimu zhodnoceni stavu pacienta s ur¢enim
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vhodného pohybového rezimu s ohledem na jeho pohlavi, vék, troven télesné zdatnosti
(Dad’ova in Macek & Radvansky, 2011).

Obecné plati, ze by se pohybova aktivita méla provadét pravidelné jako prevence
civiliza¢nich chorob a pro udrZeni si celkového zdravi. Dle Haskella s kolektivem (2007)
je vhodné udrzovat stfedni intenzitu aerobni pohybové aktivity minimalné po 30 minut
za den pétkrat do tydne, nebo pohybovou aktivitu vyrazné intenzity minimaln¢ na dvacet
minut tfikrat tydné, v lepSim pfipadé¢ i jejich kombinace. Jako dalsi z ptiklad mozné
pohybové aktivity je ve studii Kiuchiho s kolektivem (2014) uvedeno uziti chodeckého
pasu u osob vyuzivajici mechanicky invalidni vozik s manualnim pohonem, kde mizeme
zvolit potfebnou rychlost jednak dle subjektivniho hodnoceni vnimani obtiZnosti,
¢i dle tepové frekvence.

Kromé vyse uvedenych pozitivnich vlivii pohybové aktivity je dulezité predchazet
pfetizeni cvicenych c¢asti téla. U paraplegickych osob je tedy optimalni zatazovat
1 kompenzacni cviceni pro horni koncetiny a kréni patet (Dad’ova in Macek & Radvansky,

2011).
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6 HODNOCENI POHYBOVE AKTIVITY U OSOB S MiSNi LEZi

Pohybové aktivita paraplegickych osob béhem vsedniho dne do jisté miry zahrnuje
stejné Cinnosti jako u osob bez spinalni 1éze. AvSak vzhledem k upoutani
k ortopedickému voziku jsou jejich bézné denni aktivity spojené s jinou obtiznosti
a zatézi pro pohybovy aparat nez pravé u zdravych. Jiz jen samotné oblékani
je komplikovano omezenim rozsahu pohybu dolnich koncetin, trupu, dal§im ztizenim
je porucha udrzovéani moci, stolice, a pouzivani mechanickych vozika (Pfeiffer & Votava,
1983).

Pravé sohledem na vyuzivani mechanickych voziki je jasné, Ze pfi transportu
vynahradi funkci dolnich koncetin koncetiny horni a trup. Svalové skupiny hornich
koncetin a trupu tedy vykazuji vétSi aktivitu jiz pfi béznych dennich cinnostech,
presunech a transportech na vétsi vzdalenosti (Pfeiffer & Votava, 1983).

Pro diive uvedena specifika pienosu zatizeni z dolnich koncetin na horni a na trup,
S pfevazné sedavym zpusobem Zivota, volime i rozdilné metody hodnoceni pohybové
aktivity u paraplegikli oproti zdravym jedinciim. Zvolit si mizeme ze Siroké Skaly
dotaznikd, monitorti télesnych funkci nebo akcelerometrti. Vybirame dle mnozstvi
finan¢nich prostfedkli, casové ndro€nosti, vhodnosti metody pro klienty, nebo miry

objektivity.

6.1 DOTAZNIKY

Jednim z nejlevnéjSich zptisobti hodnoceni objemu pohybové aktivity je financné
nenarocnd a jednoduchd metoda k administraci, a tou je forma dotaznikova. Zohlednit
vSak musime miru subjektivity, jeZ se projevuje pii preciznosti vyplnéni (Garcia-Masso,
etal., 2013).

Pokud bychom zvolili metodu dotaznikovou, mohli bychom si vybrat z Physical
Activity Scale for Individuals with Physical Disabilities (PASIPD), The Physical Activity
Recall Assessment for people with Spinal Cord Injury (PARA-SCI), nebo Leisure Time
Physical Activity Questionnaire for people with Spinal Cord Injury (LTPAQ-SCI)
(Stépanova, Kudlacek, & Bednaiikova, 2016).

Prvni ze jmenovanych PASIPD byl vypracovan americkymi autory pro zdravotné

postizené osoby (Washburn, Zhu, McAuley, Frogley, & Figoni, 2002).
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V dotazniku je zaznamenana jak frekvence, doba trvani, tak i intenzita samotné pohybové
aktivity v prubéhu jednoho tydne.

Druhy typ dotazniku PARA-SCI byl zpracovan kanadskymi autory specificky
pro osoby po poranéni patetni michy. Pokladané dotazy ohledné typu, trvani a intenzity
pohybové aktivity v prabéhu tifi poslednich dni jsou rozdéleny do osmi ¢asti tak,
aby obsahly ranni vstavani, hygienu, snidani, poledni obéd, odpoledne, vecefi, vecerni
hygienu a uléhani. Odpoveédi jsou zaznamenany do tii skupin dle charakteristiky
pohybové ¢innosti — volno¢asové aktivity, aktivity vSedniho dne, nebo jako kombinace
dvou piedchozich (Martin Ginis, et al., 2005).

Tteti z nejznaméjSich dotaznikl je LTPAQ-SCI. Stejné jako PARA-SCI ma vyhodu
podrobného zpracovéni definic zatizeni — mirn4, stfedni, vysoka, ale navic méa popsany
ptiklady jednotlivych pohybovych aktivit. LTPAQ-SCI je oproti svému piedchiidci
odebiran zpétné pro obdobi celého piedeslého tydne (Martin Ginis, et al., 2012).

6.2 MONITORY TELESNYCH FUNKCI

V zahrani¢i probéhlo také mnoho studii sledujici objem pohybové aktivity u zdravotné
postizenych osob, které se pohybuji pomoci manudlniho pohonu jejich invalidnich
vozikl, pomoci monitoringu fyziologickych funkci (Hayes, et al., 2005).

Obecné do vyctu metod hodnoticich uroven ¢i rozsah pohybové aktivity patii metody
sledujici energeticky vydej pomoci nepiimé kalorimetrie (méfeni respirani vymény
plyni), pokojové kalorimetrie (méfeni pomoci nepiimé kalorimetrie, ¢i také ptimou
kalorimetrii - produkci tepla) nebo pomoci monitort srde¢ni frekvence (Bassett, et al.,
2012; Garcia-Masso, et al., 2013).

Obe¢ s sebou vSak nesou 1 jisté komplikace. Pii jednotlivych dennich ¢innostech je totiz
velmi obtiZzné zorganizovat méfeni pomoci nepiimé kalorimetrie. U monitoringu srde¢ni
frekvence je sloZita skupinova kalibrace pro piesnost v samotném méteni. Jak tedy uvadi
Garcia-Masso s kolektivem (2013), ani jedna metoda neni zcela optimalni pro stanoveni

objemu pohybové aktivity.
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6.3 AKCELEROMETRY

Nabizi se také vyuziti jedné z metod, kterd se nyni velmi osvédcila pro zmapovani
energetického vydeje. Jedna se o pouziti akcelerometri. Je to ekonomicky dostupna,
pfesnd metoda a kdykoliv vyuzitelnd béhem vsSedniho dne jak v nemocni¢nim,
tak i v domacim prostiedi (Coulter, et al., 2011; Cheung, et al., 2011).

Kalibrace akcelerometrii neni nijak narocna, ale pted pouzitim je nutné zkontrolovat
jako u kazdého jiného pfistroje, zdali méti odpovidajici signaly — vektory a zrychleni
(Bassett, et al., 2012). Na citlivost téchto pfistroji se zaméfila studie Hirematha et al.
(2015), ktery u deseti rtiznych pohybovych aktivit, specialné¢ vybranych pro paraplegické
osoby, hodnotil rozdily ve vystupnich zdznamech z akcelerometrti. Dle téchto odliSnosti
také byli schopni zpétn¢ urcit charakter provadéné pohybové aktivity.

V poslednich dekadach také probéhlo mnoho studii ovéfujicich jejich wvaliditu,
kupfikladu studie Coultera a jeho tymu (2011). Zavérem studie Coulter s kolektivem
(2011) uvadi moznost vyuziti ziskanych hodnot z pfistroji — od rychlosti, frekvence
a trvani zaznamenané pohybové aktivity - a aplikovat je na predpis pohybovych aktivit
¢i jako moznost zhodnoceni vlivu rehabilitace nebo jejiho vyvoje. Dokonce Ize vystupni
hodnoty ¢aste¢né pouzit k vycisleni ¢asu potiebného k regeneraci, k popisu rozlozeni
denni aktivity béhem dne, nebo ke zmapovani miry zapojeni nepostizenych koncetin
v ramci kompenzacnich mechanizmu (Strath, Pfeiffer, & Whitt-Glover, 2012).

Vztazeno k osobam bez télesného postiZeni, je tato metoda opravdu velmi rozsifena.
Naopak u osob se spindlnim postiZzenim, studii, které by spojovaly vyuZiti akcelerometrii
i S energetickych vydejem, je prozatim velmi malo (Garcia-Masso, et al., 2013; Hiremath
& Ding, 2011, Strath, Pfeiffer, & Whitt-Glover, 2012).

V poslednich letech dochézi 1 k rozsiteni vyuzitelnosti tfivektorovych akcelerometrii
pro dal§i skupiny osob. Jako piiklad uvadim studii Ryanové s kolektivem (2014),
jednoosového) pro zmapovani intenzity pohybové aktivity u déti s mozkovou obrnou.

Bussmann (2010) a Esliger (2011) s kolektivy taktéz uvadi vycet dalSich metod,
které se vyuzivaji k sledovani objemu pohybové aktivity. Pfedev§im zminuje senzory
upnuté piimo na télo probandi — akcelerometr ActiGraph, akcelerometr GT3X
(Obrazek 5), akcelerometr RT3, akcelerometr GENEA a dal$i monitory aktivity.
Nejcastéji jsou piipevnény k hrudnimu koSi, v pase, na zépésti na dorzélni strané

¢i dokonce stehné (Esliger, et al., 2011; Garcia-Masso, et al., 2013; Postma, et al., 2005).
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Vnéj$i rozdily mezi jednotlivymi typy akcelerometri mohou byt znacné.
V Bussmannov¢ studii (2010) se konkrétn¢ zamétovali na reaktivitu osob béhem mobility
na jejich mechanickém voziku. Zavérem zjistili, Ze noseni takovych senzort v prib&hu
dne neovliviiuje objem ani intenzitu pohybové aktivity u jejich sledovanych osob.
To bychom méli vzit v potaz pti rozhodovani mezi vyuzitim monitoringu spotiebovaného

kysliku nebo nenaro¢nych a neomezujicich akcelerometrt.

Obrazek 5. Akcelerometr ActiGraph GT3X (Retrieved 17. 3. 2018 from the World
Wide Web: https://actigraphcorp.com/actigraph-wgt3x-bt/)

Pokud se akcelerometry vyuzivaji pfipnuté na kole invalidniho voziku, zapisuji se
hodnoty z pohybu tohoto voziku. Pokud jsou tyto pfistroje pfipnuté na zapéstich,
specidlni monitory uZivaji algoritml k pfepoctu opakovanych a stranové specifickych
(vpted/vzad) pohybt zapésti, které osoba provadi praveé pii pohonu kol mechanického
voziku, a odlisi je tak od jinych ¢innosti (Postma, et al., 2005). Postma s kolektivem
ale také upozoriiuji na zkreslené vysledky u osob s chabou motorickou funkci musculus
triceps brachii. Pokud vSak bereme v potaz pouze paraplegické osoby, vysledky
validizace byly mnohem pfijatelné;si.

Diilezité je vSak zminit 1 poznatky ze studie Nightingala z roku 2015, ktery popisuje
neopominutelné souvislosti pii vybéru vhodného mista upnuti akcelerometrii na télo
probanda se spindlnim poranénim ¢i osobou chodici. Nevyhodou v méfeni pomoci
akcelerometrt upnutych ke kolu invalidniho voziku je totiz skutecnost, ze takové pristroje
nedokazi odlisit situace, ve kterych je vozik pohanén osobou samostatné nebo s dopomoci

druhé osoby je tento vozik pouze tlacen (Coulter, et al., 2011). Taktéz se zde zdlraziuje
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nemoznost takového akcelerometru zaznamenat jakoukoliv vnéj$i pohybovou aktivitu,
naptiklad trénink na ru¢nim ergometru.

Dalsim nevhodnym mistem mutze byt aplikace akcelerometru v pase probanda,
ktery pro lokomoci vyuziva mechanicky invalidni vozik, coz podhodnocuje vystupni
hodnotu energetického vydeje az o 24 % oproti jedincim bipedalné chodicich
s akcelerometrem také upnutym v oblasti pasu (Hiremath & Ding, 2009).

Jak je feCeno ve studii Nightingala s kolektivem (2014) a ve studii kolektivu
pod vedenim Garcia-Massé (2013), upnuti na spravné misto na téle probanda je

rozhodujici pro presnost hodnot energetického vydeje pii pohybové aktivité.
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7  CILE DIPLOMOVE PRACE

7.1 HLAVNI CiL

Hlavnim cilem diplomové prace je charakterizovat vliv dominance horni koncetiny
U 0sob s paraplegii na hodnoceni objemu aktivity méfené pomoci akcelerometru typu

Actigraph GT3X+ v habitualnich podminkach.

7.2 VEDLEJSI CiLE

V1: Zjistit rozdil objemu habitudlni pohybové aktivity osob s paraplegii hodnocené
pomoci akcelerometru typu Actigraph GT3X+ upnutého na zapésti dominantni horni

koncetiny a na zapésti nedominantni horni koncetiny.

Va2: Zjistit rozdil objemu habitualni pohybové aktivity osob s paraplegii hodnocené
pomoci akcelerometru typu Actigraph GT3X+ upnutého na zapésti dominantni horni

koncetiny a na pase.

V3: Zjistit rozdil objemu habitualni pohybové aktivity osob s paraplegii hodnocené
pomoci akcelerometru typu Actigraph GT3X+ upnutého na zapésti nedominantni horni

koncetiny a na pase.

V4: Pomoci vzdjemné korelace naméienych hodnot z pasu, pravého zapésti a levého
zapé&sti stanovit optimalni misto fixace akcelerometru typu Actigraph GT3X+ v prub¢hu

méteni habitualni pohybové aktivity u osob s paraplegii.

7.3 VYZKUMNE OTAZKY

l. Koreluji naméfené hodnoty objem habitualni PA osob S paraplegii
z akcelerometrii upnutych na zapé&sti dominantni horni koncetiny a pase?
. Koreluji naméfené hodnoty objemii habitudlni PA osob s paraplegii

z akcelerometrt upnutych na zapésti nedominantni horni koncetiny a pase?

58



8 METODOLOGICKA CAST

8.1 CHARAKTERISTIKA TESTOVANEHO SOUBORU

Cilovou skupinou byly osoby s trvalym ziskanym télesnym postizenim, které vzniklo
castecnym nebo kompletnim pferuSenim hibetni michy v useku hrudni patete,
to je v rozmezi od Thl do L1 (osoby s paraplegii). Do cilové skupiny se zafadily osoby
s kompletni 1 nekompletni misni 1ézi. Probandi dale museli splnit niZze uvedena kritéria:

1. muzi i Zeny ve vékovém rozmezi 18-60 let,

2. spinalni léze vznikla vice nez pfed dvéma roky a zdravotni, tedy i funkéni,
stav probanda je stabilizovany a rehabilitacni 1é€ba v subakutnim stadiu byla ukoncena,

3. spinalni 1éze vzniklé tirazovym (pady, silni¢ni nehody, urazy pfti sportu ¢i rekreaci,
urazy v pracovnim procesu, akty nasili, atd.) i netirazovym (zanét, tumor, cévni pficina,
bakterie, viry, atd.) charakterem,

4. probandi bez poruchy kognitivnich funkci,

5. probandi bez dechové insuficience s hutnou trvalou dechovou podporou,

6. primarni zptisob lokomoce probandu je na mechanickém, invalidnim voziku.

Vybér probandii probihal na zakladé dostupnosti. Studie se zacastnilo celkem 14 osob,
ztoho 3 Zeny a 11 muzi. VSichni maji dominantni pravou horni koncetinu.

VSsichni méfeni dokon¢ili a splnili podminky pro zdarné ukonceni.

8.2 METODIKA SBERU DAT

Pro sbér dat k praktickeé ¢asti diplomové prace byly vyuzity u kazdého probanda tii
akcelerometry typu Actigraph GT3X+ (ActiGraph, Pensacola, FL, USA) — tfivektorovy
akcelerometr. Prvni akcelerometr byl upnut na dorzalni strané zapésti dominantni horni
koncetiny, druhy na dorzalni stran¢ zapésti nedominantni horni koncetiny a tteti na strané
nedominantni horni konc¢etiny v oblasti pasu.

Na zapéstich byly akcelerometry upnuté pomoci hodinovych femink v oblasti
distalniho radia a ulny, uprostted vzdalenosti mezi processus styloideus radii a processus
styloideus ulnae. Tteti akcelerometr byl ulozen v textilnim obalu a upnut na téle probanda
na strané¢ nedominantni horni koncetiny v linii mezi spina iliaca anterior superior —

umbilicus.
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Seznameni a proskoleni pro manipulaci s akcelerometry prob&hlo pod vedenim
Mgr. Lukase Jakubce, ktery byl odpoveédny za jejich technicky stav, nastaveni a nasledny

odbér a filtraci dat z pamétové karty akcelerometrt.

8.2.1 Méreni pomoci pristroje Actigraph GT3X+

Piistroje Actigraph GT3X+ jsou od vyrobce dodavany i s programem ActiLife
pro jejich elektronické nastaveni a po pouziti pro konvertovani dat. Pomoci tohoto
softwaru byly akcelerometry pifedem nastaveny tak, aby se automaticky spustily

vvvvvv

bezadrzbovému vyuziti akcelerometrii samotnymi probandy.

8.2.2 Prubéh méfeni

Nejprve bylo vedeni ParaCENTRA Fenix, z. s. (Netroufalky 787/3, 625 00 Brno)
seznameno se zamery pilotni studie. Poté zapocalo vyhledavani a oslovovani vhodnych
probandd, kteti odpovidali zadanym kritériim pro zatazeni do studie. V pribchu mésice
bfezna roku 2018 byl zahdjen sbér dat.

Po podpisu informovanych souhlasti (Pfiloha 1) se zatazenim do studie prob¢hla dalsi
individudlni schiizka v rozmezi jednoho tydne, V jejiz pribéhu byly upiesnény pokyny
kK méfeni, zodpovézeny dotazy ze stran probandi a domluven termin piedani
akcelerometrt Actigraph GT3X+ s konkrétnim datem méfeni.

Kazdému probandovi byly poté dle domluvy piedany tii akcelerometry s upinacimi
feminky a textilnimi kapsami. Samotné méteni prob&hlo hned nésledujici den od ptedani.
Méteni pohybové aktivity probandi v habitudlnich podminkach trvalo jeden den.
Sledovanad osoba méla upnuté vSechny tfi pfistroje zarovenn od doby jejich probuzeni
do ukonéeni jejich pohybovych aktivit stejného dne veder. Dle vzoru Stépanové, Jakubce
a Kudlacka (2017) bylo dovoleno probandim sejmuti akcelerometrii po dobu potifebnou
K osobni hygiené ¢i koupani, nebot’ fixa¢ni pasky nejsou vhodné k dlouhodobgjsimu
smaceni ve vod¢ a akcelerometry maji omezenou vodéodolnost.

Z diivodl odliSeni akcelerometrii jednotlivych probandl sejmutych z dominantniho
zapesti, nedominantniho zapésti a pasu probandi ukladali akcelerometry do pfedem
oznacenych obdlek s jejich jmény, s oznacenim Cisla akcelerometru a odpovidajicimu
umisténi na koncetiné ¢i pasu. Po ukonceni méfeni byly autorkou préace tyto obalky

s akcelerometry vybrany zpét.
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Vyzkum probihal pod zastitou Mgr. Stépanové. Pilotni studie byla soudasti vyzkumu
jeji doktorskeé prace, jak je popséano v piiloZzeném dokumentu se souhlasem etické komise,

ktery byl vypracovany na miru jeji doktorské prace (Ptiloha 2).

8.3 VYHODNOCENI DAT

Po ukonceni méfeni byla ziskana primarni data z akcelerometri Actigraph GT3X+
zpracovana Mgr. Lukasem Jakubcem. Pomoci softwaru ActiLife (verze 6.13) byla
staZzena vSechna data ze tfi os danych pfistrojii. Tato data jsou v jednotkach oznacovanych
jako ,,counts®. Ziskana data byla konvertovana do intervalu 30 sekund.

Vsechna ziskana surova data z akcelerometrli byla nasledné zpracovéana kvantitativné
— jako suma kompletni namétené pohybové aktivity (z anglického originalu LMVPA —
low, moderate, vigorous physical activity), zahrnujici jak nizkou, stfedni, tak i vysokou
pohybovou aktivitu samostatn¢ pro kazdy pouzity akcelerometr (14x pas, 14x levé
zapésti, 14x pravé zapésti). Tento vypocet vychédzel ze vzoru z ¢lanku Nightingala
s kolektivem (2014), ktery pro vypocet aktivniho energetického vydeje (Physical Activity
Energy Expenditure - PAEE) specifikuje vzorce pro osoby, jejichz hlavni lokomoce
je zprosttedkovéana na ortopedickém voziku, navic tedy pro akcelerometry umisténé
na pasech a zapéstich.

Pro ptehlednost dale Mgr. Jakubec sjednotil nulové hodnoty ,,Vector Magnitude*
(VM - hodnoty vsech tii vektorti) s nulovymi hodnotami PAEE, ¢imz snizil rozdily

V hodnotéch, ale pomér mezi nimi zachoval.

8.4 STATISTICKA ANALYZA DAT

Ziskané hodnoty z jednotlivych akcelerometri byly v prvnim piipad€ (oznaceni
counts) ponechany v surovém stavu, v druhém ptipade (ozna¢eni PAEE) byly dle vzora
Nightingala et al. (2014) pfevedeny na hodnoty aktivniho energetického vydeje. V obou
pfipadech byly rozliSeny samostatné hodnoty pro akcelerometry upnuté na pase,
nedominantni horni koncetin€ a na dominantni horni konceting.

Nasledn¢ byl vypocten aritmeticky primér hodnot pro prvni ptipad (counts)
pro vSechny skupiny akcelerometra, také zvlast pro vSechny typy pfistroji u novée

ziskanych hodnot PAEE.
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Pro zhodnoceni rozdilu objemi pohybové aktivity byla vyuzita surova data
Z akcelerometri — byla odecitana data ziskana z pfistrojii na nedominantni horni
koncetin¢ od dat z pfistrojit z dominantni horni koncetiny (oznaceni V1), hodnoty dat
ptistroji zpasu od hodnot dat z pfistroji z dominantni horni konéetiny (V2)
a také hodnoty z akcelerometrii z pasu od hodnot dat z piistroji z nedominantni horni
koncetiny (V3). Zjednotlivych skupin hodnot Vi, V2 a V3 byl taktéz vypocitan
aritmeticky primeér.

Ke vSem dopocitanym aritmetickym pramérim byla pro popséani variace pouzita
smérodatna odchylka.

Ziskana data z jednotlivych méfeni byla zanesena do programu MS Excel 2016,
kde také probéhly zakladni vypocty. Statistické zpracovani dat bylo provedeno
v programu IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY). Pro statistickou
analyzu vztahu proménnych byl pouzit Pearsonliv korela¢ni koeficient se stanovenou
dvoji hladinou vyznamnosti na Grovni 0,05 a 0,01 pro surova data a 0,01 pro data PAEE.
Zakladni statistické charakteristiky jsou zapsany do tabulek, kde jsou statisticky
vyznamné rozdily (p < 0,01) oznaCeny symbolem **, statisticky mén¢ vyznamné rozdily

(p <0,05) pak symbolem *.
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9  VYSLEDKY

Vysledky v této kapitole zobrazuji ziskané hodnoty z méfeni pomoci akcelerometrii
ActiGraph GT3X+, hodnoty piepoctti pomoci vzorcti PAEE dle Nightingala, Walhima,
Thompsona s Bilzonem (2014) a jejich primérné hodnoty. Znézornény a popsany jsou
také vysledky pro vedlejsi cile Vi, Vo, V3 — dil¢i rozdily dat objemii habitualnich
pohybovych aktivit mezi koncetinami s pasem. V zavéru jsou zminény odpoveédi
na vyzkumné otdzky a jsou vyjadfeny miry korelaénich shod dat ziskanych
z akcelerometrti ActiGraph GT3X+ fixovanych na dominantnich hornich koncetinach
a pasech, na nedominantnich hornich koncetinach a pasech.

Vysledky jsou zaznamendny v tabulkdch a grafech, které jsou doplnény o slovni

komentafre.

9.1 VYSLEDKY K VEDLEJSIMU CILI V1

Zjistit rozdil objemu habitualni pohybové aktivity osob s paraplegii hodnocené pomoci
akcelerometru typu Actigraph GT3X+ upnutého na dominantnim zdpésti horni koncetiny

a na nedominantnim zapésti horni koncetiny.

Ziskané surové hodnoty z akcelerometri byly zaneseny do tabulky (Tabulka 1).
Pro nézornost z nich byly vypocteny primérmé hodnoty pro vSechny klienty dohromady,
nasledné také smérodatné odchylky. VSichni klienti maji dominantni pravou horni
koncetinu, proto je v popiscich tabulek a grafii odliSena pouze prava horni koncetina
od levé.

Zjistili jsme, Ze jen u nékterych klientli ptfevazovaly hodnoty objemu pohybovych
aktivit pravé horni koncetiny oproti mensim hodnotdm objemu aktivit koncetiny levé
Vv pom¢éru 7:7. Pfesto hodnoty objemt pohybovych aktivit pravé horni koncetiny vykazuji
v priméru vétsi hodnotu dosahujici 1 835 602 counts oproti nedominantni horni

konceting, jejiz hodnoty jsou 1 683 520 counts (Tabulka 1).
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Tabulka 1. Surova data akcelerometri ActiGraph GT3X+ fixovanych na zapésti

dominantni horni konéetiny a zapésti nedominantni horni kon¢etiny.

Klienti R-VMC L -VMC
Z1 1201884 1030236
Z2 2827305 2830436
Z3 2216782 1586925
M1 1293468 1131874
M2 1602060 1666213
M3 2366085 2132730
M4 1652579 1682720
M5 1234531 1341461
M6 3245944 2243423
M7 1123537 1270203
M8 1998971 1785653
M9 2189198 1837602
M10 1252851 1487194
M11 1493241 1542616

M 1835602 1683520
SD 635815 459178

Vysvetlivky: Z1-Z3 — zeny, M1-M11 — muzi, M — aritmeticky primér, SD — smérodatna
odchylka, R-VMC — surova data z akcelerometrt z pravych zapésti, L-VMC — surova data

z akcelerometrii z levych zapésti.

Samotné rozdily hodnot byly zaneseny do Tabulky 2 pro kazdého z klienti zv1ast
a ze ziskanych hodnot byl vypocten aritmeticky primér, dosahujici hladiny 152 082
counts, a smérodatnd odchylka (Tabulka 3). Vypocitané hodnoty V1 se vyskytuji také
v zépornych hodnotach, kdy je ziejmé, ze v téchto pifipadech je u klientd celkovée

aktivnéjsi leva horni koncetina.
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Tabulka 2. Tabulka 3.

Klienti Vi M [ 152082
Z1 171648 SD 322097
Z2 -3131 Vysvétlivky: M — aritmeticky pramér,
Z3 629857 SD — smérodatna odchylka.
M1 161595
M2 -64153
M3 233355
M4 -30141
M5 -106930
M6 1002521
M7 -146667
M8 213318
M9 351596
M10 -234343
M11 -49375

Vysvetlivky: Z1-3 — zeny, M1-11 — muzi, V1 — rozdily objemut

Grafické zobrazeni rozdill objemil s naznacenou primérnou hodnotou a variaci

vyjadienou smérodatnou odchylkou znazornuje Obrazek 6.
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Obrazek 6. Rozdily objemu hodnot habituilni pohybové aktivity ziskanych
z akcelerometri ze zapésti dominantni horni koncetiny a zapésti nedominantni
horni koncetiny.

Vysvetlivky: Z1-3 — zeny, M1-M11 — muzi, SD — smérodatna odchylka, V1 — rozdily

objemt, MV1 — aritmeticky primér rozdilu objemt V1
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9.2 VYSLEDKY K VEDLEJSIMU CILI V2

Zjistit rozdil objemu habitudlni pohybové aktivity osob s paraplegii hodnocené pomoci
akcelerometru typu Actigraph GT3X~+ upnutého na dominantnim zdpésti horni koncetiny
a na pase.

Stejné jako u ptechoziho vedlejsiho cile byly ziskané surové hodnoty z akcelerometri
zaneseny do Tabulky 4, ve které jsou zaznamenany i vypoctené aritmetické prumeéry
hodnot a pro znazornéni variace také smérodatné odchylky.

Zjistili jsme, ze u vSech 14klientli prevySovaly hodnoty objemu pohybovych aktivit
pravé horni koncetiny hodnoty namétenych objemu aktivit ziskanych z akcelerometra
fixovanych v pase. Znacné se tedy odliSovaly hodnoty aritmetickych priméra,
které u akcelerometri z pasti dosahovaly hodnoty pouze 158 532 counts ku hodnoté
praméri objemud PA z akcelerometri z dominantni horni konc¢etiny v hodnoté 1 835 602

counts.
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Tabulka 4. Surova data akcelerometri ActiGraph GT3X+ fixovanych na zapésti

dominantni horni koncetiny a na pase.

Klienti W-VMC R-VMC
Z1 115256 1201884
Z2 393190 2827305
Z3 142068 2216782
M1 91104 1293468
M2 128883 1602060
M3 201108 2366085
M4 100396 1652579
M5 81311 1234531
M6 209134 3245944
M7 94245 1123537
M8 363638 1998971
M9 95770 2189198
M10 134865 1252851
M11 68477 1493241

M 158532 1835602
SD 98256 635815

Vysvetlivky: Z1-Z3 — Zzeny, M1-M11 — muzi, M — aritmeticky primér, SD — smérodatna
odchylka, W-VMC - surova data z akcelerometri z pasi, R-VMC — surova data

z akcelerometrl z pravych zapésti.

Vypocitané rozdily hodnot objemt byly zaneseny do Tabulky 5 a z nové¢ ziskanych
hodnot byl déle zpracovan aritmeticky primér v hodnoté 1 677 071 counts a nasledné

byla vypoctena 1 smérodatna odchylka (Tabulka 6).
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Tabulka 5. Tabulka 6.

Klienti V2 M 1677071
Z1 1086628 SD |579081
Z2 2434115 Vysvetlivky: M — aritmeticky pramér,
Z3 2074714 SD — smérodatné odchylka.

M1 1202365
M2 1473177
M3 2164977
M4 1552183
M5 1153220
M6 3036809
M7 1029292
M8 1635333
M9 2093427
M10 1117986
M11 1424764

Vysvetlivky: Z1-3 — zeny, M1-11 — muzi, V2 — rozdily objem

Grafické zobrazeni rozdill objemli znazorfiuje Obrazek 7. Vizualizuje také
aritmeticky primér hodnot objemu a rozptyl smérodatné odchylky, vychazejici z hodnot

uvedenych v Tabulkach 5 a 6.
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Obrazek 7. Rozdily objemu hodnot habitualni pohybové aktivity ziskanych

z akcelerometrii ze zapésti dominantni horni koncetiny a pasu.

Vysvetlivky: Z1-3 — Zeny, M1-M11 — muzi, SD — smérodatna odchylka, V2 — rozdily

objemt, MV, — aritmeticky pramér rozdilu objemut V2
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9.3 VYSLEDKY K VEDLEJSIMU CILI V3

Zjistit rozdil objemu habitudlni pohybové aktivity osob s paraplegii hodnocené pomoci
akcelerometru typu Actigraph GT3X+ upnutého na nedominantnim zdpésti horni
koncetiny a na pase.

K tomuto vedlejSimu cili jsme zjistili surové hodnoty z akcelerometrti, které¢ byly
nasledn¢ zaneseny do Tabulky 7. V této tabulce jsou vypsany vypoctené aritmetické
pruméry hodnot a také smérodatné odchylky.

Ziskané hodnoty objemti pohybovych aktivit levé horni koncetiny u vSech 14klient
op¢t jednoznacné prevySovaly hodnoty naméfenych objemit aktivit ziskanych
z akcelerometri fixovanych v pase. Primérnéd hodnota objema habitudlni pohybové
aktivity z akcelerometrii z past byla vycislena na 158 532 counts. Primérna hodnota
objemu habitualni pohybové aktivity z akcelerometri nedominantni horni koncetiny

vSak dosahuje 1 683 520 counts.
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Tabulka 7. Surova data akcelerometri ActiGraph GT3X+ fixovanych na zapésti

nedominantni horni kon¢etiny a na pase.

Klienti W-VMC L-VMC
Z1 115256 1030236
Z2 393190 2830436
Z3 142068 1586925
M1 91104 1131874
M2 128883 1666213
M3 201108 2132730
M4 100396 1682720
M5 81311 1341461
M6 209134 2243423
M7 94245 1270203
M8 363638 1785653
M9 95770 1837602

M10 134865 1487194

M11 68477 1542616
M 158532 1683520
SD 98256 459178

Vysvetlivky: Z1-Z3 — zeny, M1-M11 — muzi, M — aritmeticky primér, SD — smérodatna
odchylka, W-VMC - surova data z akcelerometrti z pasi, L-VMC — surova data z

akcelerometrl z levych zapésti.
Do Tabulky 8 byly zaneseny vypocitané rozdily hodnot objemti a z téchto hodnot byl

dale odvozen aritmeticky primér o hodnoté 1 524 989 counts a smérodatna odchylka
(Tabulka 9).
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Tabulka 8.

Klienti V3
Z1 914979
Z2 2437247
Z3 1444857
M1 1040770
M2 1537330
M3 1931622
M4 1582324
M5 1260150
M6 2034288
M7 1175959
M8 1422015
M9 1741831

M10 1352329
M11 1474140

Tabulka 9.
M 1524989
SD 392371

Vysvetlivky: M — aritmeticky pramér,
SD — smérodatna odchylka.

Vysvetlivky: Z1-3 — zeny, M1-11 — muzi, V3 — rozdily objem

Rozdily objemt znazoriiuje Obrazek 8 spolu s vyznacenym aritmetickym primeérem

hodnot objem1 a s rozptylem smérodatné odchylky.
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Obrazek 8. Rozdily objemu hodnot habituilni pohybové aktivity ziskanych

z akcelerometrii ze zapésti nedominantni horni koncetiny a pasu.

Vysvetlivky: Z1-3 — Zeny, M1-M11 — muzi, SD — smérodatna odchylka, V3 — rozdily

objemt, MV3 — aritmeticky primér rozdilu objemut V3
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9.4 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE 1.

Koreluji namérené hodnoty objemit habitualni pohybové aktivity osob s paraplegii

Z akcelerometrit upnutych na zapesti dominantni horni koncetiny a pase?

Pro vyhodnoceni miry korela¢ni shody mezi akcelerometry upnutych na zapéstich
hornich koncetin a na pasech bylo vyuzito znazornéni v Tabulce 10 a grafické zobrazeni
na Obrazku 9. Zjistili jsme, Ze se jedna o statisticky vyznamnou korelaci (p < 0,05)

mezi témito dvéma oblastmi.

Tabulka 10. Vyjadfeni miry korelace surovych dat Pearsonovym korela¢nim

koeficientem pro akcelerometry upnuté na zapésti dominantni horni kondcetiny

a v pase.
W-VMC R-VMC L-VMC
W-VMC 1 ,629* A37**
R-VMC ,629* 1 ,876**
L-VMC M37** ,876** 1

Vysvetlivky: W-VMC — surova data z akcelerometrii z pasti, R-VMC — surova data
z akcelerometrii z pravych zéapésti, L-VMC — surovd data z akcelerometrti z levych

zapésti, * - korelace je signifikantni p < 0,05, ** - korelace je signifikantni p <0, 01.
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Obrazek 9. Vyjadieni miry korelace hodnot surovych dat ziskanych

Z akcelerometri ze zapésti dominantnich hornich konéetin a pasi.

Vysvetlivky: W-VNMC — surova data z akcelerometri z past, R-VMC — surova data

z akcelerometra z pravych zapésti.

Pro vyhodnoceni miry korela¢ni shody mezi akcelerometry upnutych na zapéstich
hornich koncetin a na pasech bylo vyuzito také ptrevedenych dat na hodnoty PAEE.
Ziskané vysledky statistiky jsou znazornény v Tabulce 11 a v grafu na Obrazku 10.

Zjistili jsme, Ze se jedna o statisticky vyznamnou korelaci (p < 0,01), tedy vyssi nez

Vv pfedchozim piipadé€ surovych dat.
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Tabulka 11. Vyjadieni miry korelace dat aktivniho energetického vydeje

Pearsonovym korela¢nim koeficientem pro akcelerometry upnuté na zapésti

dominantni horni koncetiny a v pase.

W-PAEE R-PAEE L-PAEE
W-PAEE 1 ,126%* ,133**
R-PAEE ,126%* 1 ,869**
L-PAEE ,(33** ,869** 1

Vysvetlivky: W-PAEE — hodnota aktivniho energetického vydeje z akcelerometrti
Z past, R-PAEE — hodnota aktivniho energetického vydeje z akcelerometrii z pravych
zapésti, L-PAEE — hodnota aktivniho energetického vydeje z akcelerometri z levych

zapésti., ** - korelace je signifikantni p <0, 01.
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Obriazek 10. Vyjadreni miry korelace hodnot PAEE ziskanych z akcelerometrii

ze zapésti dominantnich hornich koncetin a pasu.

Vysvétlivky uvedeny u Tabulky 11.
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9.5 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE II.

Koreluji namérené hodnoty objemut habitudlni pohybové aktivity osob s paraplegii z

akcelerometrii upnutych na zapesti nedominantni horni koncetiny a pase?

K posouzeni miry korelace mezi hodnotami z akcelerometri upnutych na zapéstich
nedominantnich hornich koncetin a na pasech jsme vyuzili surova data, ktera prosla
statistickym zpracovanim Pearsonovou korelaci. Ziskana data jsme aplikovali do Tabulky
12 a pro nazornost vytvofili graf na Obrazku 11.

Ze ziskanych dat vyplyva, Ze se jedna o signifikantni statistickou korelaci (p <0, 01).
Pozorujeme zde tedy vyssi korelacni shodu nez u akcelerometrii na zapéstich

dominantnich hornich koncetin s pasy.

Tabulka 12. Vyjadieni miry korelace surovych dat Pearsonovym Kkorela¢nim

koeficientem pro akcelerometry upnuté na zapésti nedominantni horni koncetiny

av pase.
W-VMC R-VMC L-VMC
W-VMC 1 ,629* A37T**
R-VMC ,629* 1 ,876**
L-VMC JA37F* ,876** 1

Vysvetlivky: W-VMC — surova data z akcelerometrl z past, R-VMC — surova data
z akcelerometrti z pravych zéapésti, L-VMC — surovd data z akcelerometrti z levych

zapesti, * - korelace je signifikantni p < 0,05, ** - korelace je signifikantni p <0, O1.
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Obrazek 11. Vyjadfeni miry ke yvych  hodnot ziskanych

z akcelerometrii ze zapésti nedominantnich hornich koncetin a pasi.

Vysvetlivky uvedeny u Tabulky 12.

K vyjadfeni miry korelacni shody mezi hodnotami objemt dat z akcelerometrti
upnutych na zapéstich hornich nedominantnich koncetin a na pasech bylo vyuZito
1 prevedenych dat na hodnoty PAEE. Ziskané¢ vysledky statistiky jsou znazornény
v Tabulce 13 a v grafu na Obrazku 12.

Zjistili jsme, Ze se jedna o statisticky vyznamnou korelaci (p < 0,01), témét naprosto

totoznou s korela¢ni mirou v pfedchozim ptipad¢€ se surovymi daty.
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Tabulka 13. Vyjadieni miry korelace dat aktivniho energetického vydeje

Pearsonovym korela¢nim koeficientem pro akcelerometry upnuté na zapésti

nedominantni horni koncetiny a v pase.

W-PAEE R-PAEE L-PAEE
W-PAEE 1 ,126%* ,133**
R-PAEE ,126** 1 ,869**
L-PAEE , (33 ,869** 1

Vysvetlivky: W-PAEE — hodnota aktivniho energetického vydeje z akcelerometrti
Z past, R-PAEE — hodnota aktivniho energetického vydeje z akcelerometrii z pravych
zapésti, L-PAEE — hodnota aktivniho energetického vydeje z akcelerometri z levych

zapésti., ** - korelace je signifikantni p <0, 01.
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Obrazek 12. Vyjadreni miry korelace hodnot PAEE ziskanych z akcelerometri

ze zapésti nedominantnich hornich koncetin a pasi.

Vysvetlivky uvedeny u Tabulky 13.
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10 DISKUZE

Spindlni 1éze s sebou pifindsi mnoho trvalych omezeni, ktera jsou zapficinéné
¢astecnou nebo uplnou ztratou hybnosti a zménou citi pod urovni vzniklého misniho
poranéni. S tim jsou spojené také dalsi zdravotni komplikace, které mimo jiné prameni
z omezenych moznosti pohybovych aktivit. Osoby s paraplegii se konkrétné pak potykaji
s omezenim lokomoce na mechanickém ortopedickém voziku béhem prevazné casti dne.

Pro zjiSténi miry habitudlni ¢i sportovni pohybové aktivity u osob s paraplegii
vyuzivame rozli¢nych metod a nastroju. Jedna se o pristroje monitorujici télesné funkce,
subjektivni hodnoceni pomoci mnoha dotaznikl specializovanych pro osoby s paraplegii,
¢i hodnoceni pomoci akcelerometrti. Vyuziti posledné zminovanych akcelerometri
s sebou pfinasi mnohé vyhody z pohledu ekonomické nendro¢nosti, minimalnich narokt
na nastaveni a idrzbu, navic také v objektivité ziskanych zdznamil.

Predmétem této prace je vSak poukizat na dosud ponékud opomijeny faktor
pii samotném pribéhu testovani, respektive jesté¢ pred nim pifi uréovani mista fixace
samotnych pfistroju. Jejich lokalizaci dosud vybirdme ptfevazné na zakladé ucelu
testovani, diagnézy klientid a s ohledem na typ vybrané pohybové aktivity. Pfi testovani
objemu pohybové aktivity se akcelerometry fixuji na trup ¢i koncetiny.

Mezi zahrani¢ni literaturou nachdzime mnoho studii a ¢lankd vyuzivajicich
pro zhodnoceni objemu pohybové aktivity pravé akcelerometry ¢i jim podobné typy.
V piipadé¢ vybéru mista upnuti akcelerometrii na hornich koncetinach ale vétSina
testujicich umist'uje akcelerometry na stejnou stranu bez ohledu na dominanci hornich
koncetin testovanych.

Naptiklad Nightingale s kolektivem (2014) aplikoval tfi akcelerometry — jeden upnuty
na pravém zapé&sti, druhy na pravé pazi, tieti v oblasti pravého boku. Stejné tak v jeho
dalsi studii (Nightingale, et al., 2015), kdy akcelerometry opét umistoval na pravé zapésti
a pazi.

V piipadé ze chceme zhodnotit objemy pohybové aktivity hornich koncetin, upindme
akcelerometry na ob¢ strany. Pokud je jedna z hornich koncetin postiZena jistou patologii,
muzeme timto zplUsobem porovndvat objemy vuci strané¢ zdravé. MiZeme taktéz
porovnavat jen pohyby paZzemi. V tom piipad¢ umistujeme akcelerometry na obé paze

symetricky ke snimani jejich elevaci (Acuna, Amasay, & Karduna, 2010).
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Podle dosud probéhlych studii je ziejmé, ze dominantni horni koncetina je vyuzivana
v komplexnéjsich tikolech. Oproti tomuto tvrzeni pak vystupuji jini autofi, kteti prikazné
neprokazali stranové rozdily v métenich stejné jako ve studii Acuna, Amasay a Karduna
(2010), kde jsou objemy naméienych hodnot stranové téméf totozné.

Kutilek, Volf, Cerny sHejdou (2017) pozorovali zmény v hodnotach tfesu
mezi dominantni a nedominantni horni koncetinou v pribéhu stoje s otevienyma
a zavienyma o¢ima. Statisticky vyznamné rozdily byly zaznamenany pfi zavienych ocich
u nedominantni koncetiny. Vysvétlovali to na zakladé rozdilné hmotnosti segmentt paze,
kdy se u nedominantni leh¢i koncetiny projevoval tremor vyraznéji. Zavérem studie
Kutilek s kolektivem (2017) ale uvadi, Ze béhem chiize u zdravych jedinci nebyla
prokazana zadna souvislost mezi pohyby dominantni a nedominantni koncetiny.

S ohledem na testovani nikoliv klidovych stavt ale aktivnich pohybii u zdravych
jedinct, také studie Dieu a kolektivu (2016) dosla k obdobnym zavérim. Ziskana data
meéfenim akcelerometrl se z dominantni a nedominantni horni koncetiny vyrazné nelisila.

Nesmime vSak opominat, ze paraplegici maji jistd pohybova omezeni a jejich
lokomoci zprostiedkovavaji jen horni koncéetiny. Horni konc¢etina paraplegiki ma tedy
velmi specifickou funkci. Kromé jemné motoriky totiz také zajist'uje hrubou motoriku
pro lokomoci na ortopedickém voziku, pro pfesuny a pii dennich ¢innostech, pfi sportech
pak mize plnit opérnou funkci pro zvyseni stabilizace trupu ¢i samotného voziku (Pfeiffer
& Votava, 1983). Pro jiz zminénou zhorSenou stabilitu trupu Casto pouzivaji horni
koncetinu k opotfe i pro uvolnéni druhé horni koncetiny, aby byla schopna provadét
manipulaci nebo komunikaci (Vyskotova & Machackova, 2013). Pro obratnou motoriku
hornich koncetin se popisuji stranové diference a funk¢ni asymetrie, stejné jako stranové
nevyhranénosti (Banarova, Cernicky, & Malay, 2016). Dilezity je dale také poznatek,
Ze jsou uvadény ruzné stupné laterality od velmi vyrazn€ rozvinuté pravorukosti nebo
levorukosti. Na druhé strané jsou osoby s obtizn¢ rozpoznatelnou lateralni preferenci.
V téchto piipadech se vSak nejednéd o obourukost, ale pouze o totoznou vykonnost obou
rukou (Sovak, 1985).

Z vyse popsanych divodil se proto nabizi tivaha, Ze by u osob s parapalegii mélo dojit
Kk vyraznéjsimu rozdilu oproti zdravym osobam.

Cilem této diplomové prace bylo tedy posoudit vliv dominance hornich koncetin

pii hodnoceni objemu habitudlni pohybové aktivity u osob s paraplegii pomoci
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akcelerometru ActiGraph GT3X+ a navrhnout tak doporuceni, kterou horni kon¢etinu
preferovat k fixaci tohoto pfistroje.

V nasi pilotni studii jsme akcelerometry u kazdého z probandi fixovali na ob¢& zapésti
hornich koncetin a ziskané hodnoty jsme porovnavali k hodnotam z akcelerometru
upnutého v pase, u které¢ho jsme piedpokladali nejnizsi hodnoty surovych dat z diivodu
snimani jen hrubé motoriky. U hornich koncetin jsme ptredpokladali vyssi hodnoty
zaznamu pro jejich zapojeni se do lokomoce, zaroven vSak i do tkonii zahrnujici pohyby
Vramci jemné motoriky. Pro sledovani objemu pohybové aktivity v habitudlnich
podminkach jsme také vyuzili pfepoctu dat na aktivni energeticky vydej podle studie
Nightingala, Walhima, Thompsona s Bilzonem (2014). Popisu jednotlivych vysledkil se
vénuji podrobnéji v nasledujicich podkapitolach.

Nejdiive vSak jest¢ uvadim vycet n¢kolika studii, které se vlivem laterality zabyvaly.
V poptedi stoji studie autora Garcia-Mass6 a kolektivu (2013), ktera se pfimo zamétuje
na uréeni vhodného mista upnuti akcelerometru a svym vysledkem popira objektivitu
ziskanych vysledkli pfedchozich studii. Konkrétné ovétovali korelaéni shodu mezi
vystupnimi daty z akcelerometrii upnutych na obou zapéstich, nedominantni strané pasu,
nedominantni strané¢ hrudniku ve vySce xiphoidedlniho vybé&zku s daty ziskanych
externim spirometrem.

Garcia-Mass6é s kolektivem (2013) nakonec urcili zépésti nedominantni horni
koncetiny jako nejlepsi oblast pro umisténi akcelerometru z pohledu nejvétsi korelacni
shody vysledkl v porovnani s aktualni spotfebou kysliku z externiho spirometru béhem
méteni nékolika odlisnych pohybovych aktivit u paraplegikd.

Dieu, Mikulovic, Fardy, Bui-Xuan, Béghin a Vanhelst (2016) se podileli na studii se
stejnou metodikou jako tato prace. Posuzovali rozdily dominance hornich koncetin
k hodnotam pfistroji upnutych v pase béhem jednodenniho méfeni se vzorkem Ctyficeti
zdravych probandi. Zavérem vSak neobjevili statisticky signifikantni rozdil
mezi objemem aktivit akcelerometri obou zapésti, ale jak sami upozoriiuji na limity své

studie, testovani probéhlo jen u zdravych chodicich probandu.

10.1 DISKUZE K VEDLEJSIMU CILI V1

Ptestoze vSichni klienti udavali dominantni pravou horni koncetinu, vysledky

poukézali na vyrazné dominantni zastoupeni pravé horni koncetiny pouze u sedmi
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probandii v ramci habitualnich pohybovych aktivit, u dalSich sedmi probandt vysledky
poukazali pro zménu na vyrazné zapojeni levé horni koncetiny, coz se ve vysledcich
projevilo zapornymi hodnotami.

ve prospéch pravé horni dominantni koncetiny v ziskanych surovych zéznamech,
nebot’ zde 1 jemné odchylky byly akcelerometry zaznamenany a mohlo se praveé u nich
jednat o projevy jemné motoriky s pravostrannou preferenci.

Z vyhodnoceni primérnych hodnot surovych dat akcelerometri vSak vyplyva
jednozna¢na dominance pravé horni koncetiny s hodnotami 1 835 602 counts oproti
nedominantni levé horni koncetiné s hodnotami 1 683 520 counts.

Z obou uvedenych hodnot byl nasledné vypocten rozdil a data s odpovidajicim
pramérem a smérodatnou odchylkou byla dohromady zanesena do obrazku pro nasledné
srovnani s hladinou objemem dat dal§ich dvou vedlejsSich cili, jejich priméra
a smérodatnych odchylek.

Prepoctena data na aktivni energeticky vykon jsme zde nezahrnovali, protoze se
drobné odchylky ve vypoctech zredukovaly pouze na projevy hrubé motoriky hornich

kongetin.

10.2 DISKUZE K VEDLEJSIMU CILI V2

Hodnoty objemt surovych dat z akcelerometrti pravych hornich koncetin jednoznaéné
prevysovaly hodnoty objemu akcelerometrti z pasti. Usuzujeme z nich tedy na rozdilné
zapojeni ¢asti trupu a koncetin v ramci hrubé a jemné motoriky.

Primérné hodnoty surovych dat z akcelerometrii umisténych na dominantni horni
koncetin¢ dosahovaly hodnot 1 835 602 counts, na rozdil od hodnot z akcelerometru
Z pasu, kdy primérna hodnota objemu dat dosahla jen 158 532 counts.

Primérnd hodnota rozdilu vySe zminénych hodnot ¢inila 1 677 071 counts.
Pro porovnani objemu hodnot s vedlejsimi cili Vi a V3 byly hodnoty zaneseny
do obrazku.

Op¢t jsme vychazeli ze surovych hodnot ziskanych z akcelerometrt pro jiz zminéné

davody vhodnosti dat pro tento vypocet rozdili hodnot.
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10.3 DISKUZE K VEDLEJSIMU CILI V3

Ze ziskanych surovych hodnot z akcelerometrti jsme vypocitali rozdil hodnot, zanesli
do tabulky a doplnili 0 hodnoty priméru a smérodatné odchylky.

Odvozené rozdily hodnoty dat nam ukazali na nizsi rozdily oproti hodnotdm rozdilt
dat z akcelerometri z dominantnich hornich koncetin a past.

Primérna hodnota rozdilt surovych dat dosahla vyse 1 524 989 counts s hodnotou

cvwr

10.4 DISKUZE K VYZKUMNE OTAZCE 1.

Pomoci Pearsonova korelaéniho koeficientu jsme ziskali data pro odpovedi na miru
korelacni shody dat z akcelerometri upnutych na zdpéstich dominantnich hornich
koncCetin a pasech.

Nejdiive jsme vSak vyuzili surova data, nasledné¢ do dalSich tabulek a obrazki byla
zanesena také data vyjadiujici aktivni energeticky vyde;.

Mira korela¢ni shody surovych dat z téchto dvou umisténi vykazovala hodnoty ,629,
tedy signifikantni korelaci (p < 0,05). Pro porovnani u ptepoctenych dat PAEE

zde jiz korela¢ni shoda dosahovala signifikantni korelaci ,726 pro troven p < 0,01.

10.5 DISKUZE K VYZKUMNE OTAZCE II.

Postup vybéru a zpracovani dat byl shodny s vyzkumnou otazkou I. Hodnoty vysledkt
se vSak lisila jiz ve vysledcich zpracovani surovych dat, kdy mira korela¢ni shody byla
vys$8i — dosahla hodnot ,737 (p < 0,01). Statisticky zpracovana data PAEE také vyjadiuji
vysokou korelaéni shodu ,733 (p <0,01).

Z porovnani vSech odvozenych vztahli a hodnot korelaci vyplyva. ze nejvyssi mira
korela¢ni shody se vyskytuje u posouzeni hodnot surovych dat mezi nedominantni horni
koncetinou a pasem. Dle tohoto tvrzeni se tedy ptfiklanime k umisténi akcelerometra

na hornich konc¢etinach na probandovu nedominantni horni koncetinu.

Posoudime-li vSak vSechna ziskand a odvozena data, rozdily mezi nimi nejsou

Mrve

nasledovné.
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11  LIMITY STUDIE

Zaveérem této diskuze je nutné zminit faktory, které urcitou mirou ovlivnily prabéh
vyzkumné Casti této diplomové prace.

Studie se zucastnilo 14 probandi, coz neni dostate¢né velky vzorek pro jednoznacnou
interpretaci vysledki méteni. Stejné tak hraje roli skutecnost, ze se studie zucastnili pouze
klienti s dominanci pravé horni koncetiny. Dle dostupné literatury se totiz néktefi autofi
domnivaji, ze vyssi stupen laterality vykazuji pravé pravaci. Proto by bylo vhodné
do studie zaradit vice probandi i téch levorukych, jejichz lateralita nebyva mnohdy
tak vyrazn¢ jednoznaéné¢ definovana.

Samotné ziskavani zdznami a jejich vypovédni kvalita mohly byt ovlivnény
minimalni pfedchozi zkusenosti probandl S témito pfistroji. Proto si néktefi sportovné
aktivni klienti mnohdy volili den s volnéj$im dennim programem pro obavu z omezeni
pfi noSeni samotnych akcelerometrii. Ne&ktefi dokonce udavali jisty diskomfort
pfi manudlnim pohonu ortopedického voziku — konkrétné pocitovali omezeni
pfi prijezdu dvefmi, kdy zapéstni akcelerometry zvétSovaly funkéni §iti voziku, a tedy
zmenS$ovali prostor pro manipulaci s obru¢emi kol. Dalsi klient udaval diskomfort pii
ptresunu do automobilu, kdy akcelerometr fixovany v pase branil dostate¢né flexi trupu.

Dals$im ovliviiuyjicim faktorem miiZze byt z toho vyplyvajici umisténi akcelerometru
Vv oblasti pasu. U astenickych jedinci mohla kapsa pfistrojii navic zplisobovat nepiijemné
otlaky v misté fixace pro prominenci kosténych struktur, coz nakonec nikdo jednozna¢né
nepotvrdil, ale je potfeba brat tuto skute€nost v tivahu. Pfi habitudlnich pohybovych
aktivitach se mohla kapsa také samovoln& posunovat lateraln¢ ¢i medialng, coZz mohlo
zapticinit nestejné podminky ziskavani zdznamil mezi jednotlivymi probandy.

Stupeni laterality se mohl také projevit pii hygiené probandd, ale pro zajiSténi
bezpecného, objektivniho uZivani akcelerometri byly klienti informovéani o odloZeni
jejich pfistroji na dobu nutnou pro osobni hygienu.

Zaverem lze konstatovat, ze pokud testujici osoba s paraplegii oznaci sebe za pravaka,
nutné to neznamend, ze ma vyhranénou pravorukost. Proto se tedy orientace na lateralni
preferenci ¢i dominanci vrdmci testovani objemu pohybové aktivity povazuje
za nevyznamnou, pokud se konkrétn¢ dikladné nezaméiime na testovani miry
vyhranénosti laterdlni dominance jeSté¢ pied samotnym odbérem dat pomoci

akcelerometru.
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12 ZAVER

Diplomova prace posuzovala charakter vlivu dominance hornich koncetin u osob
S paraplegii na hodnoceni objemu pohybové aktivity méfené pomoci akcelerometru
Actigraph GT3X+ V habitualnich podminkach. Pro samotné hodnoceni bylo vyuzito
1 méfeni pomoci stejného typu akcelerometru upnutého na pase probanda, vici kterému
se rozdily z akcelerometrti na zapéstich porovnavaly. Pas byl stanoven jako misto
snimajici pohybovou aktivitu v podobé hrubé motoriky bez vlivii lateralizace
a bez zahrnuté jemné motoriky. Méteni probehlo u probandi béhem jednoho dne,
kdy méli ve stejnou dobu upnuté tfi akcelerometry ve vySe popsanych lokalizacich.
Me¢teni probihalo béhem jejich béZznych dennich aktivit bez zdsahl autorky prace.
Nasledné byly zhodnoceny ziskana data.

Analyza vysledkli poukazuje na nejednozna¢nou dominanci pravé horni koncetiny
pfi habitudlnich pohybovych aktivitidch testovanych klientl. Statisticky nejvyznamnég;si
korelacni shoda byla zaznamendna mezi objemy surovych dat z akcelerometrii
nedominantnich hornich koncetin a pasy. Statisticky vyznamnéa vSak byla i korelacni
shoda mezi surovymi daty akcelerometrii dominantnich hornich koncetin a pasy.
Surovd data po piepoctu dle vzorce pro vypocet aktivniho energetického vydeje
ale poukézala na znacné rozdily v ziskanych hodnotach a pro posouzeni laterality hornich
koncetin nebyly tyto vypocty rozhodujici.

Zavérem lze konstatovat, ze tato prace neni jednoznacnym voditkem pro urceni

vhodného umisténi akcelerometru na dominantni ¢i nedominantni horni koncetinu.
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13 SOUHRN

V ramci testovani objemu a intenzity pohybové aktivity se vyuziva piistroji
pro snimdni télesnych parametri, rtznych subjektivnich dotaznikovych forem
¢i ptistrojové techniky, kterd zahrnuje i testovani pomoci akcelerometrti. Toto testovani
ma své nesporné vyhody v objektivité testovani, ve finan¢ni nenarocnosti, jednoduchému
nastaveni pfistroji a neomezujici aplikaci, respektive upnuti na té¢lo probanda.
V poslednich letech se akcelerometry a jim podobné zafizeni zacaly také vyuzivat
pro hodnoceni objemu habitudlni pohybové aktivity u skupiny osob s miSnimi 1ézemi,
konkrétné u paraplegikli, na které se praveé tato prace soustfedi. V zahrani¢ni i1 Ceské
odborn¢ literatuie je vSak vénovana nedostate¢nd pozornost umisténi akcelerometrti
s ohledem na dominanci hornich koncetin.

Teoreticka ¢ast prace se zaméfuje na strucny popis problematiky misni 1éze vcetné
anatomickych a neurologickych souvislosti, dale jsou popsana specifika horni koncetiny
paraplegika v ramci vSech jeho pohybovych aktivit. Zahrnuta je také kapitola shrnujici
rehabilitaci pacientl s misni 1ézi s dirazem na vyznam pohybové aktivity,
na kterou navazuje popis metod hodnotici objem a intenzitu pohybové aktivity osob
S paraplegii.

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo charakterizovat vliv dominance horni
koncetiny u osob s paraplegii na hodnoceni objemu aktivity méfen¢ pomoci
akcelerometru typu ActiGraph GT3X+ v habitualnich podminkach. Kritéria pro zatazeni
do vyzkumu splnilo 14 probandli z ParaCENTRA Fenix v Brné, z toho 3 Zeny a 11 muzi
smis$ni 1ézi voblasti Th1l-L2, vSichni sdominanci pravé horni koncetiny.
Testovani probihalo v pribéhu jednoho dne, kterému predchazelo seznameni probandt
s cili méfeni a proskoleni pro spravnou manipulaci s akcelerometry (na obou zapéstich
a pase), soucasné s podepsanim informovaného souhlasu se zafazenim do studie.

Vysledky byly zpracovany softwarem IBM SPSS Statistics 22.0. Pro vyjadieni
korelacni shody mezi dominanci hornich koncetin vii¢i pasu byl vyuzit Pearsontv
korela¢ni koeficient. Také byly spocitany zakladni statistické charakteristiky pro zmétené
parametry a vzajemné porovnavany. Vysledky prezentuji formou popisné statistiky
s doplnénim statisticky vyznamnych rozdil.

Signifikantni rozdil objemu habitudlni pohybové aktivity osob s paraplegii

hodnocenych pomoci akcelerometru ActiGraph GT3X+ byl zjistén mezi hodnotami

88



Z akcelerometri upnutych na zapésti dominantni horni koncetiny oproti hodnotdm
Z akcelerometrt fixovanych k pasu.

S timto zjisténim souvisela mira korelacni shody, ktera byla nejvyssi mezi hodnotami
akcelerometrt na zapéstich nedominantnich hornich koncetin k pastim.

Jako optimalni misto fixace akcelerometru ActiGraph GT3X+ pro snimani habitualni
pohybové aktivity paraplegikl bylo urceno zapésti nedominantni horni koncetiny.

V odborné literatufe se velmi malo studii zamétuje na vliv laterality pii testovani
pomoci akcelerometrti. Tato studie a z ni vyplyvajici informace proto mize poskytnout
rozSifujici nahled na danou problematiku a piipadné muze poslouzit dal§im studiim,
které by se vlivem laterality na hodnoceni habitualni pohybové aktivity u paraplegikli

zabyvaly v $ir§im kontextu.
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14 SUMMARY

Devices of body parameters reading, various subjective questionnaire forms,
and instruments, including accelerometers, are used for testing of the volume
and the intensity of physical activity. This testing has its undisputed advantages in testing
objectivity, financial ease, simple device setup, and non-limiting application or fixation
on the subject’s body. In recent years, accelerometers and similar devices have also been
used to evaluate the volume of habitual movement activity in a group of people
with spinal lesions, particularly in the paraplegics, involved in this study.
However, in the specialized literature published abroad and in the Czech Republic,
insufficient attention has been paid to the position of accelerometers with respect
to domination of the upper limbs.

The theoretical part of the thesis focuses on a brief description of spinal lesions,
including anatomical and neurological contexts, and the specifics of the upper limb
of paraplegics in all their physical activities. It also includes a chapter summarizing
the rehabilitation of patients with spinal lesion, emphasizing the importance of physical
activity, followed by a description of methods for the evaluation of the volume
and the intensity of physical activity in persons with paraplegia.

The principal aim of this diploma thesis was to characterize the influence of the upper
limb dominance in persons with paraplegia on the evaluation of the activity volume
measured with the ActiGraph GT3X+ accelerometer under habitual conditions.
14 subjects from ParaCENTRUM Fenix in Brno, including 3 women and 11 men with
spinal lesion in Th1-L2 area, all of them with dominance of the right upper limb, fulfilled
the criteria for inclusion in the research. The testing took place in course of one day,
before which the subjects were acquainted with measurement objectives and the proper
handling of accelerometers (both wrists and waist), and the signature of informed consent
with the inclusion in the study.

Results were processed by IBM SPSS Statistics 22.0 software. The Pearson correlation
coefficient was used to express the correlation match between the dominance of the upper
limbs and the waist. The basic statistical characteristics for the measured parameters were
also calculated and compared. The results are presented in the form of descriptive
statistics with the addition of statistically significant differences.

The significant difference in the volume of habitual physical activity of persons

with paraplegia evaluated by the ActiGraph GT3X + accelerometer was found between
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the values of accelerometers fixed to the dominant upper limb wrist and the values
of accelerometers fixed to the waist.

This finding was related with the rate of correlation match, which was the highest
between the values of accelerometers fixed to the wrists of non-dominant upper limbs
and those fixed to the waist.

The wrist of the non-dominant upper limb was determined as the optimal fixation point
for the ActiGraph GT3X+ accelerometer for reading the habitual physical activity
of paraplegics.

Very few studies focus on the influence of laterality on accelerometer testing.
This study and its results can therefore provide a larger insight into the issue and may
possibly support further studies concerning the influence of laterality on the assessment
of habitual physical activity of paraplegics in a wider context.
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Piiloha 1. Vyjadieni etické komise FTK UP
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Piiloha 2. Informovany souhlas — vzor

Informovany souhlas

Standardizace polo-strukturovaného rozhovoru PARA-SCLCZ slouziciho k analyze

infenzity a objemu pohyhboveé aktivity osob se spinalni lézi

Osoba povérena odbirat a uchovavat osobni data u¢astnika:

Jmeno: Datum narozeni:

Vedouci studie: Mor. Jarmila Stépanovi Datum narozeni: 15.08. 1986
Pracovisté: Katedra aplikovanych pohybovych aktivit, Falmlta télesné kultury, Univerzita
Palackého v Olomouci, Trida Mim 115, 779 00 Olomonc

Informace o u¢asmikovi:

Jméno:

Datum narozeni:

Bydlisté (kraj):

Utastnik byl do studie zafazen pod &slem:

1. ]34, niZe podepsany(i) souhlasim s mou ufasti ve studii Je mi vice nez 18 let.

2. Byl{a) jsem podrobné informovan(a) o cili smdie, o jejich postupech, a o tom. co se
ode mé ofekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vizkumnou éinnosti.

3. Porozumeél(a) jsem tomu, Ze svou téast ve studii mohu kdykoliv pfemisit & odstoupit.
Moje ucast ve studii je dobrovolna.

4. Pii zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divémosti
dle platnych zikonii CR. Je zarufena ochrana divémosti myjch osobnich dat. PH
vlastnim provadéni studie mohou byt osobmi udaje poskyinuty jinym nez wvyde
uvedenym subjektim pouze bez identifikaénich udajl, tzn anonymni data pod
Eiselnym kodem Rovnéz pro vyzkumné a védecke nfely mohou byt moje osobni
udaje poskytiuty pouze bez identifikacnich ndajd (anonvmni data) nebo s mym

vyslovoym souhlasem.

LN

Porozumél(a) jsem tomu, 7e mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referdtech o této
studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledim z této studie pro védecke ucely.

Podpis utastnika: Podpis osoby povéfené touto studii:

Datum: Datum:
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Piiloha 3. Potvrzeni ptekladatele

Author’s first name and surname: Bc. Katefina Fildkova

Title of the thesis: Assessment of the influence of upper limb dominance on the
evaluation of the volume of physical activity of persons with paraplegia using the
ActiGraph GT3X + accelerometer

Department: Department of Adapted Physical Activities
Supervisor: Mgr. Jarmila Stépanova

Year of presentation: 2018

ABSTRACT:

This thesis was conceived as a pilot study. The volume and the intensity of physical
activity (PA) were measured in the observed group of persons with spinal cord injury in
Th1-L2 area, whose mobility is primarily assured by manual wheelchair propulsion, using
the ActiGraph GT3X + accelerometer in course of one day. The principal aim of this
diploma thesis is to characterize the influence of upper limb dominance in paraplegic
persons on the evaluation of the volume of physical activity measured with the ActiGraph
GT3X + accelerometer in habitual conditions. The secondary aims are to identify
individual differences in the volume of habitual physical activity of persons with
paraplegia, evaluated with the use of the ActiGraph GT3X + accelerometers fixed on both
wrists and waist. Another partial aim is to determine the optimal fixation position of the
ActiGraph GT3X + accelerometer during the measurement of the habitual physical
activity in persons with paraplegia, using the mutual correlation match of the obtained
values from both wrists and waist. The study involved 14 subjects, clients of
ParaCENTRUM Fenix in Brno, all of them with a dominant right upper limb, who met
the criteria for inclusion in the study. The results of the differences in the volumes of
physical activities were the highest between the data obtained from the accelerometers on
the wrist of the dominant upper limb and the waist, only when we used raw, not adapted
data. When calculating the values from accelerometers in units of active energy output,
the fine movements were climinated, and the values did not reach such a considerable
variation. The results of the correlation match indicated the highest similarity between
the raw data obtained from accelerometers fixed on the waist with the data from

accelerometers fixed on the wrist of the non-dominant upper limb.

104



Keywords: transversal spinal lesions, paraplegia. laterality, dominance, accelerometer,

physical activity, rchabilitation

I agree with lending of the diploma thesis within the library services.

S K

doc. ?hDr. Jan HOLES, Ph.D.
arerlady, tumaceni + 1€0: 66962749
helng 1186/8, 779 00 Momouc
-1 775006 311

105



SUMMARY

Devices of body parameters reading, various subjective questionnaire forms, and
instruments, including accelerometers, are used for testing of the volume and the intensity
of physical activity. This testing has its undisputed advantages in testing objectivity,
financial ease, simple device setup, and non-limiting application or fixation on the
subject’s body. In recent years, accelerometers and similar devices have also been used
to evaluate the volume of habitual movement activity in a group of people with spinal
lesions, particularly in the paraplegics, involved in this study. However, in the specialized
literature published abroad and in the Czech Republic, insufficient attention has been paid
to the position of accelerometers with respect to domination of the upper limbs.

The theoretical part of the thesis focuses on a brief description of spinal lesions, including
anatomical and neurological contexts, and the specifics of the upper limb of paraplegics
in all their physical activities. It also includes a chapter summarizing the rehabilitation of
patients with spinal lesion. emphasizing the importance of physical activity, followed by
a description of methods for the evaluation of the volume and the intensity of physical
activity in persons with paraplegia.

The principal aim of this diploma thesis was to characterize the influence of the upper
limb dominance in persons with paraplegia on the evaluation of the activity volume
measured with the ActiGraph GT3X + accelerometer under habitual conditions. 14
subjects from ParaCENTRUM Fenix in Brno, including 3 women and 11 men with spinal
lesion in Th1-L2 area, all of them with dominance of the right upper limb, fulfilled the
criteria for inclusion in the research. The testing took place in course of one day, before
which the subjects were acquainted with measurement objectives and the proper handling
of accelerometers (both wrists and waist), and the signature of informed consent with the
inclusion in the study.

Results were processed by IBM SPSS Statistics 22.0 software. The Pearson correlation
coefficient was used to express the correlation match between the dominance of the upper
limbs and the waist. The basic statistical characteristics for the measured parameters were
also calculated and compared. The results are presented in the form of descriptive
statistics with the addition of statistically significant differences.

The significant difference in the volume of habitual physical activity of persons with

paraplegia evaluated by the ActiGraph GT3X + accelerometer was found between the
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values of accelerometers fixed to the dominant upper limb wrist and the values of
accelerometers fixed to the waist.

This finding was related with the rate of correlation match, which was the highest between
the values of accelerometers fixed to the wrists of non-dominant upper limbs and those
fixed to the waist.

The wrist of the non-dominant upper limb was determined as the optimal fixation point
for the ActiGraph GT3X + accelerometer for reading the habitual physical activity of
paraplegics.

Very few studies focus on the influence of laterality on accelerometer testing. This study
and its results can therefore provide a larger insight into the issue and may possibly
support further studies concerning the influence of laterality on the assessment of habitual

physical activity of paraplegics in a wider context.
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