Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

\%

Fakulta
télesné kultury

MOZNOSTI HODNOCENiI POSTURALNI STABILITY SEDU U
OSOB SE SPINALNI LEZi

Bakalarska prace

Autor: Eva Barvikova
Studijni program: Fyzioterapie
Vedouci prace: Mgr. Jarmila Stépanova, Ph.D.

Olomouc 2024






Bibliograficka identifikace
Jméno autora: Eva Barvikova
Nazev prace: Moznosti hodnoceni posturalni stability sedu u osob se spinalni lézi

Vedouci prace:  Mgr. Jarmila St&panova, Ph.D.

Pracovisté: Katedra fyzioterapie
Rok obhajoby: 2024
Abstrakt:

Pacient(l se spinalni 1ézi v Ceské republice kaidy rok pribyde 200 a? 300. Tento zavazny
zdravotni stav ssebou pfindsi mnoho komplikaci. Dochdzi k preruseni motorickych,
senzitivnich a autonomnich drah, ¢imz miZe byt porusena i posturalni stabilita sedu, ktera je
potiebna pro vykonavani kazdodennich ¢innosti. Na vysledném klinickém obrazu pacienta se
podili vyska léze a také uroven neurologického poskozeni. Cilem této bakaldrské préace je
z dostupné literatury vyhledat vhodné moznosti pro hodnoceni posturalni stability sedu.

Klicova slova:
Posturalni stabilita, spinalni |éze, stabilita sedu, misni Iéze, hodnoceni

Souhlasim s pUjcovanim prace v rdmci knihovnich sluzeb.



Bibliographical identification

Author: Eva Barvikova

Title: Options for assessing postural stability of sitting in individuals with spinal
lesion

Supervisor: Mgr. Jarmila Stépanova, Ph.D.

Department: Department of Physiotherapy

Year: 2024

Abstract:

The number of patients with spinal lesions in the Czech Republic increases from 200 to 300
every year. This serious medical condition brings with it many complications. The motor,
sensory and autonomic pathways are interrupted, which can also impair postural stability in
sitting, which is necessary for performing everyday activities. The height of the lesion as well
as the level of neurological damage contribute to the final clinical picture of the patient. The
aim of this bachelor thesis is to search the available literature for suitable options for the
assessment of postural stability of sitting.

Keywords:
Postural stability, spinal lesions, sitting stability, spinal lesions, evaluation

| agree the thesis paper to be lent within the library service.



Prohlauji, 7e jsem tuto praci zpracovala samostatné pod vedenim Mgr. Jarmily Stépanové,
Ph.D., uvedla viechny pouZité literarni a odborné zdroje a dodrZzovala zdsady védecké etiky.

V Olomouci dne 30. ¢ervna 2024



Rada bych podékovala své vedouci prace, Mgr. Jarmile Stépanové, Ph.D., za jeji cenné
odborné rady, ochotu a ¢as, ktery mi pti psani prace vénovala.



0] o 1Y o T PSPPIt 7
T VOO ettt bbbt bbbt b ettt a bbb a et 9
A O 113 o T [of - RPN 10
K T 1= oo 11 I TSSOSO 11
Y o1 o F=1 Lo T 1= TSR 12
4.1 Etiologie aincidence spinAINICh 1€Zi ........cccvveiiiiiiiieee e 12

4.2 Anatomie a fyziologie hifbetni MiChy .......occoveiiiiiiiii e 12

4.3 POSKOZENT MICNY wetiiiiiiiiie e e et e e st e e st e e e e s entaeeessnsaeaeean 13
4.3.1 Brown-SéquadrdlV SYNAIrOMi........ccccueeeiiiieiiieciee e ereeereesveeeereesreeeaaeesaree s 15

4.3.2 Syringomyelicky SYNAromi......occuiiiiiciiie e 15

4.3.3 Syndrom kompletni transverzalni miSni18ze .......cccovvevevciieeiiiiiieeeeieee e, 16

4.3.4 Syndrom zadnich provazct misnich (Lichtheim-DejérinQv) ......cccccevveeervrennenn. 16

4.3.5 Syndrom postrannich provazc misnich (Risien-RusselQv) .........ccccccveeevvrennnenn. 16

4.3.6 CrouzonUV SYNAIOM ...ceccccuiiieeecieeeeecieeeeectee e e esteeeeesaeeeeseataeeeesssaeeesassaeeeeanseneanns 16

4.3.7 Syndrom miSniho epikonu (L4 — S2) ...eeeeeciieieecieee ettt e 17

4.3.8 Syndrom miSNiho konu (S3 = C03) c..uuiiiieiiieieeceee ettt e 17

4.3.9 Syndrom Kaudy (L3 — S5) .uuiiiieiiiie ettt e et e e 17

4.4 Zdravotni komplikace pacientl se spinalni €z ........cccccvveeeveieiieeeieiecieecee e, 18

4.5 Neurologické vysetreni motorického a senzitivniho poskozeni........cccceeevciveeeninnennnn. 18

5 Hodnoceni posturalni stability sedu u osob se spindlni 1€zi..........ccccoveeeeciiiiecciiieeeciee, 20
oI B o o 1 (U = TP PP PP PPPPTORPPRPP 20

5.2 PoSturdlni stabilita.......ccccceeiiiiieiie e e 20

T8 T Y T S 20
5.3.1 Spravny sed na invalidnim vOzikuU.........ccoeeiiiiiiiiiiic e 21

5.4 Svaly podilejici se na stabilizaCi truPU.....ccueeeeieciiei e 21
5.4.1 Zachovala volni hybnost v zavislosti na vySce [€ze...........ccccecvveeeeciieeecciieeees 22

5.5 Hodnoceni posturalni stability SEAU .......ccueeieeciiii i 23
5.5.1 STatiC L@ST . 24

5.5.2 TrunK CONTrOI tESt.cciueiiiiiiiiieiriee ettt ettt be e e st ste e sbee e ssbeeenes 24

5.5.3 Trunk assessment scale for spinal cord injury (TASS) ......oeeveiiiieiiciiieeeecieeeeees 25

7



10
11
12

5.5.4 FUNCEIONAI FEACKH TOST .ttt 25

5.5.5 Vicesmerné dosahove TeSTY.......cccoiviiiiiiiiieciiee ettt 27
5.5.6 Lateral reach test.....ooui i 28
5.5.7 T-ShIIT TS et sttt e e s e st s e e sre e 28
5.5.8 FUNCLION iN SIttING tEST ...eviiiiiiiii e e 28
5.5.9 Sitting balance SCAle «...uvveiiiiiee e 29
5.5.10Sitting balanCe MEASUIE .......viiiiiiiee e e s 29
5.5.11Modified Motor AssesSMeNnt SCale........cocueerieiiiiiiiiie e 30
5.5.12Balance evaluation system test ......ccccccviiiiiiiiiiiciiee e 30
5.5 13MINI-BESTEST ..coiiiiiei e 31
5.5.14Berg balance SCAl .....ccuuiii i e 31
5.5.15Activity-based Balance Level Evaluation (ABLE) scale........cccceeeeciieeeeciieeeenneen. 32
KQZUISTIKA «. ettt sae e st st b e be e sbe e st e eaee s 33
6.1 ANGIMNEBZA ..ottt ettt ettt et e et e s bt e s be e e st e e sabe e e bt e e s be e e bt e e sabeesbaeenareenn 33
I A VA2 =T o PSP 34
6.3 Navrh rehabilitaCniho PlANU .....coooiiiii e 36
6.3.1 Kratkodoby rehabilitani plan ........ccoocvieiieeiee e 36
6.3.2 Dlouhodoby rehabilitacni PIAN .........coccvieieeiie e 36
DISKUSE .ttt ettt ettt h et sttt b e b e sh et e a bttt e be e he e sat e e bt e bt e be e bt e sbeesaeeeatean 38
ZAVEIY coeceeee ettt ettt e e ettt e e e et e e e e e bt e e e e e——eeeeaabeaeeeatteaeeatteaeeaabtaaeaabteeeeaatteeeeaatteeeeaarrraenare 41
SOUNII Lo ettt st st st e bt e s bt e sbe e san e sane s bt e neenes 42
SUIMIMIAIY e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e s e e e e seseaaasaasesasssssssasssassssasassssansansansannnns 43
REFEIrENENT SEZNAM ..eouiiiiieiieee ettt st sre e sme e sae e e es 44
1o VRSP 49
12.1Vzor informovaného SOUNIQSU ........cc.ceiuiiiiiiiiiiiteeeee et e 49



1 UvoD

Spinalni léze je velmi zdvainy zdravotni stav, ktery ssebou nese mnoho dalSich
komplikaci. Mezi tyto obtiZze se mimo jiné fadi i porucha posturalni stability z divodu pferuseni
nervovych drah. Posturalni stabilita je schopnost téla udrzet vzptimenou polohu, aby nedoslo
k jeho vychyleni a naslednému padu.

Pacienti se spinalni lézi jsou ve vétsiné pripadd odkazani do konce Zivota na invalidni vozik,
na kterém provadéji bézné kazdodenni aktivity. Pro tyto ¢innosti je oviem dlleZité, aby pacient
mél schopnost stability sedu bez opory nebo mél upraveny vozik, ktery mu poskytuje potfebnou
podporu. DosaZzeni maximalni mozné stability v sedu je klicovym faktorem pro sobéstacnost
u osob se spinalni |ézi. Mira stability, které je pacient schopen dosahnout se odviji od vysky léze

a funkéniho stavu svall postizenych segmentd.



2 CiLE PRACE

Cilem této bakaldrské prace je provést literdrni reSersi a poskytnout uceleny prehled
vhodnych testl pro hodnoceni posturalni stability sedu u osob se spinalni Iézi.
Soucasti této prace také bude kazuistika pacienta se spinalni lézi. Vhodny pacient pro tuto

kazuistiku je takovy, ktery ma deficit stability sedu.
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3 METODIKA

Tato bakalarska prdace je zpracovana formou literarni reserSe nejnovéjsich dostupnych
zdroju. V teoretické ¢asti bylo ¢astecné Cerpano z Ceské literatury, ktera popisuje patofyziologii
spinalnich 1ézi. Cast zamé&fend na hodnoceni posturdlni stability sedu vychazi z poznatki
ziskanych ze zahranic¢nich zdroja. Vysledky byly vyhledavany v obdobi od Gnora 2024 do cervna
2024 v databdazi PubMed pomoci této vyhledavaci strategie: ("spinal cord injury"[tiab] OR
"SCI"[tiab] OR "spinal trauma"[tiab] OR "paraplegia“[tiab] OR "tetraplegia*"[tiab]) AND
("postural stability"[tiab] OR "seated postural stability"[tiab] OR "stability"[tiab] OR
“sitting"[tiab] OR "unsupported sitting"[tiab] OR "seated reach*"[tiab] OR "balance"[tiab] OR
"trunk control"[tiab] OR "reach"[tiab]) AND (,measure*"[tiab] OR ,assess*"[tiab]). Bylo
vyhledano celkem 1504 vysledk(, na zakladé titulll a nasledného zhodnoceni abstraktu bylo
vybrano 19 studii, které odpovidaly tomuto tématu.

Celkem bylo ¢erpano z 63 zdroju, z ¢ehoZ bylo 15 knih, 42 ¢lank( a 6 internetovych zdroju.
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4 SPINALNI LEZE

4.1 Etiologie aincidence spindlnich lézi

Roéné v Ceské republice utrpi 200 aZ 300 lidi poranéni michy, pficemi vét$ina z nich
je z dGivodu dopravni nehody ¢i padu (Dolezel, 2004). V roce 2022 evidovala Ceskd spole¢nost
pro misni léze 278 pacientl s poranénim michy v Ceské republice. Priimérny vék pacientt byl 57
let, pficemZ muzi tvofili 68 % a Zeny 32 % z celkového poctu. Celkem 122 pacientl utrpélo
poranéni kréni patere, 104 hrudni a 52 bederni. Dale statistiky také uvadi etiologii miSnich lézi,
z kterych vyplyva, Ze 51 % pripadd bylo traumatickych (pady, dopravni nehody, Urazy pfi sportu,

Urazy ve vodé) a 49 % netraumatickych (cévni pficina, degenerace, zanét, tumor).
4.2 Anatomie a fyziologie hrbetni michy

Hfbetni micha je provazcovity valcovity Utvar nervové tkané, Siroky od 10 do 13 mm,
40 — 50 cm dlouhy a uloZeny v patefnim kanalu. Hfbetni micha je pokracovani prodlouzené
michy, kterd je soucdasti mozkového kmene. Zacina u foramen magnum vystupem prvniho
kréniho nervového kofene, na stejné Urovni vepredu je zkfizeni snopct kortikospinalnich drah —
decussatio pyramidum. Micha konci kuzelovitym zakonéenim conus medullaris ve vysi
meziobratlové ploténky L1/L2 a je ukotvena distalné prostfednictvim filum terminale na kostr¢
(Cihdk, 2016).

Okolo michy se nachazi 3 vrstvy oball — tvrda plena misni (dura mater spinalis), pavucnice
(arachnoidea spinalis) a mékka plena misni (pia mater spinalis). Tvrda plena mozkomisni tvofi
zevni obal, na ktery naléha pavucnice. Tésné k miSe pfiléhd omozecnice, ktera vnikd do vSech
zahybU a zarez( michy. Tento obal obklopuje misni kofeny aZz do intervertebralnich prostor(,
v nichZ srlistd s periostem. Mezi pavucnici a mékkou plenou misni vznika prostor, ktery obsahuje
mozkomi$ni mok (Cihdk, 2016).

Na prifezu michy je patrny centrdlni kanal misni (canalis centralis), ktery je vyplnén
mozkomisnim mokem. Okolo tohoto Utvaru se nachazi Seda misni hmota (substantia grisea),
ktera ma tvar pismene H. Vycnivajici ¢asti Sedé hmoty se nazyvaji v pricném fezu misni rohy
(pfedni a zadni), v prostoru misni sloupce (pfedni, zadni a postranni). Na povrchu okolo sedé
hmoty se naléza bild miSni hmota (substantia alba), kterd je rozdélena na 3 miSni provazce
(zadni, postranni a predni). V jednotlivych Usecich se tvar michy, stejné tak jako zastoupeni Sedé

hmoty, lisi (Cihak, 2016).
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Misni segment je misto, ze kterého se sbihd jeden par misnich nervl(. Micha
se topograficky déli na 31 téchto segmentd, 8 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kfizovych a 1
az 3 kostrcni segmenty (Seidl & Obenberger, 2004).

4.3 Poskozeni michy

Bednafik et al. (2010) uvadi, Ze micha je posSkozena nadmérnym nataZzenim, hernii disku,
Ulomkem obratle nebo utlakem luxovaného obratle. Dle World Heatlh Organisation (WHO,
2024) je poranéni michy spojeno s rizikem vzniku sekundarnich problém, které mohou byt Zivot
ohroZzujici. Mezi tyto stavy patfi hluboka Zilni trombdza, infekce mocovych cest, svalové krece,
osteoporodza, dekubity a respiracni obtize. Zasadni pro prevenci a zvladnuti téchto stavi je akutni
péce.

Vyznamnou roli pfi vzniku misni l1éze hraje velikost paterniho kanalu, fyziologicky neni ve
vSech Usecich patefe stejné rozsahly. Oblasti zvySeného rizika vzniku misni léze jsou
intumescence i pfi mensim posunu obratll. Stejné tak k rizikovym faktordm patfi abnormalné
uzky prostor paterniho kandlu (Bednafik et al., 2010).

Poranéni michy vede k poskozeni misSnich nervovych vldken s pfidruzenymi poruchami
motorické, senzitivni a autonomni funkce pod uUrovni zranéni. Mezindrodné uznavana metoda
pro hodnoceni motorického a senzitivniho poskozeni je Mezinarodni standardy pro
neurologickou klasifikaci miSniho poranéni (International Standards for Neurological
Classification of Spinal Cord Injury — ISNCSCI) publikovana Americkou asociaci spindlnich
poranéni (American Spinal Injury Asociation — ASIA) (Rupp, 2020).

Pfi ¢astecném nebo kompletnim preruseni michy mlze dojit ke vzniku tzv. misniho Soku,
ktery zatim nemd jasné danou pfiCinu. Vznikd nahlym prerusenim descendentnich
supraspindlnich drah a dochazi k poklesu excitability misnich motoneuron(. Misni Sok se klinicky
projevuje docasnou ztratou nebo ¢astecnym vymizenim miSnich reflext, hypotonii a dochazi
také k poruse motorickych, senzitivnich a autonomnich funkci. BEhem nékolika dnii aZ tydn( se
navraci reflexni aktivity a dochazi k rozvoji spastické parézy se zvySenim Slacho-okosticovych
reflexd, spasticitou a spastickymi jevy. (Ambler et al., 2004; Hakova & Kfiz, 2015)

Klinicky obraz u spindlnich lézi je dan vice faktory, mirou transverzalniho rozsahu
poskozeni, tak i vyskou postizeného segmentu (Samal, 2017).

Vétsina vlaken inervujici dolni koncetiny se nachazeji lateralné, ztoho dlvodu jsou
nachylnéjsi ke snadnéjSimu a drivéjsSimu poruseni, dochazi tedy castéji k postizeni dolnich
koncetin. Dle lokalizace léze lze nasledny stav pacienta rozdélovat na paraparézu/paraplegii

a kvadruparézu/kvadruplegii (v novéjsi literature tetraparéza/tetraplegie) (Ambler et al., 2004).

13



Faltynkkova (2004) rozsifuje dé&leni na vysokou paraplegii, nizkou paraplegii a tetraplegii. Ceskd
asociace paraplegikl (CZEPA, 2023) navrch pridava rozdéleni na nizkou a vysokou tetraplegii

a dale pentaplegii.

. Vysoka tetraplegie — pokud dojde k lézi michy v krénich segmentech C4 ¢&i C5, jako
disledek se projevi ¢astecna ztrata pohyblivosti hornich konéetin a Gplny motoricky
deficit v oblasti trupu a dolnich koncetin. V oblasti hornich koncetin dochdzi
k vypadku citlivosti.

. Nizka tetraplegie — postiZzeni segmentld C6 — C8, pacient je schopen flexe hornich
koncetin do uUrovné ramen proti gravitaci, zachovdna je také svalova sila v oblasti
ramennich kloub, flexor( lokte a extenzord zapésti.

. Vysokd paraplegie — poskozenim hrudniho segmentu (Th1l — Th6) dojde k ¢astecné
ztraté motoriky trupu a Uplny deficit v oblasti dolnich koncetin, ¢dste¢né omezeno
je také dychani.

. Nizkd paraplegie - léze nachazejici se v oblasti thorakolumbalniho pfechodu ma
charakter Uplného ¢i ¢aste¢ného deficitu motoriky dolnich koncetin.

° Pentaplegie — pokud nastane poruseni michy v oblasti C1 — C3 dojde k ochrnuti
hornich i dolnich koncetin a trupu, dale se také pfidava branice (nutnost umélé

plicni ventilace) (CZEPA, 2023 & Faltynkova, 2004).

V praxi se vyuziva orientace dle obratll, které Ize identifikovat pomoci zobrazovacich
metod ¢i klinicky. Pro spravné urceni misniho segmentu se vyuzivd Chipaultovo pravidlo — pfi
vypoctu odpovidajiciho misniho segmentu pfi¢teme k danému trnovému vybézku obratle
v dolni kréni oblasti 1, v horni hrudni oblasti 2, v dolni hrudni oblasti 3, na Urovni Th10 jsou misni
kofeny Th12-L1, na drovni Th1l miSni segmenty L2-L3, na drovni Th12 jsou misni segmenty
L4-L5, k trnu L1 dosahuji segmenty sakralni a kokcygealni. (Ambler, 2004; Seidl & Obenberger,
2004)

Kanovsky, Bartkova, Hlustik, Mares a Otruba (2022) misni léze rozdéluje na transverzalni
a longitudinalni, dale na syndromy misniho epikonu, konu a kaudy. Mezi transverzalni misni léze
zafazuje: Brown-Séquard(v syndrom (syndrom misni hemisekce), syndrom kompletni
transverzalni misni léze, syringomyelicky syndrom (syndrom centralni Sedi misni). Selektivnim
poskozenim miSnich drah vznikaji longitudinalni syndromy. Poskozeni v celé délce miSni drahy
ma za nasledek priznaky na hornich i dolnich koncetinach a trupu, pfi distalnéjsSim poskozeni

misni drahy se pfiznaky objevuji pouze na trupu a dolnich koncetinach, nebo izolované pouze na
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dolnich koncetinach. Mezi longitudinalni misni syndromy fadi: syndrom zadnich provazcl

misnich, syndrom postrannich provazc misnich a CrouzonGv syndrom.

4.3.1 Brown-Séquadrdiiv syndrom

Pro tento syndrom je typické postizeni poloviny michy. Pod Urovni léze homolaterdlné se
vyskytuje: spastickd paréza nebo plegie z ddvodu poskozeni pyramidové drahy, poruseni
hlubokého Cciti z poruseni drahy zadnich provazcl miSnich. Kontralaterdlné od strany léze
dochazi k poruseni citlivosti pro teplo a bolest a taktilniho Citi ze zkfizené spinothalamické drahy
(Kanovsky, 2020).

Ambler et al. (2004) udava nasledujici klinicky obraz: ipsilateralné — v misté léze anestézie
a chaba paréza, jeden az dva segmenty nad mistem |éze se objevuje hyperestézie, kaudalné
poruseno proprioceptivni Citi a motorika s projevem centralni parézy. Kontralateralné kaudalné
jeden az dva segmenty pod hranici poruseni se nachazi porucha termického a algického Citi.
Nedochazi zde k poruseni taktilniho Citi, protoze vldkna pro jednu polovinu téla se nachazi
v obou polovinach michy.

Nejcastéjsi pri¢inou tohoto syndromu jsou penetrujici misni poranéni (napf. bodna nebo
stfelna zranéni). Mezi nekompletnimi miSnim Iézemi je tento syndrom z hlediska progndzy
nejlepsi (Faltynkova, 1997; Nahlovsky, 2006). Déle se jako pficiny také uvadéji traumata,

metastdzy a roztrousena sklerdza (Ambler et al., 2004).

4.3.2 Syringomyelicky syndrom

V literatufe se objevuje také oznaceni syndrom miSni komisury a jedna se o vzacny
syndrom. Je zplisoben lézi centraini oblasti michy, kterd vede k poskozeni pfiléhajicich drah,
zejména spinothalamickych traktl. Dochazi k oboustranné poruse povrchového ¢iti, termického
Citi a také nocicepce v odpovidajicich dermatomech postizenych segmenti. Ambler et al. (2004)
uvadi, Ze taktilni Citi je zachovdno. Poruchy motoriky se zde nemuseji vyskytnout nebo se
vyskytuji pouze velmi nevyrazné. U pacientd s timto syndromem se ¢asto vyskytuje pfiznak
tzv. syringomyelické ruky. Z dlivodu poruch termického ¢Citi a nocicepce se na rukach objevuji
cetné povrchové ranky a zadéry (Kanovsky, 2020). Pfi akutnim rozvoji je nej¢astéjsi pricina
trauma ¢i hemoragie, pfi pozvolném rozvoji se ve vétsiné pripadd jedna o syringomyelii ¢i nador

(Ambler et al., 2004; Kanovsky, 2020).
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4.3.3 Syndrom kompletni transverzalni misni léze

Z celkového poctu misnich traumat tento syndrom zastupuje 44% (Nahlovsky, 2006). Ve
velké vétsiné je zplsoben traumatem, méné castym plvodem je myelitida. V dUsledku nahlého
preruseni michy vznika misni Sok. Ve vSech segmentech pod prerusenim michy se rozviji chaba
plegie a ztrata Citi vSech kvalit, dale je porusena inervace pro sfinktery, sexualni funkce a potni
Zlazy (Kanovsky, 2020). Obdobi misniho Soku trva dny aZ tydny a poté se navraci funkce misnich
struktur, avSak zbavena supraspinalni kontroly a tim dochazi k rozvoji charakteristického obrazu
kompletni misni léze (zvySené Slachové a okosticové reflexy, spasticita a spastické pyramidové
jevy, spasticky reflexni mocovy méchyfi), ktery je zavisly na vysi poskozeného segmentu (Ambler,

2004).

4.3.4 Syndrom zadnich provazcii misnich (Lichtheim-Dejériniiv)

Pfi selektivnim poruseni fasciculus cuneatus a fasciculus gracilis zadnich provazcli misnich
nastava porucha hlubokého Citi v podobé palhypestezie ¢i palanestezie — snizend az vymizeld
schopnost vnimani vibraci ladic¢ky. Také dochazi ke Slacho-okosticové hyporeflexii az areflexii
z dlivodu neptitomnosti proprioceptivni aferentace. U téchto pacienti se také projevuje spindlni
ataxie, kterd se zavienim oci zvyraznuje. Pfi vySetteni Bracht-Rombergovych postoju se titubace
zvétsuji se zavienyma ocdima (Kanovsky, 2020). Petrovicky et al. (2008) tento syndrom
pojmenovava tabicky. Vznikd jako nasledek funikuldarni myeldzy v rdmci neuroanemického

syndromu (deficit B12) ¢i tabes dorsalis, ktera byla dfive ¢astym nasledkem lues.

v s

4.3.5 Syndrom postrannich provazcii misnich (Risien-Russeliiv)

Pritéto |ézi dochdzi k poSkozeni tractus corticospinalis lateralis a tractus spinocerebellaris,
pficemz mezi hlavni pfiznaky patfi motoricky deficit charakteru horniho motoneuronu zejména
na dolnich koncetinach (spastickd paraparéza nebo paraplegie se spastickymi pyramidovymi
jevy). Dale se také projevuje cerebelarni ataxie, ktera se pfi odebrani zrakové kontroly pfilis
nezhorsuje. Tento syndrom se objevuje u pacientli s myeloproliferativnimi chorobami a také
u amyotrofické lateralni sklerdzy, u které se syndrom kombinuje i s postizenim prednich rohl

misnich (Kanovsky, 2020).

4.3.6 Crouzoniv syndrom

Tento syndrom je kombinaci poskozeni zadnich a postrannich provazc misnich a pfiznaky

jsou kombinaci obou zmifiovanych syndroma. Mezi projevy patfi porucha hlubokého ¢iti, slacho-
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okosticovd hyporeflexie aZ areflexie, pozitivni spastické pyramidové jevy a ataxie, ktera je
kombinovaného typu a nelze s pfesnosti urcit, zda se jedna o spindlni ¢i cereberalni ataxii. Timto

syndromem trpi pfevazné pacienti s Friedrichovou chorobou (Kafovsky, 2020).

4.3.7 Syndrom misniho epikonu (L4 — S2)

V tésné blizkosti nad koncem michy ve vysi prvniho bederniho obratle se nachazi misni
epikonus, ktery zahrnuje miSni segmenty L4-S2. Dochdzi k oslabeni zevni rotace a extenze
v kyCelnich kloubech a flexe v kloubech kolennich, coZz odpovida postizenym segmentim.
Z napinacich reflexi na dolni koncetiné je zachovan pouze patelarni reflex. Objevuje se také
Castecnad porucha sfinkterovych funkci, pti které dochazi k reflexnimu vyprazdnovani. (Kafiovsky,

2020)

4.3.8 Syndrom misniho konu (S3 — Co3)

Léze v oblasti miSniho konu je velmi vzacnd a projevuje se nejcastéji poruchou Citi
v perianogenitalni oblasti charakteristickym sedlovitym tvarem. Mezi dalsi pfiznaky radime
chabou parézu méchyre a zevniho svérace, pfi které dochazi ke ztraté volni mikce (mocové
retenci). Z dalSich motorickych poruch jsou zjevné pouze postizeni flexord prstcl. Nékdy se
mohou objevovat spontanni bolesti v oblasti dolni ¢asti hyZzdé a perinea. Syndrom konu vznika
nejcastéji intrameduldanim tumorem, metastazemi ¢i traumatickym poskozenim bedernich

obratli L1 ¢i L2 (Ambler et al., 2004; Kanovsky 2020).

4.3.9 Syndrom kaudy (L3 - S5)

Tento syndrom se vyskytuje ¢astéji nez syndrom epikonu a konu. Dochazi k lézi distdlnich
misSnich segmentl v durdlnim vaku, které jsou uspofadany do tvaru cauda equina.
Od predchozich dvou syndrom se lisi zejména tim, Ze ve vétsiné pripadu je asymetricky. Mezi
projevy patfi prudké lancinujici bolesti radikularniho typu do dermatomd, které odpovidaji
postizenym segmentlim. V téchto oblastech dochazi také k anestézii pro vSechny kvality Citi. Dle
rozsahu a vySe postizeni segment(l se projevuje i motoricky deficit doprovazen vymizenim
Slacho-okosticovych reflex(. V pripadé postizeni segmentl S3-S5 se muZe vyskytnout

i inkontinence modi a stolice (Kanovsky, 2020).
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4.4 Zdravotni komplikace pacientt se spinalni lézi

1)

2)

3)

7 _ s

Osteoporoza se vyskytuje témér u kazdého pacienta se spindlni lézi a projevuje se
zvySenou incidenci zlomenin, zejména dolnich koncetin. Obvykly vzorec Gbytku
kostni hmoty u pacientll se spinalni |ézi je odliSny od toho, ktery se vyskytuje u
endokrinnich poruch. Bézné se u téchto pacientl nevyskytuje demineralizace nad
mistem léze. Na kostni hmotu u spindlnich pacientl ma vliv mnoho faktor(: stupen
poranéni, spasticita, vék, pohlavi a uplynuld doba od urazu (Jiang et al., 2021).

V minulosti predstavovaly urologické komplikace u pacientd s poranénim michy
Castou pfic¢inu umrti. Diky pokroku v 1é¢bé téchto komplikaci vsak mortalita spojena
s dysfunkci moc¢ového méchyre klesa. Ve fazi misniho Soku se projevuje areflexie
mocového méchyfe a s tim spojend Uplnd retence modi. V dalsi fazi, zotavovaci,
dochazi k objevovani se reflexd a podle Urovné poranéni mlizeme predpovidat,
ktera komplikace mocového méchyre nastane. U poranéni kréni a hrudni patere se
obvykle vyskytuje hyperreflexie detruzoru a detruzoro-sfinktericka dyssynergie.
Poranéni sakralni ¢asti michy ma za ndsledek aferlexii detruzoru (Samson &
Cardeans, 2007; Zachoval et al., 2004).

Autonomni dysreflexie je syndrom vyskytujici se u pacientd s vysokou misni lézi. Je
zpUsobena aktivaci sympatického nervového systému drazdivym podmétem pod
mistem léze. Obvykle se tento syndrom vyskytuje u jedincl s poranénim michy
v oblasti hrudniho obratle Thé. Klinicky je autonomni dysreflexie definovdna jako
akutni epizoda zvySeni systolického tlaku o 25 mm Hg nad obvyklé hodnoty
pacienta. Nejcastéji byva zplsobena pricinami, které jsou lécitelné, a to retence

moci, obstipace nebo infekce (Cowan, Lakra, & Desai, 2020; Marki¢ et al., 2017).

4.5 Neurologické vySetreni motorického a senzitivniho poskozeni

Vroce 1973 vznikla ASIA scilem propojit odborniky zabyvajici se |écbou pacientl

s poranénim michy a usnadnit sdileni poznatkl, dat a inovativnich pfistupl. Ke sjednoceni

neurologického vysetfeni spinalnich 1ézi byly touto asociaci v roce 1982 sepsany Mezindrodni

standardy pro neurologickou klasifikaci miSniho poranéni (ISNCSCI). K uréeni Urovné a zavaznosti

spindlni |éze tato metoda analyzuje klicové svalové skupiny a senzitivni body v dermatomech,

¢imz zpresnuje vySetfeni (Roberts, Leonard, & Cepela, 2016). Hodnoti se také postizeni

sakralnich segmentd pomoci vysetfeni anorektalni senzitivni a motorické funkce (K¥iz, Sediva,

Hy3perska, & Spackova, 2023). ISNCSCI vyjadfuje miru postizeni michy pomoci ASIA Impairment
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Scale (AIS) a neurologickou Urovni poranéni (Sato, Miyata, Yoshikawa, Kusano, & Mizukami,
2022).
Rozsah misniho poranéni (SCI) je definovan stupnici miSniho postizeni pomoci

nasledujicich kategorii:

. A = Kompletni: v sakrdlnich segmentech S4-S5 neni zachovana Zadna senzitivni ani
motoricka funkce

. B = Nekompletni: senzitivni funkce, ale ne motorickd funkce, je zachovdna pod
neurologickou Urovni a zasahuje aZ do sakralnich segment( 54-S5

° C = Nekompletni: motorickd funkce je zachovdna pod neurologickou Urovni a
vétsina klicovych svall pod neurologickou Urovni ma svalové hodnoceni nizsi nez 3

° D = Nekompletni: motorickd funkce je zachovana pod neurologickou uUrovni a
vétsina klicovych svall pod neurologickou Grovni ma svalové hodnoceni vétsi nebo
rovné 3.

° E = Normalni: senzitivni a motorické funkce jsou normalni (Kirshblum et al., 2013).
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5 HODNOCENIi POSTURALNI STABILITY SEDU U OSOB SE SPINALNI
LEZi
5.1 Postura

Dle Kolafe (2020) je postura ,aktivni drieni pohybovych segment( téla proti plsobeni
zevnich sil”. Nejvétsi mirou v bézném Zivoté plsobi tihova sila. Postura neni oznadenim pro
vzpfimenou polohu téla, ale je soucasti kterékoliv polohy téla. Dle Vareky (1997) je postura
aktivni poloha fizena centralni nervovou soustavou, kterou ¢lovék zaujima po cely Zivot véetné
spanku a mimo zavaznych poruch védomi. Pro vykonani pohybu je postura nutnym zakladem
a je oznacovana jako vychozi poloha (Vareka, 1997). Nepostradatelnou soucasti postury je
opora, télo vyuziva aktivnich sil, které vznikaji vlivem gravitaéni sily na ploSe kontaktu (Dvorak,
2003). UdrZovani postury je zahajovano kratkymi svaly, které stabilizuji jednotlivé segmenty
v jejich poloze. Pridava se také aktivita dlouhych sval(, které spojuji jednotlivé segmenty do

stabilizovaného celku (Véle, 2006).
5.2 Posturdlni stabilita

Télo jako celek ve statické poloze neméni svou polohu, avSak jakdkoliv tato poloha
obsahuje dynamické déje. Posturdlni stabilita je schopnost zajistit takové drZzeni téla, aby
nedoslo k jeho vychyleni do nerovnovazné polohy a tim k neidmysinému ¢i nekoordinovanému
padu (Kolar, 2020).

Stabilita je ovlivnéna jak neurofyziologickymi, tak i biomechanickymi faktory, které jsou
vyjadieny zejména opérnou plochou - plocha, kterd je v pfimém kontaktu s télem. Zakladni
princip stability ve statické poloze spocivd v tom, Ze se tézisté musi v kazdém momentu promitat
do opérné baze - prostor ohranicen nejvzdalenéjsimi okraji plochy opory (Kolaf, 2020). Dle
Kolare (2020) je ,stabilita pfimo umérna velikosti plochy opérné baze, hmotnosti a nepfimo

vvev

a stredem opérné baze a sklonu opérné plochy k horizontalni roviné.” (p. 39)
5.3 Sed

Faltynkova (2015) popisuje spravné drzeni téla pfi sedu jako pozici, ve které jsou klouby
centrované s fyziologickym zakfivenim patefe. Pfi pohledu zepredu symetricky a z boku
vzptimeny (Faltynkovd, 2015). Brigger navrhl sed s mirnou anteverzi pavne, mirnou bederni

lordézou do vyse Th5, v hrudni patefi minimalni kyfézou a mirné napfimenou kréni patefi.
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Briggerlv sed odlehcuje zatiZeni patefe oproti béinému sedu, prfi kterém vymizi bederni
lorddza, je patrna zvyraznéna hrudni kyfdza a prevazuje tendence flekéniho drzeni téla (Véle,
2006).

Pro efektivni zajisténi biomechanické funkce téla v kazdodennim Zivoté je nezbytné
udrZovani spravného drieni téla. Posturalni nestabilita, ktera je obvykle spojena se Spatnym
drzenim téla v sedu, mliZe vyustit v bolest dolni ¢asti zad, skoliézu a muskuloskeletalni poruchy

zpUsobené dysbalancemi trupového svalstva (Jung et al., 2021).
5.3.1 Spravny sed na invalidnim voziku

Kvalita sedu u vozickarl je ovlivnéna Sitkou a hloubkou sedédku voziku, nastaveni panve
a jeji stabilizace, rozméry antidekubitniho sedaku, vyska zddové opérky, korekce pomoci pelot,
nastaveni Uhlu opérky a seddku, nastaveni tézisté voziku, stereotyp pohybu paZi pfi ovladani
voziku (Faltynkova. 2015).

Idedlni nastaveni sedu na voziku je pro vétsinu pacient’ 90° flexe v kycelnich, kolennich
a hlezennich kloubech. Sirka voziku by méla byt takova, aby mezi pacientovymi vnéjsimi stehny
a bokem voziku zGstal prostor na prsty. Hloubka voziku se uréuje pomoci vzdalenosti zadni strany
kolene od zacatku polstare voziku, kterd by méla byt pfiblizné 3 centimetry (2 prsty). Vyska
stupacek by méla byt nastavend tak, aby stehna pacienta byla plné podepfena polStafem

a chodila stupackami. Zadova opérka by méla byt tak vysoka, aby poskytla potfebnou oporu

a zaroven aby pacientlm, ktefi aktivné ovladaji vozik, neprekazela (Physiopedia, 2024).

5.4 Svaly podilejici se na stabilizaci trupu

Hluboky stabilizacni systém patere zahrnuje svaly skupiny flexor( patere, hluboko ulozeny
svalovy systém patere, svaly panevniho dna, bfisni svaly a také branici v jeji posturalni funkci
(Kolat, 2020).

Dle Véleho (2006) se na stabilizaci trupu ve vzptimené poloze podileji 2 skupiny svald.
Prvni skupina jsou kratké, hluboko uloZené tonické svaly a druha skupina jsou delsi povrchové
svaly fazické. Mezi tonické svaly zodpovidajici za posturalni stabilitu trupu se fadi: musculus
latissimus dorsi a musculus trapezius (horni ¢ast). Mezi fazické svaly trupu se radi: musculus
trapezius (dolni ¢ast), musculi rhomboidei, musculus latissimus dorsi a brisni svaly (Kola¥, 2002).

Svaly podilejici se na posturdlni stabilité sedu a jejich kofenova inervace:

° musculus trapezius - C3 a C4

) musculus latissimus dorsi — C6 — C8
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. musculi rhomboidei — C4 a C5
° autochtonni zadové svaly — spinotransversalni systém
o musculus splenius capitis — C1 - C3
o musculus splenius cervicis — C3 — C5
o musculus longissimus pars capitis et cervicis C3 — Th2
o musculus longissimus pars lumbalis et thoracis Th2 — L5
o musculus iliocostalis C8 — L1
° autochtonni zadové svaly — systém spinospinalni
o musculus spinalis cervicis — C2 — C8
o musculus spinalis thoracis — Th2 — Th8
° autochtonni zadové svaly — transversospindlni systém
o musculus semispinalis cervicis - C3 — C7
o musculus semispinalis thoracis - Th3 —Th6

° musculus rectus abdominis — Th6/Th12 — L1

. musculus obliquus internus abdominis — Th12 — L1
° musculus obliquus externus abdominis — Th12

. musculus transversus abdominis - Th7 — L1

. musculus iliopsoas —Th12 - L4

. svaly panevniho dna —S2 — S4 (Cihak, 2011).
5.4.1 Zachovald volni hybnost v zavislosti na vysce léze

Léze nad urovni C3: pacienti s misni Iézi nad urovni tfetiho kréniho obratle jsou odkdazani
na umélou plicni ventilaci (UPV), protoZe branice (hlavni dechovy sval) je inervovana
n. phrenicus, ktery vychazi z misnich kofent C3 az C5 (Nas, 2015). MozZné pohyby u téchto lézi
jsou: flexe, extenze a rotace kréni patefe. Jsou zasazeny veskeré svaly trupu a hlubokého
stabilizacniho systému, stabilita sedu tedy neni mozna bez kompenzacnich pomicek, je také
potieba asistence druhé osoby (Spindlni jednotka Praha, 2018).

Léze v oblasti C4: pacienti, ktefi maji misSni lézi v této Urovni, jsou zcela zavisli na pomoci
druhé osoby a dokaZzi spontanné dychat. Vozik pro tyto pacienty musi mit vysokou zadovou
opérku a bezpecnostni pas, ktery zajisti stabilitu téla, také musi byt elektricky a ovladatelny
pomoci hlavy nebo jazyka (Nas, 2015). Pohyby, které je mozné provést: flexe, extenze a rotace
kréni patere, elevace lopatky, nadech. Pacienti maji snizenou vydrz a dechovou rezervu z dlivodu
plegie interkostalnich svalG. MlzZe byt zachovala funkce m. trapezius, ktery zdviha ramena, ale

tento pohyb neni funkéné vyuzitelny (CZEPA, 2012, Spinalni jednotka Praha, 2018).
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Léze v oblasti C5: mezi pohyby, které je pacient schopen provést se pridavaji: flexe,
abdukce a extenze v rameni, flexe a supinace v lokti, abdukce a addukce lopatky. Pacienti jsou
schopni sedét s oporou o natazené a zevné rotované paze se zamknutymi loketnimi klouby, sed
bez opory o obé horni koncetiny neni mozny. Je moznost vycvicit pasivni funkéni dchop za
pomoci ortéz a kompenzacnich pomucek (CZEPA, 2012; Spinaini jednotka Praha, 2018).

Léze v oblasti C6: pacient v sedu je schopen jednu horni konéetinu zvednout a provadét
pomalé pohyby. Sed je moZny s oporou o natazené paze s uzamcéenymi lokty. Pacienti s lézi
v této urovni jsou obvykle nezavisli pti jidle, hygiené a oblékani horni poloviny téla. Pfesuny jsou
realizovany pomoci skluzné desky. Pohyby, kterych jsou pacienti schopni: protrakce lopatky,
horizontalni addukce, supinace predlokti a radiadlni extenze zapésti (CZEPA, 2012; Nas, 2015;
Spinalni jednotka Praha, 2018).

Léze v oblasti C7-C8: u téchto lézi je zachovdna plnd nebo alespon vétSinova sila
a pohyblivost lokte (C7) a zapésti (C8). Pacienti jsou ve vétsiné kazdodennich ¢innosti nezavisli,
Castecné zachovana je i jemna motorika. Sed je proveditelny i bez opory hornich koncetin. Stoj
ve stojanu je samostatny nebo castecné zdvisly. S mechanickym vozikem je pacient plné
nezavisly v interiéru, v exteriéru v horsim terénu je odkazan na pomoc (CZEPA, 2012; Nas, 2015;
Spinalni jednotka Praha, 2018).

Léze v oblasti Th1-Th9: pacientovy horni koncetiny jsou zcela intaktni, je limitovana
stabilita horni ¢asti trupu. Je limitovana rotece trupu z divodu nefunkcnich btisnich Sikmych
svall. Stoj je samostatny ve vertikalizacnim stojanu a chiize obvykle nefunkéni (CZEPA, 2012;
Spinalni jednotka Praha, 2018).

Léze v oblasti Th10-L1: pacienti s timto poSkozenim michy maji dobrou stabilitu trupu
a jsou sobéstacni. Dokazi provést samostatny stoj, ale chlize mlze byt castecné zdvisla az
samostatnd (CZEPA, 2012; Spindlni jednotka Praha, 2018).

Léze v oblasti L2-S5: pfi poskozeni michy v tomto Useku je ¢aste¢né nebo Uplné zachovala
kontrola dolnich koncetin a pacienti provadi ¢astecné nebo Uplné samostatnou chizi (CZEPA,

2012; Spinalni jednotka Praha, 2018).

5.5 Hodnoceni posturalni stability sedu

Mezi vSemi klinickymi testy, které existuji, je pouze nékolik z nich specifickych pro
hodnoceni posturalni stability sedu u pacient( se spinalni [ézi. Kromé drZeni téla je stabilita trupu
dllezitd i pro koordinaci pohyb( trupu véetné pfenaseni vahy, coz umozZnuje uvolnéni koncetiny

pro dosah nebo uchopeni predmétu (Quinzafios, Villa, Flores, & Pérez, 2014).
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5.5.1 Static test

Statické testovani posturalni stability sedu je popsano ve studii autord Serra-Ano et al.
(2013) s vyuzitim silové plosiny, na kterou byla vyrobena 70 cm vysoka Zidle bez zadové opérky
a se stejnymi rozméry jako nosnd zdkladna ploSiny. Pro zajisténi 90° flexe v kolennich kloubech
byla pfitomna vyskové nastavitelnd opérka na chodidla, aby doslo k presnému napodobeni
polohy sedu paraplegikl v invalidnim voziku. Vychozi pozice byl sed uprostied plosiny s kfiZovou
kosti ve vzddlenosti 1 cm od zadniho okraje sedaci ploSiny. Test zahrnoval hodnoceni statické
stability sedu ve 2 situacich: sed s otevienyma ocima a zavienyma ocima. Cilem tohoto testu
bylo, zméfit zda je proband schopen udrzet rovnovahu sedu po dobu 30 sekund. Byly provedeny

2 opakovani s pauzou 30 sekund.

5.5.2 Trunk control test

Quinzafios et al. (2014) navrhli soubor testd, které by byly vhodné pro testovani posturalni
stability sedu vSech pacientl se spindlni |ézi. Polozky v tomto testu nevyZaduji stoj nebo chlzi
a nerozliSuji zdravou a postizenou polovinu téla. Byly také vytvoreny 3 polozky, které koreluji
s kazdodennimi cinnostmi. Trunk control test (TCT) hodnoti statickou a dynamickou slozku
posturdlni stability trupu. Ve statickd posturalni stabilita je hodnocena 3 polozkami: udrzeni
polohy v sedu po dobu 10 sekund s variacemi nastaveni dolnich koncetin. Dynamicka stabilita je
rozdélena na 2 skupiny, prvni skupina je zamérena na hodnoceni udrZeni stability sedu pfi
pohybech trupem a obsahuje 4 polozky, druha skupina hodnoti stabilitu sedu pfi provadéni
¢innosti s hornimi koncetinami s obsahem 6 poloZek. Celkem tedy TCT obsahuje 13 poloZek,
které jsou bodovany na zakladé kvality provedeni ukolu, pficemz maximalni pocet bodl je 24.
Priimérna doba trvani testu je 8 minut. Test probiha vsedé na 50 cm vysokém lehatku s rozméry
2 X 2,5 metrd.

Tato studie prokazala, Ze TCT je vysoce spolehlivy ndstroj pro hodnoceni posturdini
stability sedu u osob se spinalni |ézi. Test-retest reliabilita 0,999 ukazuje, Ze vysledky testu jsou
velmi stabilni a konzistentni i pfi opakovaném testovani stejné osoby. Vysoka reliabilita mezi
pozorovateli (0,987) naznacuje, Ze rlzni hodnotitelé dosahuji pfi hodnoceni testu velmi
podobnych vysledkd. Vnitfni konzistence 0,979 pak potvrzuje, Ze jednotlivé polozky testu méfi

stejny koncept s vysokou presnosti.
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5.5.3 Trunk assessment scale for spinal cord injury (TASS)

Sato et al. (2022) navrhli 9ti polozkovou testovaci baterii pro hodnoceni posturalni
stability trupu u osob se spindlni |ézi. Test je vyvinut tak, aby nebyl ovlivnén dysfunkci hornich
koncetin. Ke kazdé poloZce byla pridélena hodnotici Skala 0 aZ 2 body, 0 az 4 body a 0 az 6 bodd.
Nejvyssi mozné skore tohoto testu je 44 bodU, ¢im vyssi pocet bodd, tim lepsi vysledek. Test se
provadi na rovném lehatku bez zadni opory, kycelni a kolenni klouby jsou ve flexi 90° a chodidla
opreny o zem. Pouzivani hornich koncetin pro oporu je zakdzano. Tento test obsahuje nasledujici
polozky: udrzeni polohy vsedé, elevace poloviny sedaci kosti (oboustranné), rotace trupu,
predklon trupu, uklon trupu, zaklon trupu, test dosahu. Vysledky této studie pfisuzuji tomuto
testu velmi vysokou reliabilitu (0,99), jak pfi opakovaném testovdni stejné osoby, tak i pfi

hodnoceni riznymi hodnotiteli.

5.5.4 Functional reach test

Functional reach test (FRT) byl plvodné popsan pro hodnoceni stability stoje zdravé
populace. (Duncan, Weiner, Chandler, & Studenski, 1990). V roce 1998 skupina Lynch, Leahy
a Barker popsali modifikovanou verzi FRT (mFRT) pro osoby, které nejsou schopné samostatného
stoje, mezi které patfi pacienti se spindlni lézi. Pro ucely této studie si autofi vymezili pojem
stabilita sedu jako schopnost udrZet kontrolovany vzpfimeny sed pfi dosahu dopfedu bez
stabilizace. Cilem této studie bylo zjistit, zda FRT m{Ze byt modifikovdno pro potieby testovani
osob se spinalni Iézi, aby poskytla spolehlivy nastroj pro testovani posturdlni stability vsedé.
Dalsim cilem studie bylo zjistit, zda mFRT m(ze méfit rozdily ve funkénim dosahu na zakladé
urovné misni léze. Testované osoby byly ve véku 18 a7 45 let a byly rozdéleny do tfi skupin podle
vyse poranéni michy. Skupina 1 zahrnovala pacienty s poranénim v Urovni C5 — C6 (tetraplegie),
skupina 2 byla utvofena pacienty s poranénim v Urovni T1 — T4 (paraplegie) a skupina 3 se
sklddala z pacientli s poranénim michy v Urovni T10 — T12 (paraplegie). Pacienti zafazeni do této
studie museli byt schopni provést samostatny sed nebo sed s oporou zad. Ddle taky bylo
podminkou dosaZzeni a udrzeni 90° flexe v ramennim kloubu.

Horizontalné na zdi byl pfidélan metr pomoci lepici pasky ¢i suchého zipu a umistén na
uroven akromionu daného pacienta. Vsichni pacienti provadéli test vsedé na Uzkém lehatku i
na posilovaci lavici, jejichZ Sitka byla pfiblizné 61 centimetr(. VSichni testovani méli za zady také
stejnou desku ve sklonu 80°, ktera umoZnovala mezi jednotlivymi mérenymi pokusy odpocinek.
Vychozi pozice byla 90° flexe v kycelnich, kolennich a hlezennich kloubech. V pfipadé

nedostatecné opory chodidel byla vloZzena dopliikova pryzova rohoz.
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Vzdalenost dosahu se méfi z pocatecni pozice, kdy pacient sedi opfen o zddovou opérku
a horni koncetinu drzi v90° flexi. Pfi méreni jsou podstatné hodnoty, které koresponduji
s pacientovym ulnarnim styloidnim vybézkem. KaZzdy testovany mél 2 zkuSebni pokusy
maximalniho predniho dosahu, po nichi ndsledovaly 3 mérené pokusy. Nasledné po 10
minutach kazdy pacient podstoupil testovani znovu.

Vysledky ukdzaly, Ze spolehlivost modifikovaného funkéniho dosahového testu jsou velmi
obstojné. Koeficient vnitrotfidni korelace ziskany opakovanym testovanim tohoto testu je 0,94

pro skupinu 1, 0,85 pro skupinu 2 a pro skupinu 3 je koeficient roven 0,93.

Obrazek 1.

Vychozi poloha pro modifikovany dosahovy test (Lynch et al., 1998)

Sprigle, Maurer a Holowka (2006) vyuZivaji ve své studii také mFRT dle Lynnch et. al,
doplnén o instrukci, Ze pacientova druha ruka je poloZena na umbilicu, aby se vyloucila
kompenzacni stabilizace touto horni koncetinou. V této studii pacienti provadéli 3 pokusy,
jejichz hodnoty se pro vysledny Udaj zprlimérovaly. Tato studie je interpretaci testu vyuzitém ve
studii Sprigle, Wootten, Sawacha a Theilman (2003), ktefi zkoumali, zda ma na stabilitu trupu
vliv typ podsedaku. Dle této studie byla reliabilita mFRT 0,87.

Magnani, Cliquet Junior a Abreau (2017) ve své studii vyutzili Functional Forward Reach
Test, pfi kterém probandi sedéli ve svém invalidnim voziku bez opory hornich koncetin, bokem

ke sténé ve vzdalenosti 10 cm. Vychozi pozice byla vzpfimeny sed s flexi 90° v ramennich
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kloubech, ve vysce akromionu rovnobézné se zemi byla umisténa mérici paska a pacienti méli za

ukol predklonit se a dosahnout maximalni vzdalenosti bez ztraty rovnovahy.

5.5.5 Vicesmérné dosahové testy

Boswell-Ruys et al. vroce 2009 posuzovali spolehlivost testli zamérfené na hodnoceni
posturdlni stability sedu, mezi které zaradili také Seated reach distance (dosah vsedé). VyuZili
podobny test, ktery se vyuZiva pro pacienty po cévni mozkové mrtvici (CMP) popsan ve studii
autor( Dean, & Sheperd v roce 1997.

Lehatko bylo umisténo tak, aby se jeho okraje dotykaly velkych trochanterd ucastniki
a zaroven se nachazel ve vysce hieben( kycelnich kosti. Lehatko bylo pokryto papirem, na némz
byly zakresleny ¢ary ve smérech testovanych pohybtu (do boku, 45° vpred a vpred). VSechny
pohyby pacient provadél bilateralné. Do obou rukou byl pacientdm pripevnén zvyrazriovac.
Cilem testovanych osob bylo zaznacit nejvzddlenéjsi bod na dané linii bez ztraty rovnovahy.
Vysledna dosazena vzdalenost byla prepocitdna pomoci podilu délky horni konéetiny a dosazené
vzdalenosti (Boswell-Ruys et al., 2009).

Field-Fote a Ray (2010) ve své studii vyuZili Seated reach test, ktery byl méren pomoci
osmikamerového systému analyzy pohybu Peak Performance (Centennial, CO). Priibéh testu byl
natacen na digitdlni kameru a kinetické Udaje byly ziskdny ze silové platformy firmy Kistler.
Pacienti sedéli na lehatku s platformou, tak aby poplitedlni jamka byla 2 palce (5,08 cm) vzdalena
od okraje lehatka, méli 90° flexi v kycelnich, kolennich a hlezennich kloubech a chodidla opreny
na zemi. Jako dosahujici paze byla zvolena pro vSechny subjekty leva horni koncetina. Vyjimku
tvofil test dosahu doprava, kdy byly dosahujici konéetiny zménény. PaZe byla po dobu testu
drZena ve vySce ramen kromé testu zpétného dosahu, kdy pacienti zvedli paZzi a naklonili se
dozadu nejvice, jak to bylo mozZné. Pacientlim byly pfidélany senzory na dana mista (trochantery,
predni horni trny kycelni, kfizova kost, trnovy vybézek Th10, nadpazky, lateralni epikondyly
humeru, ulnarni styloidni vybézek, trnovy vybézek C7). Vzdalenost byla mérena od ulnarniho
styloidniho vybéZku, protozZe tetraplegici by nebyli schopni natahnout prsty tak, aby podle nich
mohla byt vzdalenost uréena.

Studie autorl Serra-Afidé et al. (2013) vyuZiva silovou platformu, kterd je popsana
v kapitole 5.5.1 Static test. Pred zacatkem testovani probéhl 10 minutovy trénink testu
a nasledna 2 minutova prestavka pred hodnocenim. Autofi této studie pojmenovali tento test
Stability limit test. Probandi pred sebou méli obrazovku, na které se zobrazovaly cile, které méli
za Ukol prenesenim centra tlaku a premisténim svého trupu trefit. Cile se zobrazovaly ve 4

smérech: dopredu, dozadu, doleva a doprava.
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5.5.6 Lateral reach test

Magnani et al. (2017) ve své studii popsali Lateral reach test (test bocniho dosahu), kdy
Ucastnici studie méli instrukce, aby drzeli paze natazené po stranach voziku co nejblize svému
télu, vtéto pozici byla zmérfena vzdalenost mezi zemi a pacientovou rukou (hodnota 1).
Nasledné je pacient vyzvan k maximalnimu dklonu trupu, kdy se méfi druhd vzdalenost zemé od
pacientovy ruky (hodnota 2). Bo¢ni dosah pro tuto studii je definovan jako rozdil mezi témito 2
hodnotami (bo¢ni dosah = hodnota 1 — hodnota 2). Test Ucastnici tfikrat zopakovali a byl urcen

prameér z téchto méreni, pred zacatkem tesu bylo pacientovi umoznéno se s pohyby seznamit.

5.5.7 T-shirt test

Chen et al. vroce 2003 navrhli test oblékani a svlékdni obleéeni k posouzeni posturalni
stability vsedé. Pacienti pri tomto testu sedéli na lehatku s natazenymi dolnimi koncéetinami a
poloZenymi hornimi koncetinami vedle panve. Terapeut stopkami méfil jednotlivé dkony. Prvni
méreny usek zacal polozenim trika na pacientovy dolni konéetiny a koncil obléknutim trika.
Druhy segment oznacoval Cas, za ktery si pacient byl schopen triko sundat a vratit jej do pavodni
pozice. Vysledny ¢as se rovna souctu oblékani a svlékani primérného casu t¥i mérenych pokus.
Cilem méreni bylo, aby pacienti provedli Ukony, jak nejrychleji byli schopni bez ztraty stability.

Boswell-Ruys et al. (2009) ve své studii vyuZili test popsan Chenem et al. (2003), ale
modifikovali sed tak, aby pacienti sedéli s opfenymi chodidly a flexi 90° v kycelnich, kolennich a
hlezenich kloubech. Testovaci stll byl nastaven tak, aby byl ve vysce hieben( kycelnich kloubl
pacientl a okraj lehatka v kontaktu s koleny. Na stole bylo nachystano licem dol{ triko o velikost
vétsi, nez béZné proband nosi. V této studii byl test kazdym ucastnikem proveden dvakrat a
vysledny c¢as byl priimér obou téchto ¢asl. Opét plati, Ze ¢im kratsi naméreny cas je, tim je vykon

lepsi.

5.5.8 Function in sitting test

Studie, jejiz autofi jsou Abou, Sung, Sosnoff a Rice (2020), ma za cil objasnit reliabilitu
funkéniho testu v sedu pro osoby se spindlni lézi. Function in sitting test (FIST) byl ptdvodné
popsan v praci Gorman, Radtka, Melnick, Abrams a Byl (2010) a navrZen byl pro pacienty po
CMP. Standardizovany test ma 14 poloZek: pfedni, zadni a lateralni postréeni, staticky sed po
dobu 30 sekund, gesto ,,ne” hlavou, sed se zavienyma ocima po dobu 30 sekund, zvednuti nohy,
zvednout pfedmét zezadu a ze zemé, predni a boc¢ni dosah, predni, bo¢ni a zadni posun panve.

Vychozi poloha je sed na lehatku, tak aby hrana lehatka dosahovala pftiblizné poloviné délky
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stehen, 90° flexe v kycCelnich a kolennich kloubech, chodidla opfeny o podlahu. Skére za kazdy
vykonany ukol se pohybuje mezi 0 a 4 body. Opakovanym testovanim autofi dosli k zavéru, Ze

tento test ma vysoky koeficent vnitrottidni korelace 0,95.

Body | Kvalita provedeni tkolu
0 neschopnost provedeni Ukolu ani s pomoci
1 vykonani ukolu s pomoci druhé osoby
2 vykonani ukolu s pomoci hornich koncetin
3 vykonani ukolu se slovni napovédou nebo v delSim ¢ase
4 samostatné provedeni ukolu
Tabulka 1.
Bodovaci tabulka FIST

5.5.9 Sitting balance scale

Tento test je slozen z 11 polozek, které zahrnuji pouze testovani stability vsedé. Cilem
tohoto testu je vyvinuti objektivniho méfitka funkéni rovnovahy sedu. Plvodni verze obsahovala
38 poloZek a postupnou statistickou analyzou se pocet polozek zmensil na 19 a poté na
konecnych 11 poloZzek. Bodovaci schéma se u kazdé polozky lisi, ale nepresahuje rozmezi 0 az 4
bod(. Vysledky studie ukazuji, Ze reliabilita a validita maji dobré hodnoty. Vnitini konzistence
tohoto testu dosahuje hodnoty 0,762 a reliabilita mezi pozorovateli se pohybuje v rozmezi 0,96

az 0,99 (Medley & Thompson, 2011).

5.5.10 Sitting balance measure

Cilem této studie bylo vytvoreni testovaci baterie, ktera hodnoti posturdlni stabilitu sedu
ve vsech funkénich pozicich sedu a pfi statickych i dynamickych Ukonech. Test se sklada ze 4
hodnocenych oblasti, statickd a dynamicka rovnovaha v kratkém sedu a statickd a dynamicka
rovnovaha v dlouhém sedu. Kratky sed znamena flexi 90° v kycelnich, kolennich a hlezennich
kloubech s oporou o chodidla, dlouhy sed je s natazenymi dolnimi koncetinami na podloZce.
Celkem testovaci baterie obsahuje 16 polozZek, které jsou hodnoceny bodovou $kalou od 0 do 3
bod( dle kvality vykonu probanda. Tento test ma vysokou vnitfni konzistenci, hodnota
Cronbachova alfa se rovna 0,96 (Wadhwa & Aikat, 2016).

Lee, An, Kim, Kang, a Kim (2022) modifikovali tuto $kdlu a vytvofili korejskou verzi Sitting
balance measure (SBM-K). Tento test se sklada ze 4 poloZzek, které hodnoti jak statickou tak

dynamickou stabilitu kratkého sedu. Posuzuje se sed bez opory zad, sed se zavienyma ocima,
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rotace trupu doprava a doleva bodovym rozmezim 0 az 3 body. Maximalni mozné skére je 12
bodl. Celkové skére SBM-K vykazuje vysokou miru stability pfi opakovaném testovani

s hodnotou ICC 0,98.

5.5.11 Modified Motor Assessment Scale

Carr, Shepherd, Nordholm, & Lynne (1985) publikovali studii, ve které predstavili
hodnotici $kalu motorickych dovednosti pacientll po CMP Motor Assessment Scale. Jgrgensen,
Elfving, & Opheim (2011) pro hodnoceni posturalni stability sedu u pacientl se spinalni lézi
vyuzili pouze polozku 3 ,rovnovaha sedu” zMotor Assesment Scale a tim wvytvofili
modifikovanou verzi tohoto testu. Test se sklada z 6 polozek, které jsou sefazeny podle

obtiZnosti a hodnoceny jsou bodovou skalou 1 az 6.

Body | Vykonany ukol

sed s oporou

sed bez opory po dobu 10 sekund

sed bez opory s vahou téla vepredu

dosah dopfedu a dotyk zemé vsedé

1
2
3
4 rotace trupu a hlavy dozadu bez ztraty stability
5
6

dosah do boku a dotyk zemé vsedé

Tabulka 2.

Hodnoceni modifikované Motor Assessment Scale

5.5.12 Balance evaluation system test

Balance evaluation system test (BESTest) se zaméruje na hodnoceni 6 rliznych systéma
kontroly rovnovahy, aby byla moznost zaméfit rehabilitaci na slozku, kterd je nedostatecna.
Hodnoceni za kazdou polozku je v rozmezi 0 aZ 3 body, pricemz instrukce bodovani jednotlivych

ukoll jsou uvedeny v testovacim formulafi. BESTest obsahuje 36 polozek, rozdélenych do 6

skupin:

. biomechanickd omezeni—hodnoti kvalitu opory o chodidlo, geometrické posturalni
nastaveni, funk¢ni sila hlezennich a kycelnich kloubl a schopnost postavit se ze
zemé

. limity stability — hodnoti maximalni bo¢ni dosah pacienta v sedu a maximalni dosah

dopredu a do bok( ve stoje
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. anticipacni posturdlni nastaveni — hodnoti presun ze sedu do stoje, ze stoje na stoj
na Spi¢kach a stoj na jedné noze

. posturalni odpovédi — hodnoti reakce pacienta na postrky do ramen zepredu a
zezadu ve stoji a kompenzaéni krokovou korekci

. smyslova orientace — zahrnuje modifikovanou verzi Clinical Test of Sensory
Integration for Balance (klinicky test test smyslové interakce pfi rovnovaze) a stoj
na naklonéné roviné 10° se zavienymi o¢ima

° stabilita chlze — hodnoti rovnovahu pfi chlizi, zrychleni chlize, rotaci hlavy pti chizi,
otockach a prekracovani prekazek, zahrnut je i casovany test ,,Get Up & Go“ test

bez a s dualnim kognitivnim ukolem (Horak, Wrisley, & Frank, 2009).

5.5.13 Mini-BESTest

Franchignoni, Horak, Godi, Nardone a Giordano (2010) modifikovali BESTets pomoci
Raschovy anylyzy jednotlivych poloZek testu, k dosaZeni vylepSeni kategorii hodnoceni a
odstranéni 10 polozek. Mini-BESTtest je tedy 14 polozkovy test hodnotici dynamickou posturdlni
stabilitu.

Studie autor(l Jgrgensen, Opheim, Halvarsson, Franzén a Roaldsen (2017) posuzuje
validitu Mini-BESTestu a niZze zminéné Berg Balance Scale pro osoby se spinalni Iézi. Tyto testy
jsou vhodné predevsim pro pacienty, ktefi jsou schopni ujit 10 metrl. Oproti BESTestu tato
modifikovana verze testu hodnoti stabilitu ve 4 skupinach: anticipacni posturalni nastaveni,
posturdlni odpovédi, smyslova orientace a stabilita chlze. A jednotlivé polozky jsou hodnoceny
bodovou stupnici od 0 do 2 (0 = neschopen provést, 2 = norma). Pokud pacient potiebuje
k vykonani polozky kompenzac¢ni pomicku, je to dovoleno, ale za kazdou pom{cku se strhne 1
bod v kazdé poloZce.

Chan et al. (2019) zkoumali reliabilitu a validitu Mini-BESTestu u osob s inkompletni
spindlni lézi. V této studii bylo vysledkem, Ze celkové skdére a skore diléich skal Mini-BESTestu
poukazovaly na vysokou spolehlivost testu a opakovaného testu. Hodnoty vnitfni konzistence se

pohybovaly v rozmezi 0,94-0,98.

5.5.14 Berg balance scale

Berg balance scale je nastroj pro hodnoceni rovnovahy a rizika padu pro osoby starsiho
véku ¢i osoby po CMP, vyvojem byl tento test validovan i pro pacienty se spindlni lézi. Tento test
obsahuje 14 poloZek, které hodnoti statickou a dynamickou posturalni stabilitu. Vykon se

hodnoti 0 az 4 body, pficemz 0 znamena neschopnost provést ikon a 4 je nejlepsi mozny vykon.
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Mezi 14 polozZek testu patfi: sed bez opory, zména pozice ze sedu do stoje, zména pozice ze stoje
do sedu, presuny, samostatny stoj, stoj se zavienyma ocima, stoj o Uzké bazi, tandemovy stoj,
stoj na jedné noze, rotace trupu ve stoje, zvedani pfedmétu ze zemé, otoceni o 360°, vystup na
schod a dosah dopredu ve stoje. Reliabilita mezi pozorovateli je vysoka 0,91-0,975 (Berg, 1989;
Wirz, Miiller, & Bastiaenen, 2010).

Pacienti, ktefi nejsou schopni stoje, mohou dosahnout pouze 8 bod( z 56 a toto skére

tedy nemusi presné urcit, jak stabilni je osoba v sedu (Medley, & Thompson, 2011).

5.5.15 Activity-based Balance Level Evaluation (ABLE) scale

Ardolino, Hutchinson, Pinto Zipp, Clark a Harkema (2012) popsali ABLE scale, v plvodni
verzi tento hodnotici nastroj mél 30 polozek, naslednou analyzou jednotlivych polozek delfskou
metodou dosli autoti vysledku, kdy byly 3 polozky odebrdny a 1 polozka pfiddana. Nyni ma tedy
tato sSkala 28 polozek, které hodnoti pacienty se spindini |ézi ve 3 funkcnich pozicich: sed, stoj a

chlze.
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6 KAZUISTIKA

Datum vySetieni: 25. 6. 2024
Jméno a pfijmeni: M. M.
Pohlavi: muz

Vék: 44 let

Hmotnost: 85 kg

Vyska: 174 cm

Dominantni koncetina: prava

Diagndza: spasticka paraplegie DKK — AIS C NLI Th5

6.1 Anamnéza

Osobni anamnéza: bézna détska onemocnéni, do Urazu se s ni¢im nelécil

Rodinna anamnéza: otec zemrtel na Parkinsonovu nemoc

Socidlni anamnéza: Zije v rodinném domé s manzelkou a synem, byt je bezbariérovy

Pracovni anamnéza: pred Urazem revizni technik hasicich pfistrojl, nyni recepcni

Pohybova anamnéza: handbike, posilovna

Farmakologicka anamnéza: Solifenancin pro |éCbu ptiznakd hyperaktivniho mocového méchyre

Abusus: nekurak, abstinent

NynéjSi onemocnéni:

11. 8. 2020 utrpél pad na motorce, pfi kterém doslo k polytraumatu — frakutra
obratl(i Th6, Th7 typ A3 s prerusenim oblouk(l feSena zadni stabilizaci Th4-Th10 a
laminektomii Thé a Th7, fraktura obratli Th4, Th5, Th6, Th8, Th9 typu AOQ,
dislokovana fraktura sterna, bilaterdlni viceCetnd fraktura Zeber,
pneumofluidothorax, fraktura distalniho radia vpravo resena osteosyntézou
Pacient byl hospitalizovan na spinalni jednotce Fakultni nemocnice Brno po dobu 3
mésicl, nasledné byl pacient premistén do Rehabilitacniho Ustavu LuZe, v dubnu
2021 zacal dochazet 1x tydné do ParaCENTRA Fénix

Po uraze pacientovi Cinily nejvétsi potize presuny a oblékani, dochazel na
pravidelnou rehabilitaci orientovanou na zlepseni stability trupu, udrzovani rozsah(
pohybU, zachovani svalové sily a nacviceni presund

Nyni pacient citi subjektivni zlepseni vSech problémd, limitaci zlGstava dynamicka

stabilita trupu a také rotace horni poloviny téla
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6.2

Vysetieni
Posturalné-lokomocni (,, funkéni“) stav

. pacient je orientovany, spolupracujici a motivovany

° pohybuje se na mechanickém invalidnim voziku, na kterém je schopen ujet
vzdalenost 5 km bez problém{ i v naro¢néjsim terénu

. vertikalizace na vertikalizacnim stole, stoj ve vysokém choditku s dlahami a
bedernim pasem pouze za pomoci druhé osoby

° pacient je samostatny ve vykonavani ADL (otaceni na lGzku, presuny z voziku na
IGZko a naopak, oblékani horni i dolni poloviny téla, stravovani a hygiena)

° jemna motorika v poradku

° pacient je schopen provést 3. mésic na bfiSe z DNS, klek na 4 koncetinach, vysoky

klek pouze s oporou o horni koncetiny.
Aspekce

. sed na voziku — hlava v mirném predsunu, trapézové svaly v hypertonu bilaterdlng,
protrakce ramen, pravé rameno vyse nez levé, zvysena kyfdza v hrudni ¢asti patere

. dychani - prevazuje mélké dychaOni bfisniho typu, po korekci je pacient schopen
rozvijeni hrudniku ventrodorzalné a laterolateralné

° pfesuny — pacient je schopen presunu z voziku na lGzko pomoci hornich koncetin,
nepotiebuje zddné kompenzacni pomucky

° pohon voziku — mechanicky vozik pohanén rukama pacienta, nedochdzi k vyraznym

patologickym souhyblm, pravé rameno vyse nez levé, zvlada otocky a mirny kopec

Palpace

. musculus trapezius v hypertonu bilateralné

. jizva na zadech po fixaci patete posunliva, vklesla, klidna
° jizva na pravém zapésti klidna, posunliva

. svaly dolnich koncetin v hypotonu

Orientacni vySetfeni svalové sily

o svalova sila hornich koncetin bez deficitu, schopen provést pohyby proti odporu

o prava dolni koncetina plegicka
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leva dolni koncetina schopna aktivni flexe kolene s vyloucenim gravitace, dorsalni

flexe s viditeInymi zaskuby, palmarni flexe s vylou¢enim gravitace

Orientacni vySetfeni rozsahu pohybu

aktivni rozsah pohybu vramennich kloubech vsedé na lehatku: S: 25-0-100,
F: 120-0-x, v krajnich pozicich vyrazné zvétSeni hrudni kyfézy
aktivni rozsah pohybu v ramennich kloubech vsedé ve voziku s oporou: S: x-0-110,

F: 170-0-x

Neurologické vysetreni

povrchové Citi
o taktilni Citi s patologickym nalezem od dermatomu Th5 na pravé strané,
leva polovina téla citliva
o ostré/tupé — testovano na levé poloviné téla, od posledniho Zebra ke
spiné iliaca anterior superior — 8/10, dolni koncetina - 7/10
hluboké ¢iti
o kinestézie - leva dolni koncéetina 7/10
Slacho-okosticové reflexy
o pateldrni (L4) — vybavny pravostrané, nevybavny levostrané
o achillovy Slachy (L5-S2) — nevybavny bilateralné
bfisni reflexy — nevybavné
paretické jevy
o dolni koncetiny — zkouska Sikmych bércd koncetiny okamZité padaji na
podlozku
spastické jevy
o dolni koncetiny — Babinského pfiznak s dorzdini flexi palce a abdukci
prstcl bilateralné
spasticita

o vysetreni dle modifikované Ashwortovy §kdly — hamstringy 1+ bilaterainé

Vysetieni stability sedu

Trunk control test

o Vv hodnoceni statické stability sedu ziskal proband 6 bodt z 6 bodli
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o Vv hodnoceni dynamické stability sedu ziskal proband 3 body z 6 bod(,
pacient nezvladl dotyk svych nohou a ze zaklonu se dokazal zvednout
pouze s pomoci hornich koncetin

o v hodnoceni dynamické stability sedu s aktivitami hornich konéetin ziskal
proband 6 bodu z 12 bodu, pficemz k vykonani dosahovych ukoll vyuZival
oporu o kontralateralni koncetinu

o T-shirt test

o 1. pokus—10,65 sekund

o 2.pokus—-9,37 sekund

o 3 pokus—10,85 sekund

o Primér- 10,29 sekund

6.3 Navrh rehabilitacniho planu

6.3.1 Kratkodoby rehabilitacni plan

° trénink dynamické stability sedu (napfr. Bobath koncept — sed na Bobath valci,

vyuziti systému Redcord)

° trénink posturalni stability v rdznych pozicich (klek na 4 koncéetinach, vysoky klek)
. vertikalizace na vertikalizacnim stole
° udrZeni nebo zvySeni svalové sily svalll levé dolni koncetiny — analytické cviceni,

elektrogymnastika
° trénink pro udrzeni nebo zvyseni svalové sily svall hornich koncetin — analytické
posilovani se zatézi

. pasivni strecink na udrZzeni rozsahu pohybu dolnich konéetin

6.3.2 Dlouhodoby rehabilitacni plan

° pokracovani v kratkodobém rehabilitacnim planu
. nacvik spravného dechového vzoru

. vertikalizace na vertikalizacnim stole

. pokracovat v ambulantni fyzioterapii

36



Obrazek 1.

Sed na invalidnim voziku

lﬁ
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7 DISKUSE

Micha je komplexni soucasti centralniho nervového systému a obsahuje nervové drahy se
schopnosti fidit reflexy a elementarni pohyby zapojené do motorického fizeni. Poranéni michy
ma za nasledek prechodnou nebo trvalou ztratu motorickych, senzorickych a autonomnich
funkci. Etiologie tohoto poranéni se mezi riznymi zemémi, etniky, vékem a pohlavi lisi. Poranéni
michy mzZe byt traumatické nebo netraumatické povahy, coZ zahrnuje degenerativni, infekéni,
vrozené nebo vaskularni pficiny (Bonner & Smith, 2013; Wirz & van Hedel, 2018).

U pacientd se spinalni lézi je cilem dosdhnout maximalni mozné Grovné motorickych
dovednosti, vertikalizace a lokomoce, coZ je vyrazné ovlivnéno aktivitou trupového svalstva.
Nejvétsi podil zotaveni neurologickych priznak( se projevuje v prvnich 3 az 6 mésicich po
poranéni michy. Rozsah tohoto zotaveni zavisi na pocatecni zavaznosti klinickych pfriznak( a
symptom (KFiz & Hlinkova, 2016; Petersen, Spiess, Curt, Dietz, & Schubert, 2012)

Mira dysfunkce posturalni stability se lisi podle toho, zda spinalni léze je kompletni nebo
nekompletni. Osoby v prvni skupiné jsou vétSinou odkdzany na pohyb na invalidnim voziku,
druha skupina mUzZe mit zachovalou schopnost stoje ¢i dokonce chiize (Wirz & van Hedel, 2018).

Strategie zajisténi posturdlni stability |1ze rozdélit zaprvé na proaktivni a reaktivni, zadruhé
na statickou a dynamickou strategii. Staticka posturalni stabilita zajistuje udrZeni v nezménéné
pozici. Dynamicka strategie udrZeni posturalni stabilita se spusti, pokud je prekrocena hranice
bezpecného udrzeni labilni polohy a je potfeba obnoveni posturdlni stability (Vareka, 2002).

Staticky test pro hodnoceni posturdlni stability vyuzila skupina autord Serra-Afid et al.
(2013), wvyuzili testovani posturalni stability sedu s otevienyma a zavienyma ocima. Vysledky
této studie ukazaly, Ze osoby se spinalni Iézi maji oproti zdravym jedincim sniZzenou schopnost
posturdlni stability sedu.

Kombinace statické a dynamické posturalni stability sedu lze nalézt v TCT autorl
Quinzafios et al. (2014) a v TASS autor( Sato et al. (2022). Oba tyto testy vykazuji vysokou
hodnotu intrarater a interrater reliability. TASS narozdil od TCT nevyuZiva horni koncetiny, proto
je TASS vyhodnéjsi pro osoby s vyssi |ézi, které nemaji dostatecné funkéni svaly pazi. Oba tyto
testy zahrnuji polozky, které hodnoti udrZeni posturalni stability vsedé a také polozky, které
hodnoti dynamickou posturalni stabilitu sedu ve vice smérech, coZ je velmi duleZité pro
kazdodenni Cinnosti.

Mezi testy, které hodnoti pouze dynamickou posturdlni stabilitu se fadi dosahové testy
(mFRT, Seated reach distance, Seated reach test, Stability limit test, Lateral reach test), funkéni

testy (T-shirt test, Functional in sitting test), dale Stability balance scale, Stability balance
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measure, Modified Motor Assessment Scale, BESTest, mini-BESTest, Berg balance scale a ABLE
scale.

Modifikovany dopredny dosahovy test (mFRT) byl popséan ve tfech studiich. PGvodni mFRT
navrzeny Lynch et al. (1998) prokdzal vysokou spolehlivost u pacientl se spindlni 1ézi, ale
vysledky se lisily v zavislosti na Urovni léze. Sprigle et al. (2006) test upravili tak, aby pacienti méli
nedosahovou koncetinu poloZenou na umbiliku, ¢imzZ se eliminovala kompenzacni stabilizace
touto koncetinou. Functional forward reach test autor(i Magnani et al. (2017) se na rozdil od
predchozich dvou testl provadi na voziku. Lateral reach test autord Magnani et al. (2017)
hodnoti pouze dosahovou schopnost v jedné roviné, a to v roviné bocni.

Vicesmérné dosahové testy byly vyuzity ve tfech studiich k hodnoceni posturalni stability
sedu u osob se spinalni lézi. Boswell-Ruys et al. (2009) vychazeli z testu, ktery byl plvodné urcen
pro pacienty po CMP. Realizace tohoto testu se konala vsedé na lehatku, které bylo pokryto
testovacim papirem. Pacient mél za Ukol zakreslit bod do maximalni vzdalenosti, které byl
schopen dosdhnout. Studie autor( Field-Fote a Ray (2010) a Serra-Afid et al. (2013) hodnotily
posturdlni stability sedu pomoci silovych platforem, na nichZz pacienti provadéli vicesmérné
dosahové testy, coz pfispiva k vétsi citlivosti hodnoceni dynamické posturalni stability sedu.

T-shirt test autord Chen et al. (2003) se jevi jako vhodny nastroj pro hodnoceni funkénich
schopnosti pacientd, jelikoZ oblékani predstavuje béZznou denni ¢innost, kterd vyzaduje stabilni
sed s oporou nanejvys o jednu horni koncetinu. Diky tomu test umozZiuje spolehlivé zhodnotit
posturalni stabilitu sedu u osob se spinalni 1ézi. Boswell-Ruys et al. (2009) modifikovali tento
test, tak aby pacienti sedéli s flexi 90° v kycelnich a kolennich kloubech s oporou chodidel o zem.
Timto zpUsobem se pacienti oblékaji ¢astéji, nez s natazenymi koncetinami na lehatku, proto je
vhodnéjsi modifikovany test. Na druhou stranu T-shirt test autor(i Chen et al. (2003) se provadi
v ndrocnéjsi pozici a mizZou se tedy vice projevit poruchy posturdlni stability sedu.

Function in sitting test (Abou et al., 2020) vychazi z testu, ktery byl navrZzen pro pacienty
pro CMP. Tato studie poskytuje dikaz, Ze tento test je spolehlivym klinickym méritkem, ale aby
byla potvrzena validita pro osoby se spinalni 1ézi, je zapotrebi dalSich studii.

Test s vysokou hodnotou reliability mezi hodnotiteli (0,96 az 0,99) je Sitting balance scale
(Medley & Thompson, 2011), ktery hodnoti 11 polozek vsedé. Tento test ma také dobrou
hodnotu vnitini konzistence 0,762, coZz znamena, Ze polozky tohoto testu opravdu testuji
posturdlni stabilitu sedu.

Sitting balance measure (Wadhwa & Aikat, 2016) obsahuje 16 polozek, které vykazuji
vysokou vnitrotfidni konzistenci 0,96. Tento test je vhodny pro hodnoceni posturdlni stability

sedu u osob se spindlni lézi, protoZe zahrnuje vice funkénich pozic sedu. Modifikovana verze
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tohoto testu autorl Lee et al. (2022) se sklada ze 4 polozek, které jsou provadény v tzv. kratkém
sedu, ale pti opakovaném testovani je patrna vysoka stabilita vysledkd.

Modified Motor Assessment Scale (Jgrgensen et al., 2011) vychdzi z Motor Assessment
Scale autord Carr et al. 1985, kdy modifikovana verze obsahuje pouze jednu polozku z plivodniho
testu (,rovnovaha sedu”). Tato polozka je hodnocena bodovou Skalou 0 aZz 6 podle vykonu
probanda. Pokud proband je schopen bo¢ného dosahu, ale dosah dopredu nezvladne, ma dle
hodnoceni dostat 4 body. Zde vSak nastdva disproporce v bodovani, jelikoz bo¢ni dosah je v
bodové Skale hodnocen 6 body.

Balance evaluation system test (Horak et al., 2009), Mini-BESTest (Franchignoni et al.,
2010), Berg balance scale (Berg, 1989) a Activity-based balance level evaluation scale (Ardolino
et al., 2012) jsou testy, které nehodnoti pouze posturalni stabilitu sedu u osob se spinalni |ézi,
ale obsahuji také naroénéjsi posturdlni pozice jako je stoj ¢i chlze. Tyto testy jsou vhodné pro
testovani posturalni stability osob se spindlni |ézi, ale pro tuto praci nejsou pfilis relevantni. Byly
zminény, protoze existuji také pacienti s inkompletni spinalni |ézi, ktefi mohou byt schopni
téchto narocnéjsich pohybu.

V této bakalarské praci se objevuji také limitace, zejména v kazuistice. Tohoto pacienta
jsem méla moZnost vidét pouze jednou s ¢asovym omezenim 45 minut, coZ vedlo k tomu, Ze
jsem se zamérovala zejména na neurologické vySetfeni a nasledné jsem vyuZila testy pro

hodnoceni posturdlni stability sedu.
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8 ZAVERY

Spinalni léze predstavuji zavazny zdravotni problém s dopady na motorické a senzorické
funkce a na celkovou kvalitu Zivota pacient(l. Posturalni stabilita sedu je klicovou schopnosti pro
kazdodenni aktivity, jako je oblékani, stravovani a hygiena. Mezi dalsi faktory ovliviujici
posturdlni stabilitu lze zaradit vék, pohlavi, celkovy zdravotni stav a uUroven fyzické aktivity.
Hodnoceni posturalni stability u osob se spinaini |ézi je dlleZité pro stanoveni diagndzy,
sledovani pribéhu rehabilitace a planovani individuadiniho pfistupu k Ié¢bé. Volba testu pro
hodnoceni posturalni stability by méla byt individualizovana na zakladé zavaznosti spinalni léze,
funkéniho stavu pacienta a cild hodnoceni. V praxi se Casto pouZivd kombinace testl pro

statickou a dynamickou posturalni stabilitu sedu.
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9 SOUHRN

Tato bakalarska prace poskytuje prehled dostupnych testl pro hodnoceni posturaini
stability sedu u osob se spinalni [ézi. Prace obsahuje teoretickou a praktickou ¢ast.

Uvod teoretické &asti se zabyva obecnymi informacemi o spinalnich lézich, anatomii a
fyziologii michy a klinickymi projevy jednotlivych typ( miSnich 1ézi. Hlavnim tématem této ¢asti
je predstaveni dostupnych moznosti hodnoceni posturalni stability sedu u osob se spindlni lézi.
Je zde prehled svall podilejici se na stabilizaci trupu a jejich inervace, dale je popsana zachovala
volni hybnost v danych drovnich misni |éze. Byly popsany nejcastéji pouzivané testy, jako je
Trunk control test, Functional reach test, Seated reach distance a T-shirt test.

V praktické casti je interpretovana kazuistika pacienta s misni lézi Th5, ktery ma
omezenou schopnost posturalni stability sedu. Byla odebrdna anamnéza, nasledné provedeno
vysetteni, které zahrnovalo také hodnoceni posturalni stability sedu pomoci Trunk control testu

a T-shirt testu. Na zdkladé téchto informaci byl navrzen rehabilitacni plan.
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10 SUMMARY

This bachelor thesis provides an overview of the available tests for the assessment of
postural stability of sitting in people with spinal lesions. The thesis includes a theoretical and a
practical part.

The introduction of the theoretical part deals with general information about spinal
lesions, anatomy and physiology of the spinal cord and clinical manifestations of different types
of spinal lesions. The main focus of this part is to present the available options for the
assessment of postural stability of sitting in persons with spinal lesions. The muscles involved in
trunk stabilization and their innervation are reviewed, and the preserved free range of motion
at given levels of the spinal lesion is described. The most commonly used tests such as Trunk
control test, Functional reach test, Seated reach distance and T-shirt test have been described.

In the practical part, a case report of a patient with a Th5 spinal cord lesion who has
limited postural stability in sitting is interpaired. A history was taken, followed by an examination
which included assessment of postural stability of sitting using the Trunk control test and T-shirt

test. Based on this information, a rehabilitation plan was designed.
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