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ABSTRAKT

Nazev: Vliv proprioceptivni neuromuskularni facilitace na horni koncetinu u lidi s misni

lézi C4-C5

Cil: Cilem prace bylo zjistit, jaky vliv bude mit vyuziti metody proprioceptivni
neuromuskularni facilitace na funkci, svalovy objem a rozsahy pohybt hornich koncetin
u lidi, ktefi jsou postizeni misni 1ézi v oblasti C4 a CS5. Déle se prace zaobirala
subjektivnim pocitem pacienttl, zda se horni koncetina po terapiich zlepsila a bylo mozno

ji vice zapojovat do ADL ¢innosti.

Metodika: Studie se zucastnilo 5 probandt — vSichni muzi ve véku v priméru 41 let.
U ucastnikii studie probehla celkem 3 méteni — cca 2 mésice pred za¢atkem intervence,
pted zacatkem terapii a po ukonceni. Byly zaznamendny hodnoty jako objem svall paze
v kontrakei, rozsah pohybu abdukce v ramennim a flexe v loketnim kloubu. Jako dalsi
méfeny subjekt byl test vydrze v predpazeni. Uéastnici vyplnili i SCIM formulat pied
a po ukonceni studie. Probandi cviili nad rdmec své bézné terapie metodu
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace I. diagondlu. Dale byli zainstruovani
k autoterapii a cviceni s odporovou gumou. Po skonceni studie vypliovali probandi

dotaznik k autoterapii.

Vysledky: Po ukonceni studie jsme zjistili, Ze doslo k miniméalnimu ¢i dokonce Zadnému
zlepSeni jak objemu svalll paze, tak rozsahli méfenych pohybti ramenniho a loketniho
kloubu. Vydrz v predpazeni se u vSech probandt prodlouzila. SCIM formulaf pted a po
studii neukdzal Zadné zlepSeni v kategoriich, které testuje. Probandi ale citili vyrazné
subjektivni zlepSeni ve funkci horni koncetiny, v jejim zapojovéani do béznych dennich
¢innosti.

Klic¢ova slova: misni 1éze, tetraplegie, proprioceptivni neuromuskularni facilitace, horni

koncetina, goniometrie, antropometrie



ABSTRACT

Title: Effects of proprioceptive neuromuscular facilitation on the upper limb function of

people with C4-C5 spinal cord injury

The main objective: The aim of the work was to find out what effect the use of the
proprioceptive neuromuscular facilitation method will have on the function, muscle
volume and ranges of movements of the upper limb in people who are affected by
a spinal cord lesion in the C4 and C5 region. Furthermore, the work dealt with the
subjective feeling of the patients, whether the upper extremity improved after the therapy

and if it was possible to involve it more in ADL activities.

Methods: 5 probands took part in the study — all men with an average age of 41 years.
A total of 3 measurements were performed for the study participants - approx.
2 months before the start of the intervention, before the start of the therapy and after the
end. Values such as the volume of the arm muscles in contraction, the range of motion of
abduction in the shoulder joint and flexion in the elbow joint were recorded. Another
measured subject was the forearm endurance test. Participants also filled out the SCIM
form before and after graduation. Probands practiced the method of proprioceptive
neuromuscular facilitation of the 1st diagonal in addition to their regular therapy. They
were also instructed in self-therapy and resistance band exercises. After the end of the
study, the probands filled out a self-therapy questionnaire.

Results: After the end of the study, we found that there was minimal or even no
improvement in both the volumes of the arm muscles and the measured ranges of motion
of the shoulder and elbow joints. Forearm endurance increased in all probands. The SCIM
form before and after the study showed no improvement in the categories it tests.
However, the subjects felt a significant subjective improvement in the function of the

upper limb, in its involvement in normal daily activities.

Key words: spinal cord lesion, tetraplegia, proprioceptive neuromuscular facilitation,

upper limb, goniometry, antropometry
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SEZNAM ZKRATEK

AD autonomni dysreflexie

ADL activities of daily living

AIS Asia Impairment Scale

BPP Bazalni posturalni programy
C1-8 segmenty kréni patefe

CNS centralni nervovy systém
CZEPA Ceska asociace paraplegiki
EMG elektromyografie

FES funkéni elektrickd stimulace
FIM Functional Independence Measure
GRT Grasp Release Test

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

ICS International Continence Society

ISNCSCI International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord

Injury
L1-5 segmenty bederni patete
MEP motor evoked potencial
0.p.S. obecné prospesna spole¢nost
PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
QIF Quadriplegia Index of Function
SCIM Spinal Cord Independence Measure
Th1-12 segmenty hrudni patefe
Th-L prechod hrudni a bederni patete

VLT Van Lieshout Test



1 UVOD

o 4

vede k trvalym nasledkiim po télesné i duSevni strance. (Kitiz, 2019) Vyvolava casto
1 celozivotni invaliditu spojenou nejen se ztratou hybnosti, ale 1 vypadkem zakladnich

vegetativnich funkci jako je moceni, defekace apod. (Kiiz & HySperska, 2009)

Lécba a rehabilitace u kazdého pacienta je individualni, velmi obtiznd a nakladna.
(Bickenbach et al., 2013) Rehabilitace nemocnych se fidi vypracovanym ucelenym
planem, ktery vznikl pii zfizovani spindlnich jednotek, jehoz cilem je sjednotit péci

a poskytovat ji na odpovidajici tirovni.

Rehabilitace spociva ve vyuziti fyzioterapie s velmi izkou spolupraci s ergoterapeuty.
Diilezitym cilem rehabilitace je udrzeni pohyblivosti a funkce hornich koncetin, které
jsou nepostradatelné pro pacienty k zachovani samoobsluhy, moznosti pfesuni nebo

mobility na luzku.

Téma vlivu proprioceptivni neuromuskularni facilitace na horni koncetinu u misnich 1ézi
C4-C5 jsem si vybrala diky mému prvotnimu nadseni, kterého se mi dostalo v ramci praxi
v centru pro neurologické pacienty. Nejen, Ze fyzioterapie hraje pro pacienty s postizenim
michy klicovou roli, nejedné se jen o ndrazovou/jednorazovou rehabilitaci, ale navazou
se vztahy, které mohou byt motivaci pro pacienty, kterd je esencialni v dlouhodobé a

kontinualni praci na zlepsSeni.

Cilem mé prace bude zjistit, zda dojde ke zlepSeni sobéstacnosti a samostatnosti pacientti
a zda budou viditelné vysledky na rozsahu pohybu a objemech svalii horni koncetiny, na
které bude terapie zamétfena. Dale bude zajimavé pozorovat, jaké jiné dal$i benefity

terapie pacientim pfinese.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Micha

Micha je tenky provazec nervové tkdné probihajici patefnim kanalem od foramen
occipitale magnum, kde navazuje na prodlouzenou michu az po bederni patef,
zde v oblasti prvniho ¢i druhého obratle konci a patetni kanal vypliuji jednotlivé nervové
koteny. Jeji délka tak ¢ini 40-50 cm. Po celé délce je micha obklopena tfemi mi$nimi
obaly, stejné tak, jako je tomu u mozku. Sttedem michy prochazi centralni kanal vyplnény

mozkomiSnim mokem.

Michu Ize horizontalné€ rozd¢€lit na misni segmenty, tzv. useky, ze kterych vybihaji parové
miSni nervy. Celkem je jich 31 part. 8 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich,
5 ktizovych a 1 kostréni. V kréni a bederni oblasti nalezneme tzv. intumescenci, rozsifeni,
ze kterého odstupuji miSni pletené¢ pro horni (plexus brachialis) a dolni (plexus

lumbosacralis) konCetiny.

Na p#iéném fezu vidime dobfe rozligitelnou bilou a §edou hmotu mi$ni. Sed4 hmota svymi
vybézky do prednich a zadnich rohi miSnich pfedstavuje motylovity obrazec a je
rozlozena kolem centralniho kandlu. Tvofi ji téla neuronii. Vldkna pifedniho
a zadniho misniho kofenu po spojeni vytvaii jeden misSni nerv, pfedni vSak obsahuje
prevazn¢ vldkna motoricka a zadni naopak vlakna senzitivni. Bila hmota sloZena z vlaken
neuronli je uspofaddna do svazkl, obsahujici specifické senzitivni, motorické
a autonomni drahy a také drahy miSnich reflexti. Nalezneme zde drahy zajist'ujici citlivost
na dotyk, vibrace a propriocepci, drahy vedouci bolest, teplo, chlad nebo drahy pro volni

motoriku apod.

Micha je cévné zasobena z aortalniho oblouku, hrudni a bfisni aorty, odkud odstupuji
rr. spinales, které se podél miSnich kotfent dostavaji az do patefniho kanalu. Nejvetsi
cévni zasobeni se dostavd lumbalni intumescenci a to diky a. radicularis magna,
pfezdivand Adamkiewiczova arterie. Systém odvodu krve je uspofadany obdobné. Krev
je odvadéna do v. cava inferior a v. azygos. (Kiiz, 2019; Hudak & Kachlik, 2013; Cihék,
2011)
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2.2 MiSni poranéni

V Ceské republice dochazi roéné k 200 az 300 novym poranénim michy. Diive se
udavalo, ze vznika nejcastéji vlivem dopravnich nehod a pada, tedy traumaticky.
Nyni, podle poslednich statistik, pfevazuje etiologie netraumaticka. (Statistiky — Ceské
spole¢nost pro miSni 1éze). Tento druh invalidity pak pfedstavuje nesmirnou zatéZz nejen
pro pacienta, ale 1 pro oSetfujici personal a ekonomiku zdravotniho systému. (Dolezel,
2004)

Bezprosttedné po Urazu dochazi k miSnimu Soku, doprovdzenému kompletni atonii,
ztratou reflext a citlivosti, ktery odezni po cca 6 tydnech. Postupné pak dochazi k obnové
reflexii az k hyperreflexii. Béhem miSniho Soku je velmi obtizné stanovit miru poSkozeni.
Dle SCIDAY (2022) je epidemiologie misSnich 1ézi vy$§i u muza, ktefi tvoii 73,7 %
postizenych. Primérny vek pacientt je 49,1 let, tento priimér vSak postupné stoupa nad
50 let. U vSech osob s poranénim michy se snizuje o¢ekavana délka zivota ve srovnani
s osobami bez poranéni michy, ale medicina se stidle posouvéd a lécba sekundarnich
komplikaci je zvlddana mnohem Iépe, nez tomu bylo diiv. (Spinal Cord Injury —

Physiopedia)

2.2.1 Etiologie

Poskozeni muze vzniknout jak ndsledkem trazu, tak i netirazovym mechanismem.
2.2.1.1 Traumatické miSni léze

Traumatické poranéni michy uzce souvisi s poranénim patefe. Poranénou michu ma
15-40 % pacientl s poranénou patefi. Cetnost je, ale zavisla na lokalizaci poranéni.
Traumata kréni patefe jsou nejcastéjsi a vyskytuji se ve 45 % piipadi, v 10 % je to hrudni
patef a v 35 % dochézi k poranéni Th-L piechodu. (Samal, Ouzky & Haninec, 2016)
V traumatické kategorii dominuji zejména dopravni nehody — autonehody, motonehody,
srazeni cyklisty nebo chodce. (Kang et al., 2018) Dopravni nehoda zptisobuje casto

vysokoenergetickd poranéni s poranénim patete v hrudnich segmentech.

Na druhou pficku dosahuji pady, a to v riznych situacich. Pracovni Urazy, doméci tirazy
pti Cesani ovoce, ale také pokusy o sebevrazdu. Zejména u starSich lidi jsou casté pady

ze schodu.
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Tteti skupinou jsou Urazy pii sportu. Specifické jsou skoky do mélké vody, pfi kterych
dochazi k poranéni kréni patere, nejcasteji v segmentu C5-C6. Tento typ mechanismu je

komplikovén tonutim. (CZEPA, 2021; Spinal Cord Injury — Mayo Clinic, 2021)

Poskozeni michy muze také nastat nasledkem fyzického napadeni, pfi stfelném nebo

bodném poranéni. Casto se stava, Ze je na viné alkohol &i jiné drogy. (Kiiz, 2019)

Nejohrozengj$i skupinou jsou mladi muzi, nesou si tak hendikep jiz od pocatku

produktivniho veéku. (Kalina, 2000)
2.2.1.2 Netraumatické miSni léze

Netraumatické 1éze se rozviji béhem nékolika desitek hodin ¢i n€kolika dnii. Nejcastéjsi
netraumatickou etiologii je spondylodiscitida, kterou spole¢né s myelitidou fadime mezi
zanétliva onemocnéni. Prvni misto sdili spolecné s degenerativnimi zménami patefe

vznikajicimi vlivem pfetézovani patefe, vadnym drzenim téla ¢i starnutim.

Dal§im bodem jsou miSni ischemie, vznikajici zménou polohy, noSenim tézkého
biemene, mohou se ale objevit i zcela bezdiivodné. Ischemicka postizeni byvaji vSak
velmi dobte reverzibilni. Méné Casté je krvaceni do michy ¢i vyskyt spindlnich cévnich

malformaci.

V menSim méfitku se setkdme i1 s nadorovymi procesy, které tvofi benigni i maligni
tumory. Nador utlacuje michu a zpisobuje kompresi patefniho kanalu, kterd pii

postupném prabehu nemusi zpisobovat misni Sok.

Rychle progredujici stendzy patefniho kandlu zejména v kréni nebo bederni oblasti
mohou vést k misni 1ézi také. Touto etiologii trpi skupina jedincii star§iho véku, coz mize

nasledn¢ limitovat potfebnou rehabilitaci. (Ktiz, 2019; Kalina, 2000)
2.3 Klasifikace

Na zéklad¢ vySetieni se stanovuje neurologicka uroven léze. Rozsah léze nam urcuje AIS
Skala. AIS A pro kompletni misni 1ézi, AIS B senzitivné nekompletni, AIS C/D motoricky
nekompletni a AIS E bez poskozeni funkce motorické i1 senzitivni. Sledovani
neurologickych funkci dle ISNCSCI ukazuje vyvoj neurologického obrazu. (Kiiz,
Hakova & Hysperska, 2014; Introduction to Spinal Cord Injury, 2023)
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2.4 Klinicky obraz

Ptiznaky miSniho postizeni jsou =zavislé na lokalizaci 1éze v longitudinalni

i transverzalni Grovni. (Ehler & Stétkatova, 2017)

Zakladnim neurologickym vySettenim lze zjistit poruchu hybnosti. Porucha ¢iti musi byt

upfesnéna cilenym vysSetfenim. (R0zicka, 2019)
2.4.1 Neurologicka trover léze
2.4.1.1 Pentaplegie

Pentaplegie oznacuje nejvyS$i moznou 1ézi, a to v oblasti C1-C3. Spolu s poruchou
inervace hornich a dolnich koncetin dochédzi k poruSe inervace brénice. Pacient tudiz
ztraci schopnost spontanni ventilace a je odkazan na umélou plicni ventilaci. Pacient ma
zachovalou motorickou funkci ramen a hlavy, coZ mu umoziiuje pfinejmenSim ovladat
elektricky vozik, bud’ usty nebo bradou. Ve veskerych ostatnich ¢innostech je odkazan na

asistenci druhé osoby.
2.4.1.2 Tetraplegie

Tetraplegii, diive nazyvanou kvadruplegii, 1ze rozdé¢lit do dvou skupin. Vysoka
tetraplegie je definovana jako 1éze v oblasti C4-C6 a nizka tetraplegie oblasti C7-Thl.
Dochazi k Gplné motorické ztraté a ¢astecné nebo také Gplné ztraté senzitivnich funkci.

To vSe je zavislé na vySce misni 1éze. (Kiiz, 2019)
24.1.2.1 C4

Z motorickych funkci mé ¢astecné zachovanou mobilitu ramen. ZGstava inervace pro m.
trapezius pars ascendens, branici a kréni paravertebralni svaly. Funkce branice v§ak byva

oslabena, proto mize mit jedinec problémy s dechovou nedostatecnosti. (Denslow, 2022)
24.1.2.2 C5

Pacient zvlada pohyb v ramennich kloubech a flexi v kloubech loketnich. Pohyb hlavy
a krku neni omezeny. Ma4é zachovanou inervaci m. deltoideus, m. biceps brachii,
m. brachialis, m. brachioradialis, mm. rhomboidei a m. serratus anterior. Distalné se
vyskytuje paréza/plegie, 1ze ale vycvicit pasivni funkéni ichop s pomoci ortéz a jinych

kompenzacnich pomicek. (Spinalcord.com team, 2019)
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24.1.2.3 Cé6

K pohybim v ptedeslych bodech se ptidava pohyb piedlokti — supinace, pronace, dale
extenze zapésti. Ruka je polohovéna do tzv. funkéni ruky (tenodézni uchop). V loketnim
kloubu se pro usnadnéni ptfenost vyskytuje loketni zdmek, jehoz podminkou je plny

rozsah pohybu do extenze. (Zvelebilova, 2022)
24.1.24 C7

Od trovné C7 nalezneme spolu s flexi v loketnim kloubu i extenzi, ktera je kli¢ova pro
samostatnost pacienta. Stejn¢ tak by mél byt neomezeny pohyb v zépésti a funkéni

extenze prstl ruky. (Denslow, 2022)
2.4.1.2.5 C8-Thl

U C8 nalezneme flexi prstd, u Th1 abdukci maliku. Vazne jemna motorika prstd, proto je

dulezité trénovat jak silu, tak jejich zru¢nost. (Faltynkova, 2016)
2.4.1.3 Paraplegie

Stejn¢ jako u tetraplegie, mizeme rozdélit paraplegii na vysokou od Th2-Thé6
a nizkou od Th7 niZe. Pod paraplegii fadime 1 syndrom misSniho konu a syndrom kaudy
equiny, o tom ale niZze. Pfi paraplegii je zachovéna funkce hornich koncetin
a v zavislosti na vySce 1éze se vyskytuje porucha hybnosti trupu a dolnich koncetin.

cvwr

oblasti Th10 zlstava plna plegie dolniho trupu. Pokud je misni 1éze v oblasti Th6 az L5,

O v v

mohou byt néktefi pacienti schopni stoje i chiize s pomtickami. (Ruzicka, 2019)
2.4.1.4 Syndrom mi$niho konu

Pod syndromem miSniho konu se skryva léze v oblasti prvniho a druhého bederniho
obratle. Pfi tomto syndromu nalezneme parézu kratkych flexort prsti na dolni koncetiné
a svalii panevniho dna. Citi se vytraci v tzv. sedlovitém charakteru — perianogenitalni
pfechdzejici az na vnitini a zadni stranu stehen. Vytraci se andlni
a bulbokavernozni reflex. Vyskytuje se porucha erekce a ejakulace. Z autonomnich
poruch je charakteristicky neurogenni mocovy méchyt. Schopnost chiize je zachovana.

(Rizicka, 2019)
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2.4.1.5 Syndrom kaudy equiny

Syndromem kaudy equiny rozumime nésledky po poranéni od druhého bederniho obratle
distaln€. Charakteristické byva asymetrické postiZeni a pal¢ivé kofenové bolesti. Dochazi
k chabym parézam a porucham citlivosti v pfislusSnych dermatomech. Perianogenitalni
oblast je rovnéz pro citlivost porusena. Stejné jako u syndromu miSniho konu jsou

0 v\

ptfitomny sfinkterové poruchy a erektilni dysfunkce. (Rtuzicka, 2019)
2.4.2 Rozsah misSni léze

Rozsahem rozumime horizontalni miS$ni poranéni.

2.4.2.1 Kompletni miSni léze

Pod nazev kompletni misni léze miizeme zafadit vSechny vySe zminéné slozky
(pentaplegii, tetraplegii, paraplegii, syndrom misniho konu a kaudy equiny). Jeji
kompletnost spoc¢iva v Uplné ztraté¢ hybnosti od vysky poranéni kaudalné€, pacient ztraci

0 W+ v

vSechny kvality €iti a trpi poruchami autonomnich funkei. (Rtzicka, 2019)
2.4.2.2 Nekompletni mi$ni léze

Nekompletni mi$ni 1éze definujeme zachovanim senzitivni nebo motorické funkce pod
urovni poranéni michy. Dle oblasti michy, ktera byla porusena je rozd€lujeme na

0 W w

nasledujici klinické syndromy. (Razicka, 2019)

2.4.2.2.1 Syndrom centralni mi$ni Sedi

Centralni miSni syndrom, téZ zvany jako syringomyelicky, vznikd poSkozenim Sedé
hmoty michy a axont termického, algického a hrubého taktilniho ¢iti kiizicich se pred
canalis centralis. V odpovidajicich myotomech dochazi k chabé paréze, pod Grovni 1éze
se muze rozvinout spastickd paréza dolnich koncetin. Horni koncetiny jsou typicky
postizeny vice nez koncetiny dolni, nalezneme zde tézké parézy Ci plegie se zachovanou
svalovou silou DKK, trupové svalstvo je ale paretické, proto nelze vyuzit potencial

ptitomné svalové sily k chuizi. (K#iz & Hlinkova, 2016)

Pacienti s timto syndromem jsou ohroZeni zejména popaleninami — pacient neciti teplo

ani bolest. (Ruzicka, 2019)
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2.4.2.2.2 Brown-Séquardiiv syndrom

Syndrom miSni hemisekce vznika pii poskozeni levé nebo pravé poloviny michy. Pod
urovni ipsilateralné¢ nalezneme centralni parézu, poruchu hlubokého ¢iti a taktilniho
povrchového c¢iti. Naopak kontralateralné vznikd porucha povrchového citi, zejména

termického a algického. (Riizicka, 2019)

2.4.2.2.3 Syndrom piedni miSni arterie

Ptfedni miSni syndrom, anteromedularni nebo také syndrom piedni miSni arterie, vznika
postizenim ventralnich dvou tfetin michy obvykle poruchou krevniho zasobeni
z a. spinalis anterior. Pod urovni 1éze dochazi k oboustranné ztrat¢ motorickych funkci

0 v v

a povrchového ¢iti. (Razicka, 2019)

2.4.2.2.4 Syndrom zadnich miSnich provazci

Pti tomto syndromu dochazi k poruse dorzalni ¢asti michy, kde prochazi zadni provazce
nesouci zejména senzitivni informace. Dochdzi tak k poruse propriocepce, vibra¢niho
a diskriminac¢niho Citi pod Urovni 1éze. Nalezneme zde senzitivni ataxii s poruchami

rovnovahy. (Riizicka, 2019)
2.5 Horni kon¢etiny

Dylevsky (2009): ,, Horni koncetina (HK) je v podstate” komunikacni orgdn, ktery ndm
umoz n wje spojeni s okolim i viastnim te” lem. Pohyblivost horni koncetiny je ne kdy
pFirovndvdna k moz” nostem portilového jerdbu, ale v podstate” nenapodobitelny je jemne”

odstupn” ovany a typove  neobycejny diferencovany pohyb ruky.

Zachovani pohybu hornich koncetin je pro pacienta klicové. Horni koncetina piebira
hlavni funkci v mobilité. Za tim se skryva mnoho — jizda na voziku, polohovani, pfesuny
apod. (Snoek et al. 2004). Dle studie Hansona a Franklina (2012) fadilo spravnou funkci
hornich koncetin na prvni misto 76 % jedincti, tim pfedbéhla i sexuéalni funkce. To nam
dokazuje, ze zésadni vliv na kvalitu Zivota jedincti s miSni 1ézi ma pravé funkce horni
koncetiny. Spravna funkce HKK neni stézejni jen pro mobilitu, ale
1 zvladani kazdodennich ¢innosti — ADL. Tématem mé prace je misni léze v oblasti C4

a C5, proto se zam&fime prave na tyto etaze.
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2.5.1 ADL

Hodnocenim ADL se zabyvaji zejména ergoterapeuti, ktefi tvoii neméné dulezitou cast
multidisciplinarniho tymu pecujici o pacienty. K hodnoceni se vyuziva standardizovany
test SCIM 111, ktery testuje sebeobsluhu, dychani, ovladani svéract a mobilitu. Tento test
nam také umoznuje sledovat progres, pomaha stanovit realné cile a priority 1é¢ebného

planu.

Obecn¢ muzeme fici, ze ADL testovani mapuje zvladani kazdodennich personalnich, ale

1 instrumentalnich aktivit. (Ktiz, 2019)
2.5.2 Funkénost hornich koncetin

U pacientd s 1ézi C4 nenajdeme funkcni uchop, ruka vSak drzi postaveni jednotlivych
segmentll dané spasticitou. To se da vyuzit i pozitivn¢ a pacient je tak schopny

se napiiklad podepsat.

V oblasti C5 je zachovana funkce flexort loketniho kloubu a m. deltoideus umoziuje
zdvih koncetiny k hlavé, chybi ale funkce svalii piedlokti a ruky. Pacienti vyuZivaji
takzvany pasivni tenodézni uchop (aktivni nalezneme u trovné C6). (Denslow, 2022)
Pasivni je nazyvan proto, Ze vlivem postaveni ruky v pronaci a supinace se méni postaveni
v kloubech prstit a dochazi tak k otevieni ¢i zavieni ruky. Tenodézni uchop ma znacné

omezeni, proto se vyuziva pomoci ortéz.

Manipulace s pfedméty je uskuteciiovdna tzv. bimanudlnim uchopem. Pro trénink
nahradnich uchopil je vyuzivané v€asné polohovéani, cilem je ziskat mobilni klouby prstil
v semiflexi se stfednim postavenim v zdpésti. Dle Harvey (2007) se doporucuje, co
nejdelsi vyuzivani dlah a rukavic a to az 23 hodin denné. Dochazi tak k ucinnéjsSimu
zkracovani flexorti prstd a palce. Nacvik nahradnich uchopti zacina az po pozadovaném
zkréceni flexord. Pokud pacient dosdhne maxima jeho moZznosti, miize piijit na fadu

chirurgicka rekonstrukce.
2.5.3 Slachové transfery

Slachové transfery poskytuji ndhradni motorickou funkci ochrnutym svalim. Dochézi tak
ke zlepSeni funkce celé horni koncetiny a s tim je samoziejmeé spojené i zlepSeni Grovné
sobéstacnosti. Mezi vstupni kritéria pro zatazeni do operace Slach je doba od tirazu a to

minimalné¢ 1 rok, ale maximalné¢ 20 let. Pacient nesmi trpét nekontrolovatelnou
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spasticitou, musi mit dobré socidlni zazemi, aktivni ptistup k nasledné dlouhodobé
rehabilitaci a musi byt ochotny spolupracovat. Vysledkem operace je pak snizeni

motorické urovné léze.

Nejcastéjsimi vykony je prenos Slach funkcnich svald, které maji dle svalového testu
stupen sily 4 az 5, na Uupon svali nefunkcénich. Nejcastéji se tak déje
u deltového svalu, ktery se pfenese na upon m. triceps brachii a tim dojde k obnové

extenze v loketnim kloubu.

Dalsi moznosti je ptfenos Slachy nefunkéniho svalu a jeji ukotveni na kost. Timto
principem se vytvoii mechanicky tah. Tento druh chirurgické rehabilitace se vyuziva

napiiklad u $lachy flexort prstii na kost predlokti.

Poslednim je zésah pro korekci polohy v kloubu. Pro obnovu extenze v zapésti dochézi
k transferu m. brachioradialis do §lachy m. extensor carpi radialis. (Zvelebilova, 2022;

Faltynkova, 2016; Spinal Ergo, 2023)
2.6 VySetreni spinalniho pacienta

Zakladem neurologického vysSetfeni spinalniho pacienta je zhodnoceni neurologické
urovné léze a jejiho rozsahu podle Mezindrodnich standardl pro neurologickou

klasifikaci miSniho poranéni (ISNCSCI).

Hodnoti se klicové body a svaly pro ureni senzitivni a motorické urovnég, dale
anorektalni vysSetieni, které urcuje kompletnost 1éze. Motorickou turovenl zjistime

vysetienim klic¢ového svalu nebo svalové skupiny v presné definované poloze.

Pro vysSetfeni senzitivni trovné hodnotime citlivost v celkem 28 dermatomech pomoci
lehkého dotyku a pichnuti Spendlikem, kterym vySetifime propriocepci. Hodnocenim
reflexii Ize odlisit postizeni dolniho a horniho motoneuronu. Reflexy lze rozdélit dle poc¢tu

synapsi na monosynaptické a polysynaptické.

Dle uloZeni receptori na viscerosomatické, somatické, proprioceptivni ($lachové
a svalové) a exteroceptivni (kozni a slizni¢ni). Na hornich koncetinach vySetfujeme
zejména reflex bicipitovy odkazujici na misni segment C5 a reflex tricipitovy pro misni
segment C7. Mezi dalsi vySetfované reflexy patii styloradialni reflex pro segmentovou

inervaci C5-6 nebo reflex flexora prsti pro segment C8.
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Pro dolni koncetiny se jednd o reflex pateldrni pro segmenty L2-L4
a reflex Achillovy $lachy pro L2-S2. Pro hodnoceni vybavnosti ocekavame od kazdého
segmentu danou odpoveéd’ specifickou pro dany segment, napt. pro reflex bicipitovy je to
flexe predlokti. Z exteroceptivnich reflexi hodnotime zejména reflex analni pti podezieni
na postizeni miSniho konu ¢i kaudy, dale lze vySetfit reflex bulbokavernézni c¢i

kremasterovy. (K#iz & Chvostova, 2009; Razicka, 2019; K#iz, 2019)
2.6.1 VysSetieni rozsahu pohybu

U aktivnich pohybil sledujeme rozsah a stranovou symetri¢nost. Rozsah aktivniho
pohybu mtize ovlivnit spasticita, svalova sila, pohybovy stereotyp pacienta, stav mékkych

tkani kolem kloubu a strukturalni podminky kloubu. (Kolar et al. 2009)

Pokud hodnotime pohyb pasivni, musime respektovat fyziologicky rozsah v kloubu,
je-li svalstvo denervované, neplni ochrannou funkci. Spolecné s poruchou algického ¢iti
a tim vniméanim bolesti, Ize pacienta poSkodit. Omezeny pohyb opét porovnavame
s druhou stranou a hodnotime povahu bariéry (anatomicka, fyziologickd, patologicka,
spasticita). Rozsah mize byt v pozdéjSich fazich onemocnéni omezen také z diivodu
heterotopickych osifikaci, které omezuji nejcastéji kloub kycelni a kolenni. Dale mohou
omezeni zpusobovat kontraktury vzniklé zkracenim a naslednou vazivovou piestavbou

svalu. (Ktiz, 2019)
2.6.2 VySetfeni svalové sily

Vysetifujeme vSechny svaly a svalové skupiny. Pro klicové svaly vyuzivame hodnoceni
dle ISNCSCI. Neklicové svaly Ize hodnotit svalovym testem dle Jandy, pfestoze byl
puvodné vyvinut pro poruchy perifernich motoneuronii. Pro svaly trupu svalovy test
nevyuzivame, zaméfujeme se na schopnost jejich zapojeni a zkouméame piipadné
asymetrie. Vyznam svalového vysetieni tkvi zejména v piedstavé o pacientoveé mobilité

napf. na voziku. Pro testovani sily 1ze vyuzit také dynamometr. (Ktiz, 2019)
2.6.3 Kbyvalita a kvantita pohybovych stereotypt

U pacienti je dilezitd nejen kvantita pohybu a tim mysSlené rozsahy v kloubech
a svalova sila. Je dulezit¢ sledovat jednotlivé svalové souhry, zapojeni do pohybu
a jejich provedeni. Pro spravné provedeni pohybu je klicova stabilizace trupu

a stabilni poloha celého téla.
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U tetraplegikli je zdkladnim hybnym stereotypem pohyb v ramennim kloubu, dale
schopnost pouziti loketniho zamku a pfitomnost funkéniho tichopu. Vysetfeni hybnych
stereotypti se specifikuje dle vysky Iéze a rozsahu postizeni — paréza/plegie.
Na nedosazené nebo nedokonalé pohybové stereotypy je poté zaméifena rehabilitace
scilem zlepsit funkci, rozsahy a celkové nastaveni daného segmentu. Soucasti

rehabilitace by méla byt i trupova stabilizace. (Ktiz, 2019)
2.6.4 VySetieni sedu

Vysetfeni sedu hodnotime jiz od poc¢atku a to zjiSténim, zda je pacient schopny posadit
se sdm nebo potiebuje terapeutovu pomoc a jak velkou. Vzdy se snazime, aby pacient
vyuzil co nejvice svlij aktivni pohyb. Pti posazovani sledujeme schopnost aktivace trupu,
drzeni hlavy, cervikothorakédlni ptfechod, nastaveni v kloubech, schopnost opory
o horni koncetiny apod. Pro oporu v hornich koncetinadch pacienti od oblasti C6 nize
vyuzivaji pasivni loketni zdmek. U ramenniho kloubu lze vidét subluxac¢ni postaveni dané
oslabenim svalii. Hodnoti se piitomnost ortostatickych potizi, poceni a celkovy

subjektivni pocit pacienta. (Ktiz, 2019)
2.6.5 Stoj a chuze

Stoj je hodnoceny jako u bézné populace, pokud je ho pacient schopny. Lepsi vystup pro
nas ma vysetieni chlize, kde miizeme vidét projevy neurologického deficitu. Nej€astéji je
to plegie v akralni ¢asti dolnich konéetin u paraplegickych pacientl. Pareti¢ti pacienti se
vyznaCuji nestabilitou panve a rekurvaci kolennich kloubii v disledku svalovych

dysbalanci. (Ktiz, 2019)
2.6.6 Mobilita na lizku

Vysetfeni mobility na ldzku i jizdy na voziku v dalsi kapitole je spolecné pro
fyzioterapeuty 1 ergoterapeuty. Z fyzioterapeutického hlediska nas zajim4 zejména
kvalita pohybovych sterecotypli, zapojeni jednotlivych segmentii téla a vzajemna
koordinace. Mezi mobilitu fadime i pfesun z polohy na bfise na zada, jednotlivé otocky

nebo zménu polohy z lehu do sedu. (Ktiz, 2019)
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2.6.7 Jizda na voziku

Pii vySetieni jizdy na voziku nas stejné jako u vySetieni mobility na lizku zajim4 kvalita
hybnych stereotypli a zapojeni jednotlivych segmenti. Vzhledem k tomu,
Ze pacienti na voziku travi vétSinu dne, vySetiujeme i kvalitu jednotlivych fazi jizdy.
Zamétfujeme se na horni koncetinu a jeji opérnou/uchopovou funkeci v hnaci fazi
a funkci pfi fazi relaxacni. Pfi jizd€é na voziku se uplatiiuje tzv. propulze, opakujici se
pohyb hornich koncetin slouzici k ovladani voziku ptes hnaci kola. Vybérem spravného
stereotypu (propulzni mechaniky) lze pfedejit mnohym zdravotnim komplikacim

a zvysit efektivitu jizdy. (Jelinkova & Gregorova, 2019)
2.7 Komplikace

Bez detailngjSich znalosti problematiky misniho poranéni se muze zdat, ze nejtéz$im
problémem je absence motorickych funkei, upoutani na invalidni vozik a ¢aste¢na, nékdy
1 Uplna zavislost na okoli. Toto vSechno je samoziejm¢e velmi omezujici, ale nejedna se
o jediné problémy, se kterymi se pacienti musi potykat. Lze je rozdé¢lit na casné a pozdni/
v chronické fazi onemocnéni. Poruchy se tykaji zejména vegetativniho systému, ktery

ovliviiuje vSechny okolni soustavy. (Ktiz, 2019)
2.7.1 Respiraéni komplikace

Cim vy$si je uroven misni léze, tim horsi je mechanika dychdni a mohou se tak
vyskytnout komplikace v respiraci a tim je myslena nejen respiracni insuficience ale
1 poruchy expektorace, zvySené riziko aspirace apod. Respiracni dysfunkce je ovlivnéna
zejména snizenim vitalnim kapacity plic, retenci bronchidlniho sekretu a autonomni
dysfunkci, kterd zpisobuje zvySenou sekreci, bronchospasmus az plicni edém.

(Berlly & Shem, 2016)

Snizeni vitalni kapacity plic vznika v dasledku oslabeni respiracnich svalti, celkové unave
pacienta a paradoxnimu pohybu hrudni stény. Pti paradoxnim dychéani dochézi k posunu
branice kaudaln¢ a vytlaceni ochablé bfisni stény béhem naddechu. Respira¢ni komplikace
jsou nejcastéjsi pricinou morbidity a mortality u pacientti s kréni mi$ni 1ézi v prvnim roce

po vzniku poranéni. (Brown et al., 2006)
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Pacienti slézi v oblasti horni kréni patefe — pentaplegici — mivaji zavedenou
tracheostomickou kanylu. U téchto pacientd je uplnd plegie branice a zachovany jsou
pouze pomocné dychaci svaly, zejména ty inervované hlavovymi nervy — m. trapezius
a m. sternocleidomastoideus., nékdy byvaji zachovany i mm. scaleni. Pacienti
s pentaplegii jsou proto schopni aktivniho naddechu, jedna se ale o velmi malé mnozstvi,
které neni dostacujici k okysli¢eni tkani, proto jsou odkdzani na umélou plicni ventilaci.
V piipad€¢ Ze maji pacienti ¢astecné zachovanou funkci brdnice, zvladnou ventilovat

spontanné do unavy svalu, poté opét potiebuji pfipojeni na umélou plicni ventilaci.

Pacienti s miSni 1ézi irovné C4 by méli byt, aZ na vyjimky, schopni samostatné ventilace.
Vitélni kapacita plic je ale sniZena aZ na 1/3 normalniho plicniho objemu. Kviili nizkému
nitrobfiSnimu tlaku zapfi¢inénému plegii bfiSnich svali dochézi ke snizené schopnosti
nadechu. Problém s dychanim se netyka jen inspiracni faze. Pfi expiraci nejsou pacienti

schopni odkaslat z divodu minimalniho expiracniho objemu. (Field-Fote, 2009)

U pacientll s miSni urovni v oblasti C5 nalezneme funkéni brénici, avSak parézu sval
ramennich pletenci a mm. scaleni a plegii ostatnich dychacich svali. Jejich vitalni
kapacita je omezena na polovinu. (Harvey, 2007). I zde mizeme vidét paradoxni dychéani

a minimalni expiracni objem se slabym kaslem, avSak vét§im nez u tirovné C4.

Pro prevenci a feSeni respira¢nich komplikaci se vyuZziva pasivni ¢i aktivni respiracni

fyzioterapie a jeji techniky. (K#iZ & Hlinkova, 2014)
2.7.2 Poruchy gastrointestinalniho systému

Komplikace v gastrointestindlnim traktu jsou spojeny, stejné tak jako v ostatnich
systémech, s poruchou inervace pod urovni 1éze. Zejména kréni 1éze jsou ohrozené
dysfagii, aspiraci s naslednou bronchopneumonii ¢i zivot ohrozujicimi ile6znimi stavy.
Pozdéji se miize rozvinout gastroezofagedlni reflux a poruchy defekace spojené
s neurogenni stfevni dysfunkci.

NejcastéjSimi pficinami dysfagie je souvislost se zavedenim tracheostomické kanyly,
s pfednim opera¢nim vykonem nebo vyssi v€k pacienta. Dale ma vliv délka zavedeni
umélé plicni ventilace a samoziejmée rozsah/ uroven poranéni. Incidence dysfagie se

pohybuje mezi 16-56 %. (Brady et al. 2004)
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Gastroezofagealni reflux ohrozuje pacienty v 15-45 %. Pacienti jsou predisponovani
kvili zvySenému Casu v supinacni poloze, snizené motilité jicnu, vliv ma i1 snizena
aktivita n. vagus.

Poruchou obstipace trpi az 95 % jedinct. Neurogenni stievni dysfunkce se tyka zejména
tlustého stifeva a zplisobuje zpomaleni stfevni pasadze a poruchu kontroly nad andlnim

sveératem. Projevuje se inkontinenci, obstipaci a dyskoordinaci defekace. (Ktiz, 2019)

2.7.3 Poruchy urogenitalniho systému

2.7.3.1 Mocové cesty

wewvr

pokrocilé medicin€ nedochézi k tak ¢astym timrtim jako dfive, tyto komplikace jsou vSak

Castym ditvodem rehospitalizace pacientli. Nejcastéji z ditvodu uroinfekce.

Dle ICS miizeme neurogenni poruchy klasifikovat do dvou kategorii — poruchy detruzoru
a poruchy sfinkteru. Rozeznavame tedy Ctyfi typy dysfunkci dolnich mocovych cest.
- Hyperreflexni detruzor — béhem plnéni mocového méchyie dochazi
k mimovolnim kontrakcim detruzoru, mikci nelze zastavit
- Hypoaktivni detruzor — kontrakce detruzoru je sniZzena nebo zcela chybi
- Hyperaktivni sfinkter — porucha relaxace sfinkterti

- Hypoaktivni sfinkter — postiZeni sv€race uretry (Zachoval & Zalesky, 2004)

Diilezité pro pacienty je nastaveni spravného rezimu evakuace moci. Proto mtizeme vidét
permanentni transuretralni mocovy katétr, permanentni suprapubicky mocovy katétr
znamy také jako epicystostomie, intermitentni katetrizaci, metodu triggerovani nebo

vyuziti riznych manévrii pro vyprazdnéni.

Metoda volby zalezi na moznostech konkrétniho pacienta, jeho socidlnim zazemi

a v neposledni fad€ jeho mobility a motoriky rukou. (Zachoval & Zalesky, 2004)
2.7.3.2 Sexualni dysfunkce

U muzl je sexudlni dysfunkce spojena s poruchou erekce a ejakulace, dale také se
zhorSenou kvalitou spermii. Tyto funkce nejsou ale doCista ztraceny, erekci je mozno

vyvolat farmakologicky léky, samotnou ejakulaci farmakologicky ovlivnit nelze.
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Ejakulace je mozné dosdhnout penilni vibrostimulaci nebo pokud to neni mozné je nutny

ptimy odbér spermii. (Cechova, 2015)

Zajimavé je, Ze az u 65 % jedincl je zachovana schopnost prozivani orgasmu.
(Sipski et al. 2006). Pokud jedinec sexualni dysfunkci nevénuje dostatecnou pozornost
dochazi k vyraznému zhorSeni kvality zivota. Pozornost by tomuto tématu méla byt
vénovana jiz v akutni fazi onemocnéni. (Sramkova, 2008) MuZi s postizenim michy
mohou byt biologickymi otci svych déti. Je ale nutny asistovany odbér a vyuziti metod

asistované reprodukce.

Sexualni dysfunkce u Zen na rozdil od muzi nespociva v poruSe moznosti mit sexualni
styk. Zeny maji moznost sexualniho styku a jsou dokonce schopné otéhotnét. T&hotenstvi
byva ukonceno priblizné€ o 2 tydny pred oCekavanym terminem porodu. Porod probiha
operacn¢ pro neschopnost pottebné aktivni volni svalové aktivity. (Vodickova, 2016)
Mezi nejcastéjsi poruchy sexualnich funkci u Zen fadime poruchu vaginalni lubrikace a

to, Ze zena neni schopna dosahnout orgasmu. (Sramkova et al., 2017)
2.7.4 Poruchy kardiovaskularniho systému

Pacienti s diagndzou misni 1éze jsou kvili nizkému energetickému vydeji zpiisobenému
imobilitou, nizkému bazalnimu metabolismu a celkovymi zménami v metabolismu lipid
a glukdzy ohrozeni zvySenym rizikem kardiovaskuldrnich onemocnéni. Prevalence tvoti

25-50 %. (Myers et al., 2007)

Z pocatku onemocnéni jsme schopni naméfit u pacienti v klidu velmi nizky tlak, a to
z divodu ztraty sympatického tonu. Pokud dojde ke snizeni systolického tlaku pod 90
mmHg nazyvame tento stav neurogenni Sok. Vyskytuje se spolu s bradykardii a je
spojovan s miSnim Sokem. (Ktiz, 2019) Bradykardie se rozviji nejvice po poranéni nad
usekem Thl, tudiz u krénich 1ézi. Sympaticka inervace srdce odstupuje ze segmentti Thl-

Th4.

Dalsim druhem hypotenze je ortostatickd, kterou nalezneme jak v akutnim, tak pozdéjSim

stadiu. Je diilezité nezapominat na tuto komplikaci zejména pfi vertikalizaci pacienta.

Dalsi, velmi zavaznou, komplikaci, ktera ohrozuje pacienta na zivoté, je autonomni
dysreflexie, kterou trpi jedinci s mis$ni 1ézi nad Sestym hrudnim obratlem, tedy nad

splanchnickym sympatickym vystupem. Dle Curta a spol. (1997) se autonomni
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dysreflexie vyskytuje u pacientli s kompletni miSni 1ézi az v 97 %. U pacienta v piipadé
AD pozorujeme pulzujici, prudkou bolest hlavy, zarudnuti, zvySenou potivost, pacient
muze byt malatny az izkostny. U nékoho dojde i1 ke zhorSeni spasticity. (Karlsson, 1999)
Po zméfeni krevniho tlaku mizeme vidét hodnotu systolického tlaku pres 200mmHg.
Mezi nejcastéj§i priciny fadime urogenitdlni potize — distenze mocového méchyte,
urolitidza; gastrointestindlni potize — distenze rekta, ndhla ptihoda bfidni;
muskuloskeletdlni diivod — fraktury, luxace; a dale tfeba dekubity, omrzliny/opateniny

apod. Diilezitym krokem v prvni pomoci je nalezeni a odstranéni vyvolavajiciho podnétu.

Pacienti jsou také ohroZeni hlubokou Zilni trombdzou a plicni embolii. Nejvétsi riziko je
mezi 7. — 10. pooperacnim dnem po traumatu. Hluboka Zilni tromboza se vyskytuje az
u 81 % pacientli s poranénim michy. Az 10 % pacientil je postizeno trombo6zou ¢i embolii
1 pfes tromboprofylaktickou 1écbu. Pficinou je hyperkoagulacni stav nebo imobilizace

vedouci k hemostaze atd. (Hej¢l, 2022)
2.7.5 Poruchy termoregulace

Pfi poruseni autonomnich drah mezi hypotalamem a urovni misni 1éze muze vznikat
porucha termoregulace. Cim vysS$i uroven 1éze, tim horsi schopnost zpracovani informaci
o tepelnych podnétech. Rovnéz se snizuje vazomotoricka kontrola a poceni, tudiz hrozi

prehrati.

RozliSujeme tfi druhy manifestace poruch termoregulace. Prvni je poikilotermie,
neschopnost udrzet stalou télesnou teplotu. Pacient je velmi ovlivnén okolni teplotou.
Dale mame dva druhy horecky. Prvni je horecka vyvolana fyzickou aktivitou a druhou
horecka neurogenni, kterd nevznikd v zdvislosti na infekénich onemocnénich. (Kftiz,

2019)
2.7.6 Poruchy muskuloskeletalniho systému

V dtsledku miSniho poranéni dochazi ke zménam jak ve svalech, tak v kostech. Svalové
zmény vznikaji na podkladé ztraty motorické inervace. Zmény na kostech ovliviluje
nedostatek mechanické zatéze, dale porucha autonomni inervace, a dokonce
1 hormonalni zmény. Dochdzi ke svalové atrofii, méni se 1 vaskularizace svalu z divodu
atrofie cév. Velmi Casto se vyskytuji svalové dysbalance, mizeme je vidét pod trovni

1 nad Grovni léze. Vlivem neurologické 1éze dochazi k ovlivnéni svalového tonu.
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V jednotlivych segmentech se potkavaji svaly, které jsou plegické, paretické nebo uplné
nepostizené. Na neurologicky intaktni svaly je vyvijena velkd zatéz, Casto byvaji
pretizené. V ptipad€ nerovnomérného tahu svalt v okoli kloubti, miize dojit az ke kloubni
decentraci. Casto se tomu dé&e u miSnich 1ézi v oblasti C5, kde dochézi dysbalanci
v oblasti ramennich kloubtl. Intaktni svaly jako je m. trapezius, m. levator scapulae,
mm. rhomboidei pracuji proti m. serratus anterior, ktery byva plné plegicky. V oblasti
samotn¢ho kloubu se o svalovou dysbalanci déli funkéni m. biceps brachii

a plegicky m. triceps brachii.

Co se tyce kostni tkang, ta je ohroZena zejména osteopordzou, pii které se kostni hmota
snizuje az o polovinu. Dochézi tak ke zvySenému riziku zlomenin. Hlavni pfiinou
osteoporozy se udava imobilizace jedince. DalSim rizikem je vznik heterotopickych
osifikaci, pfi kterych dochazi k omezeni rozsahu pasivnich pohybii. Nejcastéji je tomu
tak u kycelnich kloubtl, kde byva omezena flexe a rotace. Osifikace mohou zpiisobit utlak
cév srozvinutim hluboké zilni trombdzy, mohou napomahat vzniku dekubiti

a drazdénim zhorSovat Groven spasticity. (Ktiz, 2019)

2.7.7 Poruchy nervového systému

Pti poruseni centralniho motoneuronu mize vzniknout spasticita. Dojde k ni vSak az po
odeznéni misniho Soku, ktery trva nékolik dnd az vyjimeéné nékolik mésica. (Hakova &

Kftiz, 2015)

Spasticita je definovéna jako zvySeni svalového tonu projevujici se pii rychlém protazeni
svalu. Ke zvySenému svalovému tonu se pfidava zkraceni svalu a paréza, popiipadé
plegie. V klidovém stavu dochézi ke svalové dystonii, a tim k abnormalnimu drzeni oné
koncetiny. Pii pohybu mizeme vidét kokontrakce a synkinézy. Na hornich koncetinach
tak dochazi k omezeni zru¢nosti a svalové sily. (Stdtkafova, Ehler & Jech, 2012)
Spasticita omezuje pacienta v kazdodennich aktivitach, zpisobuje obtize s pfesuny na

vozik nebo nespavost. U chronickych poranéni se vyskytuje az ve 40 %.

Spasticitu lze vnimat i1 pozitivné. Nektefi jedinci jsou schopni vyuzit jeji pozitivni
potencial a na kratkou dobu se vertikalizovat. Pokud zni¢ehonic spasticita stoupne, mtize
informovat o varovnych ptiznacich ptipadného onemocnéni, vzniklych dekubitii apod.

(Zvelebilova, 2022)
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Mezi poruchy nervového systému miizeme fadit i rozvinuti neuropatické bolesti. Je to
bolest intenzivni, chronicka, Spatné reagujici na 1écbu, ¢imz vyznamné zhorSuje kvalitu
zivota. Ve studii od Defrin (2001) pacienti ve vétSiné piipadi uvedli, ze bolest vnimaji

jako elektricky vyboj, ktery pocit'uji v hloubce a zejména na dolnich koncetinach.

2.7.8 Poruchy kozZniho systému

Koznimi komplikacemi jsou omezeni pacienti ve vSech fazich onemocnéni. Nej€astéji se
jednd o dekubity, které v akutni fazi vznikaji vlivem nedostate¢né oSetiovatelské péce.
Dekubitus vzniké lokalizované na kazi ¢i v podkozi v mistech nad kostnim vybézkem.
Nejcastéji na os sacrum, v glutedlni, trochanterické oblasti nebo v oblasti pat. Az u 85 %

jedinct se vyskytne dekubitus béhem jejich Zivota. (Byrne et al., 1996)

Lécba a naslednd rekonvalescence je velmi slozita. Spociva 1 v odlehcovani postizené
Casti téla, coz znemozinuje aktivni rehabilitaci. Dekubity klasifikujeme do ¢tyt skupin, od
mirného neblednouciho erytému az po Uplnou ztratu kiize a podkozi, které miize vést

k neznamé hloubce defektu.

Ztratou citlivosti dochazi k riziku vzniku popalenin, v zimnich mésicich omrzlin ¢i
nezpozorovanych drobnych urazii a odérek. Rizikovym je dale vznik koznich afekci —

mykozy, dermatitidy apod. (Kftiz, 2019)
2.8 Rehabilitace

S rehabilitaci je dilezité zacit ihned po vzniku miSniho poranéni, pokracujeme celou dobu
hospitalizace pacienta, coz byva 6-9 meésicii a pacient by v ni mél pokracovat i po

propusténi do doméci péce naptiklad v rdmci ambulantni péce. (Kiiz & Chvostova, 2009)

Cilem lécebné rehabilitace je snaha o maximalni obnovu postizenych funkci, uplatnéni
zbylého svalového potencidlu, dale terapie sméfuje k vytvoreni nahradnich mechanismai,
aby pacient dosahl, co nejvétsi miry sobéstacnosti a kvality zivota. Déle se snazime o co
nejvyss$i moznou vertikalizaci, poptipadé lokomoci. Cilem terapie neni pficina vzniklého
onemocnéni, zaméiujeme se na dopad na funkcni systém jedince, jedna se tedy o terapii

symptomatickou.
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Rehabilitaci mizeme délit na akutni, subakutni a chronickou. (Physiopedia —

Physiotherapy Management of Individuals with Spinal Cord Injury, 2023)
2.8.1 Akutni rehabilitace

Akutni faze nebo také faze misniho Soku, ktery je charakterizovan uplnou ztratou
motorickych, senzitivnich a autonomnich funkci spole¢né s areflexii, trva 2-3 tydny,
vyjimecné par mésicl. Rehabilitace se opira o oSetfovatelskou péci. Klicové je pravidelné
polohovani, nejlépe po 3 hodinach, vyuzivani pomtcek pro prevenci kontraktur
a dekubiti. Spravné polohovani miize zabranit vzniku deformit z omezeni kloubni
pohyblivosti. Prace fyzioterapeutii za¢ind Vojtovou reflexni lokomoci, ktera ma mimo
jiné vliv 1 na dechové funkce, pasivnimi pohyby a péci o dechové funkce. Respiracni
fyzioterapie u krénich 1€zi je na prvnim misté. Vyuzivame pasivni (polohova drenaz,
uvolnéni fascii hrudniku, vibrace pti vydechu apod.) i aktivni techniky (nacvik vydechu
proti odporu, autogenni drenaz. Ke zlepSeni respirace vyuzivame pomucky jako je flutter

nebo acapella. (KtizZ & Chvostova, 2009)
2.8.2 Subakutni rehabilitace

V subakutni fazi se zaméfujeme na maximalni facilitaci pohybovych funkci, mentalni
trénink ve spolupréci s psychoterapeuty, sobéstacnost a zacindme s vertikalizaci dle

moznosti pacienta. (Zvelebilova, 2022)
2.8.3 Chronicka rehabilitace

Rehabilitace v chronické fazi probihd vétSinou ambulantné. Zamétuje se na kompenzaci
pretézovanych c¢asti pohybového systému, 1é€bu druhotnych komplikaci a piipadné
bolesti. Déle je snaha o zachovani dosazené iirovné, coz se tykd mobility, samostatnosti,
sobéstacnosti atd. Nasleduje progres ve vertikalizaci v ptipad€, ze to pacientiv stav

umoznuje. (Zvelebilova, 2022)

2.8.4 Fyzioterapie u miSnich lézi

V této kapitole si konkrétné rozebereme jednotlivé metody a postupy, které se vyuzivaji
v rehabilitaci miSnich 1ézi. Obecna specifika terapii u tetraplegikl spocivaji v tréninku

spravnych pohybovych stereotypti, podporu funkce vedouci ke zvyseni kvality pohybu

30



a nasledné vyssi mife sob&stacnosti. Dale jsou to body jako udrzeni kloubniho rozsahu
a svalové sily, trénink opor, stability a balance, zlepSeni kvality postury sedu, kondice
a spasticity. Nemén¢ podstatna je 1 prevence komplikaci a feSeni akutnich stavi, se

kterymi za nami pacienti pfichazeji. (Wurstova et al., 2019)

Jak jiz bylo zminéno, jednu z hlavnich roli fyzioterapie je uprava dechového stereotypu,
hygiena plic a pée o dychani. Respira¢ni fyzioterapie ma své misto jak v akutni, tak

v chronické fazi onemocnéni.

S pasivnimi pohyby za¢indme ihned po vzniku miSni 1éze. Provadime je pro prevenci
svalovych i kloubnich kontraktur. Pohyby je nutné provadét pomalu, plynule a pouze do
dvou tfetin fyziologického rozsahu — v obdobi miSniho Soku nedochazi k ochrané kloubu
pfirozenym svalovym tonem, proto je zvySené riziko traumat. Spolené s pasivnimi
pohyby souvisi i centrace kloubtl, zvySujeme tak propriocepci a napéti okolnich svald.

(Wurstova et al., 2019)

Techniky mékkych tkdni a mobilizace vyuzivame nejen pro vzniklé svalové dysbalance,
ale v jejich disledku i ke vzniklym blokadam a reflexnim zméndm v mékkych tkani, kam
fadime hyperalgické zony, lokalni svalové spasmy nebo nepohyblivé fascie. Vyuziti

najdeme také u jizev. (Lewit, 2003)

Béhem terapii vyuZzivame nejen pasivnich, ale 1 aktivnich pohybd, které zaméfujeme na
svalové skupiny i jednotlivé svaly, které maji pln€ ¢i ¢astecné zachovanou funkci. Cilem
je obnova svalové sily, naprava Spatnych pohybovych stereotypti a jejich zapojeni do
spravnych. Bereme v potaz schopnosti pacienta a jeho moznosti zapojeni jednotlivych
svalli do ¢innosti ADL, pro pomoc s vertikalizaci ¢i mobilitou. Dle potieb pacienta
smétfujeme 1 jednotlivé cviCebni jednotky. Vyuzivime metody na neurofyziologickém
podklad¢, o kterych bude fec€ pozdéji. Dale nezapominame na pomucky jako jsou valce,

mice, therabandy apod. (Betlachova, Uhlit & Dvoték, 2013)

Cviceni na pfistrojich neni bohuzel dostupné na vSech pracovistich. Vyborné vybaveny
je naptiklad Rehabilita¢ni tstav Kladruby, ktery je jedno ze tii pracovist’ specializujici se
na rehabilitaci po Grazu michy. Nejcastéji dostupnym piistrojem je MotoMed. Neni uréen
pouze pro spindlni pacienty, ale pro vSechny s poruchou hybnosti koncetin.
U tohoto pfistroje vyuzivame pasivni i ¢astecné aktivni funkci ke zvySeni pohyblivosti

v kloubech, snizeni nasledkt a déle k redukci spastickych kieci, jsou-li pfitomny. DalSim,
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uz méné dostupnym je Lokomat umoznujici imitaci chtizového mechanismu. Kli¢ové pro
vyuziti tohoto pfistroje je alespon ¢astecné zachované trupové svalstvo, coz miize znacné

snizit moznosti vyuziti u vyssich miSnich 1ézi.

Funk¢ni elektricka stimulace je vyuzivana ve spojeni s pfistrojem Motomed. Elektrody
se prikladaji na svaly a vysilaji s pfistrojem synchronizované elektrické impulzy.
Napomaha zachovat ¢i dokonce zlepSovat objem svalové hmoty, dile lze vyuzit jako
prevenci dekubitli. (Scremin et al., 1999) FES lze aplikovat na riznd mista. Pfi cervikalni
miSni 1ézi je hlavni prioritou obnova funkce ruky, tudiz se stimuluji svaly ptedlokti a ruky

a z toho profituji zejména C5 Grovné. (Rodriguez-Mendoza, 2021)

Z ostatnich fyzikalnich metod mizeme vyuzivat mechanoterapii, termo a hydroterapii,
dale elektroterapii a fototerapii. Elektroterapie miize byt kontaktni nebo bezkontaktni.
Obecn¢ ucinku fyzikalnich metod vyuzivame k ovlivnéni bolesti, prevenci atrofii svala,
pro lepsi hojeni jizev a jinych koznich afekci, dale kredukci otoki.

(Podébradsky & Vareka, 1998)

Vertikalizace se zahajuje po odeznéni akutnich ptfiznakl, co nejdiive po urazu.
Pokud pacient nema ortostatické obtize, lze zacit s vertikalizaci do stoje pomoci
vertikalizacniho stolu, ltizka i stojanu. Simulace osové zatéze zlepSuje prokrveni vazi,

kloubti i kostnich struktur. (Ktiz & Chvostova, 2009)

Pro samotné aktivni cviceni vyuzivdme metody na neurofyziologickém podkladé.
Zakladni je Vojtova reflexni lokomoce, kterd pomoci stimulace spoustovych zon spousti
globalni lokomoc¢ni vzory. V akutni fazi ovliviiuje zejména respiracni funkce,
v pozdé&jsich fazich rehabilitace pak hlavné CNS. Dal§im vyuzivanym je Bobath koncept,
komplexni ptistup k neurologicky nemocnym. Mezi vyuzivané techniky patii placing,

napiiklad trupu. (K¥iz, 2016)

K ostatnim metodam lze pfidat i koncept Bazalnich posturalnich program dle Jarmily
Capové, vyuzivajici pohybové vzory vyskytujici se u déti mezi 6. tydnem a 9. mésicem.
Terapie ovliviiuje stabilizaci segmentd, nejlépe patrné je to u kloubd kotenovych, tudiz

ramenni a kycelni kloub a dale na stabilizaci patefe. Dochézi tak k ovlivnéni postury,
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dychani, opory konéetin a jejich hybnost. (Terapeuticky koncept BPP podle Capové,
2018)

Posledni metodou, kterou v mé praci zmifuji je proprioceptivni neuromuskularni

facilitace, kterd bude rozebirana podrobnéji v dalsi kapitole.

Zavérem je nutné fici, ze terapii vzdy ptizplsobujeme pacientovi a jeho individualnim
potfebam. Dbame také na aktudlni stav pacienta v dob¢ terapie, ktery miize byt ovlivnén

jak vnitinimi (nemoc, psychika apod.), tak vnéjsimi faktory, jako je naptiklad pocasi.

2.9 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je metoda na neurofyziologickém podkladé.
Jejim autorem je MUDr. Herman Kabat, proto ji mizeme najit i pod nazvem Kabatova

metoda. Pro lepsi pochopeni metody je dillezité vysvétlit si jednotlivé pojmy.

Prvnim je pojem facilitace, ktery je definovan jako usnadnéni pohybu diky aktivaci
riznych systém, aby doslo, k co nejvetSimu poctu vzrucht, které se dostanou na vstup
neurond. Druhym pojmem, a zaroven zakladnim stavebnim kamenem celé PNF, jsou
pohybové vzorce, které jsou vedeny diagonalné s rotacemi a napodobuji tak pohyby
vyuzivané v bézném dennim fungovani. Kazda ¢ast t€la ma urcené dvé diagonaly, které
obsahuji pohybové vzory, které si jsou navzajem antagonisty. K tomu se ptidava bud’
flekéni nebo extencni komponenta, stejné tak se rizné kombinuji pohyby do addukce

nebo abdukce a zevni ¢i vnitini rotace.

Vyuzivame takzvané facilitatni mechanismy — protazeni, maximalni odpor, manualni
kontakt, trakei ¢i kompresi a povely. Protazeni je vychozi polohou vSech facilitacnich
vzorci. Ve vychozi, krajni poloze mizeme vyuzit stretch reflex, pti kterém piekrocime

krajni hranici a zadrovenn dame povel k zahéjeni pohybu.

v v

Maximalni odpor vyuZivame pro zvysSeni aktivace a roz$ifeni na ostatni svaly. Odpor
klademe po celou dobu vedeni pohybu stejny a zejména v rotacni sloZzce vzorce. Vyuziti
rotacnich a diagonalnich komponent ve vzorcich PNF nam umoziuje facilitovat svalové

kontrakce a synergistické svalové fetézce.
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Dal$im vyuzivanym facilitacnim mechanismem je manudlni kontakt, ktery musi byt
pevny, ale bezbolestny. Kontaktem snizujeme prah drazdivosti a facilitujeme svalové
skupiny pod mistem dotyku, zaroven vedeme pacienta ke spravnému pohybu, dale

facilitujeme senzorické aferentace. (Bastlova, 2007)

S manudlnim kontaktem uzce souvisi 1 facilitatni mechanismus trakce a aproximace
stimulujici proprioceptivni centra kloubd. Trakce facilituje flexorové skupiny svall
a znamend oddaleni jednotlivych kloubnich ploch, aproximace naopak stlacuje kloubni

plochy a facilituje extenzorové skupiny.

K pfedchozim ptidavame povely. Dulezité¢ je jejich nacCasovani a intonace. Slouzi

k vysvétlovani a korigovani provadénych pohybi. (Holubéatrovéa & Pavla, 2017)

V konceptu PNF vyuzivame jednotlivé techniky, které lze rozdélit na posilovaci
a relaxac¢ni. Mezi posilovaci techniky fadime opakované kontrakce, sled s dirazem,
techniku vydrz — relaxace — aktivni pohyb, tzv. pumping effect (rytmické startovani)
a zvrat faze pohybu, ktery lze d¢lit na 4 podtechniky — pomaly zvrat, pomaly zvrat —
vydrz, rychly zvrat a rytmicka stabilizace. Cilem posilovacich technik je zlepSeni
schopnosti vyvolat a ovladat védomy pohyb, zvysit rozsah pohybu, uvolnit zvySené
nap¢ti ve svalech, zlepsit svalovou silu, vytrvalost, koordinaci a sniZit unavitelnost svalu.
Posilovaci techniky ptsobi nejen na svaly, ale 1 klouby, napiiklad tim, Ze zvySuji jejich

stabilitu. (DobeSova, 2023)

Druhou skupinou jsou relaxacni techniky, které lze vyuzit pro odstranéni/zmirnéni
bolesti, zvétSeni rozsahu pohybu nebo redukci zvyseného svalového tonu. Do relaxacnich
technik fadime techniku kontrakce — relaxace, vydrz — relaxace, pomaly zvrat — vydrz —

relaxace a v neposledni fad¢€ rytmickou stabilizaci.

Jak jiz bylo zminéno kazda ¢ast t€la ma své dané diagonaly. RozliSujeme diagondly pro
horni a dolni koncetinu, lopatku, panev, hlavu s krkem a trup, ktery rozd€lujeme na horni

a dolni ¢ast.

JelikoZ se ma prace zabyva hornimi koncetinami, detailnéji si popiSeme pravé diagonaly
pro tuto ¢ast téla. Pro horni koncetiny existuji 2 diagondly, kazda obsahuje svij flek¢ni
a extentni vzorec. Dulezité je vzdy nastavit pacienta do spravné vychozi pozice. Pro

kazdou jednu ¢ast horni koncetiny se urcuje zvlast.
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I. diagonala — flek¢ni vzorec — vychozi poloha = konecné poloha I. diagonaly exten¢niho
vzorce

e prsty: extenze, abdukce smérem ulnarnim

e palec: extenze, abdukce kolmo do dlan¢

o zapésti: extenze smérem ulnarnim

o piedlokti: pronace

o loket: extenze

e rameno: extenze, abdukce, vnitini rotace

e lopatka: addukce, vnitini rotace dolniho uhlu

e akromion: posteriorni deprese

o klicek: rotace, anteriorni deprese

Souhrnné miizeme fici, Ze v této diagonale provadime flexi, addukci a zevni rotaci.

I. diagonala — exten¢ni vzorec — vychozi poloha = konecna poloha 1. diagonaly flekéniho
vzorce

o prsty: flexe, addukce smérem radidlnim

e palec: flexe, addukce

e zapésti: flexe radidlnim smérem

o ptedlokti: supinace

o loket: extenze

o rameno: flexe, addukce, zevni rotace

e lopatka: abdukce, zevni rotace dolniho thlu

e akromion: anteriorni elevace

o Kklicek: rotace, anteriorni elevace

Naopak od flekéniho vzorce, v extencnim provadime extenzi, abdukci a vnitini rotaci. Ve

P4

své praktické ¢asti jsem vyuzivala prvni diagonalu, proto je ji vénovana veEtsi €ast popisu.

V druhé diagondle flekéniho vzorce provadime flexi, abdukci a zevni rotaci
a v extennim vzorci naopak extenzi, addukci a vnitini rotaci. Stejné jako u prvni
diagonaly se vychazi z urCitych pozic. Vychozi pozice flekéniho vzorce je zaroven

konec¢nou pozici pro vzorec extencni a naopak. (Holubatova, 2017)
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Cilem cviceni metodou PNF je mobilizace nevyuzitych potencidlii centralni nervové
soustavy v oblasti fizeni motoriky, pohybova reedukace a funkcéni néacvik pouzivani
koncetiny v ADL apod. Mezi obecné indikace fadime poruchy propriocepce a kozniho
¢iti, hypertonus svalstva, potize se startem pohybu, dale u oslabenych svalii, pfi omezeni
rozsahu pohybu, kloubni nestabilité. V neposledni fad¢ k tréninku vytrvalosti, ndcviku
relaxace nebo jako analgezii. Lze vyuzit 1 ke zvySeni koordinace pii nepfesnostech

v pohybu nebo pfi Spatné kontrole.

Ke konkrétnim indikacim fadime jak onemocnéni centralniho systému, tak pii poskozeni
perifernich nervli. Mezi onemocnéni CNS fadime roztrouSenou skler6zu, centralni
parézy, poranéni michy, nadory CNS apod. Poskozeni perifernich nerva,
u kterych 1ze PNF vyuzit jsou periferni parézy, poranéni vazi, Slach i svalti nebo svalové

atrofie.

Mezi kontraindikace patii jiz klasicky hofeCnaté stavy, zavazné kardiovaskularni
onemocnéni, metastazujici nddorova onemocnéni ¢i zlomeniny, a to konkrétné aplikaci

odporu distaln¢ od mista zlomeniny. (Bastlova, 2007)
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3 CILE PRACE A HYPOTEZY

3.1 Cil prace

Cilem mé¢ prace bylo zjistit, jak velky vliv budou mit terapie na funkci horni koncetiny

u lidi s mi$ni 1ézi v oblasti kréni michy, konkrétné v oblasti C4 a C5. Méfeni mélo odhalit,

zda dojde k nartistu objemu svalil paZe v kontrakei a zvétSeni rozsahu pohybu v urcitych

kloubech horni koncetiny. Ve studii byla vyuZzita metoda PNF — proprioceptivni

neuromuskularni facilitace, kterd vyuzZiva ptfirozené pohyby a pohyby dennich ¢innosti.

Dale bylo do studie zahrnuto méfeni vydrze v predpazeni v sedu na voziku. Vysledky

maji oziejmit efektivitu terapie, jiZ budeme moci piispét ke zlepSeni funkce nejen hornich

koncetin, ale 1 k celkovému zlepSeni kvality zivota pacientli s misni 1ézi.

3.2 Hypotéza

H1:

H2:

H3:

H3:

HS5:

Po probéhlé intervenci dojde ke zlepSeni do 1 cm vobvodu paze

v kontrakei.

Po probéhlé intervenci dojde ke zlepSeni maximalné do 10° v rozsahu abdukce

v ramennim kloubu.

Po probéhlé intervenci dojde ke zlepSeni maximalné¢ do 10° v rozsahu flexe

v loketnim kloubu.

Po probéhlé intervenci dojde k prodlouzeni vydrze hornich koncetin v pfedpazeni

nad 10 sekund.

Po probéhlé intervenci dojde k subjektivnimu zlepSeni funkce hornich koncetin

v ADL ¢&innostech.
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4 PRAKTICKA CAST

4.1 Metodika

Tato kapitola se tyka metodiky vyzkumu, designu studie, sbéru a ndsledné analyzy dat.

4.1.1 Design studie, pFiprava a provedeni vybéru

Jedna se o pilotni studii, kterd je soucasti bakaldifské prace, probihajici na skupiné

pacientt/klientl centra Rehafit, o.p.s.

Pted samotnym sbérem dat byl nutny vybér probandi, ktefi se studie zicCastnili.

4.1.2 Charakteristika vybraného souboru

Bylo osloveno 15 klientl centra Rehafit, o.p.s., kterym byla vysvétlena metodika studie,

postup a potieba jejich spoluprace. S ucasti ve studii souhlasilo 5 probandt — vSichni muzi

ve véku 29-48 let, primérny veék probandl byl 41 let. Cela skupina probandt patii mezi

klienty Rehafit, o.p.s. Ze studie nebyl nikdo vyfazen, vSichni splnili nasledujici kritéria

pro zafazeni do studie. Probandi museli byt minimalné 2 roky od poc¢atku postizeni, které

vzniklo traumatickym mechanismem a kli¢ova byla vyska léze, ktera musela odpovidat

segmentim C4-C5. Misni 1ézi v urovni C4 mél jeden proband a misni 1ézi v tirovni C5

méli 4 probandi. Jesté pred zafazenim do studie probandi podepsali informovany souhlas

a dostali informace ohledné ucasti (viz ptiloha 1). Vyzkum byl schvélen etickou komisi

(viz ptiloha 2)
. y VYSKA DOBA OD
POHLAVI VEK LEZE URAZU MECHANISMUS

Proband 1 muz 44 C5 CHES W2 trauma
roky

Proband 2 muz 44 C5 vice nez 2 trauma
roky

Proband 3 muz 40 C5 VS e 2 trauma
roky

Proband 4 muz 48 C5 vice nez 2 trauma
roky

Proband 5 muz 29 C4 OHOD e 2 trauma
roky

Tabulka €. 1: Charakteristika vybraného souboru
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4.1.3 Provedeni vySetieni/oSetieni/méreni/dotazovani

Do studie byly zaznamenany demografické tidaje (v€k, pohlavi) a data vztahujici se
k onemocnéni (vySka misni 1éze, délka trvani onemocnéni, pficina 1éze). Pro hodnoceni
funkce hornich koncetin byl wvyuzit klinicky test SCIM a antropometrické
a goniometrické méfeni spolu s méfenim vydrze v predpaZzeni hornich koncetin. Déle

dotaznikovy test pro zhodnoceni funkce horni koncetiny z pohledu pacienta.

Tato vySetfeni byla provedena studentkou fyzioterapie pod dohledem odborného
personalu, a to celkem tfikrat. Béhem bézné terapie, cca 2 mésice pred zacatkem
intervence, pted prvni terapii se studentkou a po ukonceni fyzioterapeutické intervence.
Sbér dat tedy trval 5 mésich. Kazdé ztéchto méfeni trvalo maximalné 45 minut
a probihalo v rehabilita¢nim centru Rehafit, o.p.s. béhem obvyklé navstévy ambulance
pacientem. Délka vySetfeni a méfeni byla vSak pfizplisobena pacientovi a jeho fyzické

kondici a v ptipad¢ potieby byly délané prestavky.

Terapie, do kterych bylo zahrnuto cviceni dle PNF, probihaly 1-2x tydné, dle
pacientovych moznosti. Dale po dobu jednoho mésice probihala autoterapie, do které byl

pacient zainstruovan.
4.1.3.1 Antropometrické vysetieni

Pro meéfeni svalového objemu byla vyuzita antropometricka vySetieni, a to v oblasti

~~~~~

krejovsky metr.
4.1.3.2 Goniometrické vySetieni

Goniometrické vysSetfeni bylo pouzito pro zjiSténi rozsahu pohybu, vySetfeny byly
vSechny klouby horni koncetiny, do studie byly poté zahrnuty pouze rozsahy abdukce
v ramennim a flexe v loketnim kloubu. Goniometrie byla méfena pomoci plastového

goniometru. VySetfovan byl aktivni pohyb.
4.1.3.3 Staticky test horni koncetiny v piredpaZeni

Poslednim pouZitym testem byl staticky test horni koncetiny v predpaZeni, ktery ndm mél

ukdzat, zda je pacient schopny vydrze vice nez 10 vtetin. Test probihal v sedu na voziku.
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Vzhledem ke svalovym dysbalancim a celkovému oslabeni svalll trupu nebylo mozné

zabranit kyfotickému drzeni patete.
4.1.3.4 Spinal Cord Independence Measure

Spinal Cord Independence Measure (SCIM) je formulaf, ktery vznikl pro hodnoceni
funkce ve tfech specifickych oblasti u pacientll s poranénim michy. Zamétuje se na
sebeobsluhu, fizeni dychani a svéract a celkovou mobilitu pacienta (na lizku, pfesuny
v interiéru 1 exteriéru). Hodnoceni se pohybuje v rozmezi 0-100, kde nula definuje
celkovou zéavislost pacienta a hodnota 100 znamend Uplnou nezavislost. Kazda kategorie
je hodnocena zvlast’ (sebeobsluha 0-20, fizeni dychani a svéract 0-40, pohyblivost také

0-40). Formulaf byl vypliovan v papirové formeé pted a po ukonceni intervence.
4.1.3.5 Dotaznik k autoterapii

Dotaznik k autoterapii byl vytvoren studentkou fyzioterapie pro subjektivni zhodnoceni
funkce horni koncetiny po probéhlé intervenci z pohledu pacienta. Dale poskytoval
zpétnou vazbu k samotné autoterapii, zda mizeme vysledky brat jako statisticky
vyznamné, zda pacienti cvicili pravidelné apod.

Dotaznik byl konzultovan s vedouci bakalaiské prace Mgr. Zvelebilovou a Mgr.
Pavlikovou. Skladal se ze 6 tvrzeni, na které mohl proband odpovédét skalou od 0 do 5,

kde ¢islo nula znamenalo ,,spiSe nesouhlasim* a ¢islo pét naopak ,,spiSe souhlasim®.

Tvrzeni €. 1 — Cvicil jsem pravidelné dle instrukci.

Tvrzeni €. 2 — Cviceni mé bavilo.

Tvrzeni ¢. 3 — Cviceni pro me bylo pftilis jednoduché.

Tvrzeni €. 4 — Vyhovovala mi délka cviceni.

Tvrzeni €. 5 — S postupem ¢asu se mi cvicilo 1épe.

Tvrzeni €. 6 — Po ukonceni terapie jsem citil zlepSeni funkce horni koncetiny

v béznych dennich ¢innostech.

Pacient vyplnoval papirovou ¢i elektronickou formu po skonceni intervence.
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4.1.3.6 Provedeni terapie

Terapie, stejn¢ jako samotnd méteni, probihala pod dozorem fyzioterapeuta. Po provedeni
pravidelného protazeni dolnich koncetin pro prevenci spasticity a kontraktur, dechové
gymnastiky a oSetfeni ptipadnych akutnich bolesti bylo provedeno cviceni dle metody
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace pro horni koncetinu, konkrétné I. diagonala

proti odporu terapeuta.

Pro moznost cvi¢eni doma a naslednou mési¢ni autoterapii byla pacientovy zapijcena
odporova guma, ktera byla pfipevnéna na vozik a pacient tak mohl cvicit s odporem

i doma sam (viz obrazek 1 a 2). Stanovend frekvence cvi¢eni byla 3x denné/10

opakovani/horni koncetina.

Obrazek €. 1: Provedeni autoterapie - Obrazek €. 2: Provedeni autoterapie -

I. diagonala extencni vzorec — vychozi I. diagonala flekéni vzorec — vychozi

4.1.4 PouZité nastroje a metody pro analyzu dat

Naméfend data byla zpracovana v pocitacovém softwaru Microsoft Excel verze 2023.
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4.2 Vysledky méreni

4.2.1 Meéfeni obvodu paZe v kontrakci

M¢teni obvodu paze v kontrakcei - 1. proband

1.méfeni 2.méfeni 3.méfeni

Obvod paze v cm
[\ (98] (98] (O8] (O8] (5] N N
0 o N N 0 O [\

[\
N

mLeva HK m®Pravda HK

Graf ¢. 1: Méteni obvodu paze v kontrakei - 1. proband

V grafu €. 1 vidime, ze neprob¢hlo zlepSeni mezi 1. a 2. méfenim bez intervence, ale po

levé HK a 1 cm na pravé HK.

M¢éteni obvodu paze v kontrakcei - 2. proband

1.méfeni 2.méfeni 3.méfeni

Obvod paze v cm
[\ (98] (98] (O8] (8] (O8]
[e3d] o [ NS N -]

[\
N

m[Leva HK mPrava HK

Graf ¢. 2: M¢éfeni obvodu paze v kontrakcei - 2. proband

V tomto grafu vidime, Ze stejné€ jako je tomu u prvniho probanda ani zde se nedostavilo
zlepSeni mezi prvnimi dvéma meétenimi. Dokonce na pravé HK nedoslo ke zlepseni ani

mezi druhym a tfetim méfenim. ZlepSeni vidime pouze na levé HK o0 0,5 cm.
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M¢éteni obvodu paze v kontrakcei - 3. proband

1.méfeni 2.méfeni 3.méfeni

Obvod paze v cm
[\] (O8] (98] (O8] (98] [95] N N
[e2] S N\ B [e)} [ee] S [\S}

[\
(o)}

mLeva HK mPrava HK

Graf ¢. 3: Méfeni obvodu paZe v kontrakcei - 3. proband

Graf ¢. 3 znazorfiuje zlepSeni mezi druhym a tfetim méfenim, na obou koncetinach
o 1 cm. Stejné¢ jako u ptfedchozich probandi nevidime zlepSeni v dobé bez

fyzioterapeutické intervence v ramci studie.

Mg¢fteni obvodu paze v kontrakci - 4. proband

S b
AN o O N

Obvod paze v cm
[\e]

N W W W W W
L O B

[\
(o)}

1.méfeni 2.méfeni 3.méfeni

mLeva HK mPrava HK

Graf ¢. 4: Méteni obvodu paZe v kontrakcei - 4. proband

Z grafu €. 4 je patrné, Ze proband byl celkové drobnéjsi postavy a ani zlepSeni nebylo

nijak markantni, na pravé HK dokonce nulové. Leva HK se zlepsila 0,5 cm.

43



Meéteni obvodu paZe v kontrakei - 5. proband

Obvod paZe v cm
[\ (%) W (98] [08] W
L O [\ A~ O

1.méfeni 2.méfeni 3.méfeni

[\
N

m[eva HK ®mPrava HK

Graf €. 5: Méteni obvodu paze v kontrakci — 5. proband

V grafu €. 5 vidime zlepSeni mezi druhym a tfetim méfenim, a to bilateraln¢ o 0,5 cm.

Stejné jako u predchozich, nedoslo ke zlepSeni bez fyzioterapeutické intervence.

V nasledujicim grafu vidime porovnani jednotlivych probandl a zvétSeni obvodu paze,

kterého dosahli. Nejvétsiho progresu dosahl proband 3.

ZvétSeni obvodu paze v kontrakci

1.2
g 1
>
= 0.8
S
o 0.6
©
’i; 0.4
>O
> .
S 0.2
0
Proband 1 Proband 2 Proband 3 Proband 4 Proband 5
® Leva HK 0.5 0.5 1 0.5 0.5
® Prava HK 1 0 1 0 0.5

B Leva HK mPrava HK

Graf ¢. 6: Zvétseni obvodu paze v kontrakei

4.2.2 Méreni abdukce ramenniho kloubu

Nasledujici grafy ukazuji, jakého zlepSeni dosahli jednotlivi probandi pted zahajenim

intervence a po jejim ukonceni. U vSech mizeme vidét, Ze mezi prvnim a druhym
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méfenim, coz je obdobi, kdy neprobihala fyzioterapeuticka intervence v ramci studie,
nedoslo k zddnému zlepSeni rozsahu. ZlepSeni mezi druhym a tietim méfenim je popsano

u jednotlivych grafh.

M¢teni abdukce ramenniho kloubu- 1. proband

1.méfeni 2.méfeni 3.méfeni

180
160
140
120
10
8
6
4
2

(= - - =

Rozsah abudkce ve stupnich (°)
(e

mLeva HK mPrava HK

Graf ¢. 7: Méfeni abdukce ramenniho kloubu- 1. proband

U probanda 1 se rozsah abdukce zlep$il o 12° na levé HK a 14° na pravé HK.

M¢éteni abdukce ramenniho kloubu- 2. proband

180
< 160
5

EH 140
2 120
W

2 100
8

2 80
2
<

= 40
<

8 20
~

1.méfeni 2.méfeni 3.méfeni

mLeva HK mPrava HK

Graf ¢&. 8: Méteni abdukce ramenniho kloubu- 2. proband

U probanda 2 se rozsah abdukce zlepsil o 5° na levé HK a 2° na pravé HK.
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M¢éteni abdukce ramenniho kloubu- 3. proband
180

140

12

10
8
6
4
2

1.méfeni 2.méfeni 3.méfeni

—
(o))
(e

Rozsah abudkce ve stupnich (°)
o O o O o O

o

m[eva HK mPrava HK

Graf ¢. 9: Méteni abdukce ramenniho kloubu- 3. proband

U probanda 2 se rozsah abdukce zlepsil o 5° na levé HK a 3° na pravé HK.

M¢éteni abdukce ramenniho kloubu- 4. proband

1.méfeni 2.méfeni 3.méfeni

180
160
140
12
10
8
6
4
2

Rozsah abudkce ve stupnich (°)
oS O O O o O

(e}

m[eva HK mPrava HK

Graf ¢. 10: Méfeni abdukce ramenniho kloubu- 4. proband

U probanda 2 se rozsah abdukce zlep$il o 12° na levé HK, na pravé HK nedoslo

k zddnému zlepseni.
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M¢éteni abdukce ramenniho kloubu- 5. proband
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Graf ¢. 11: Mé&feni abdukce ramenniho kloubu- 5. proband

U probanda 5 nedoslo k zddné zmén¢€ mezi druhym a tietim métenim.

V grafu €. 12 vidime zlepseni jednotlivych probandi a porovnani mezi nimi.

ZlepSeni rozsahu abdukce ramenniho kloubu
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9 14
Do
= o
SE 8
SE 6
)g g : l l
=3
£ N
N

. [ ]

Proband 1 Proband 2 Proband 3 Proband 4 Proband 5

m Leva HK 12 5 5 12 0
m Prava HK 14 2 3 0 0

B Leva HK mPrava HK

Graf €. 12: ZlepSeni rozsahu abdukce ramenniho kloubu

4.2.3 Méreni flexe loketniho kloubu

V grafech nize vidime méfteni jednotlivych probandt tykajicich se flexe loketniho kloubu.

Stejné jako u predchozich kategoriich, nevidime zménu mezi prvnim a druhym métenim.
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Meéfteni flexe loketniho kloubu- 1. proband

160
o 140
<=
S 120
&
=100
wn
2 30
(0]
5 60
=
5 40
S 20
&

0

1.méfeni 2.mefeni 3.meéfeni
mLeva HK mPrava HK

Graf ¢. 13: Méreni flexe loketniho kloubu- 1. proband

Proband 1 doséhl zlepSeni na levé HK o 5° a na pravé o 2°.

Meéfteni flexe loketniho kloubu- 2. proband
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Graf ¢. 14: Méreni abdukce ramenniho kloubu- 2. proband

U probanda 2 bylo namé&fené nejvétsi zlepSeni, a to na levé HK o 12° a na pravé HK
o 10°.

48



Meéfteni flexe loketniho kloubu- 3. proband
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Graf ¢. 15: Méfeni abdukce ramenniho kloubu- 3. proband

Meéfteni flexe loketniho kloubu- 4. proband
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Graf ¢. 16: Méfeni abdukce ramenniho kloubu- 4. proband

Probandi 3 a 4 dosahli stejné velkého zlepSeni a to o 2° na levé HK a o 5° na pravé HK.
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Meéfteni flexe loketniho kloubu- 5. proband
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Graf ¢. 17: Méfeni abdukce ramenniho kloubu- 5. proband

Proband 5 stejné¢ jako u méfeni rozsahu abdukce ramenniho kloubu doséhl nulového
zlepSeni.

ZlepSeni rozsahu flexe loketniho kloubu
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® Prava HK 2 10 5 5 0
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Graf ¢. 18: Zlepseni rozsahu flexe loketniho kloubu

4.2.4 Vysledek statického testu v predpaZeni

LHK PRED PHK PRED LHK PO PHK PO
PROBAND 1 NE NE ANO ANO
PROBAND 2 NE NE ANO ANO
PROBAND 3 NE NE ANO ANO
PROBAND 4 NE NE ANO NE
PROBAND 5 NE NE NE NE

Tabulka ¢&. 2: Vysledky statického testu hornich koncetin v predpaZeni
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Ani jeden zprobandi nezvladl pred Ucasti ve studii vydrzet déle nez 10 vtefin
v pfedpazeni hornich koncetin v 90° flexi. Po ukonceni studie a zopakovani tohoto
statického testu se ukdzalo, Ze u vSech probandi doslo ke zlepSeni alespont v jedné
z koncetin. U probandd 1-3 doslo ke zlepSeni obou hornich koncetin a vydrz se
prodlouzila nad 10 vtefin. Proband &islo 4 zlepSil pouze levou koncetinu, ktera je jeho
dominantni a zapojuje ji vice 1 do béZnych dennich ¢innosti, pravd HK doséhla vysledku
stadle pod 10 vtefin. U probanda ¢islo 5 nedoslo sice ke zlepSeni nad predem danych
10 vtefin, bylo vSak znatelné zlepSeni techniky elevace horni koncetiny a celkovy ¢as se

zvysil ze 2 vtefin na 5 na obou hornich koncetinach.

4.3 Vysledky dotazniku k autoterapii

V nasledujicich grafech vidime odpovédi vSech probandl na jednotliva tvrzeni tykajicich
se autoterapie a celkového efektu terapie. Probandi odpovidali Skalou 0-5, kde 0 = spiSe

s tvrzenim nesouhlasim, 5 = spiSe souhlasim.

Tvrzeni 1: Cvicil jsem pravideln¢ dle instrukei

5 I I

Proband 1 Proband 2 Proband 3 Proband 4 Proband 5

[\S} w .lk

—_—

spiSe nesouhlasim, 5 = spiSe souhlasim

0=
[e]

Graf €. 19: Tvrzeni 1: Cvicil jsem pravidelné dle instrukci

Proband 1: 2/5
Proband 2: 5/5
Proband 3: 4/5
Proband 4: 5/5
Proband 5: 2/5
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Graf ¢. 19:
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Graf ¢. 20:

Proband 1:
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Proband 3:
Proband 4:
Proband 5:

Tvrzeni 2: Cvic¢eni mé bavilo

Proband 1 Proband 2 Proband 3 Proband 4 Proband 5

Tvrzeni 2: Cvic¢eni mé bavilo

4/5
5/5
5/5
5/5
3/5

Tvrzeni 3: CviCeni pro m¢ bylo pfiili§ jednoduché

Proband 1 Proband 2 Proband 3 Proband 4 Proband 5

Tvrzeni 3: Cviceni pro mé bylo pfilis jednoduché

5/5
4/5
5/5
3/5
3/5

52



Tvrzeni 4: Vyhovovala mi délka cviceni
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Graf ¢. 21: Tvrzeni 4: Vyhovovala mi délka cviceni

Proband 1: 5/5
Proband 2: 5/5
Proband 3: 5/5
Proband 4: 5/5
Proband 5: 5/5

Tvrzeni 5: S postupem ¢asu se mi cvicilo 1épe
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Graf ¢. 22: Tvrzeni 5: S postupem casu se mi cvicilo 1épe

Proband 1: 5/5
Proband 2: 5/5
Proband 3: 4/5
Proband 4: 5/5
Proband 5: 3/5
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Tvrzeni 6: Po ukonceni terapie jsem citil zlepSeni funkce
HK v bé&Znych ¢innostech
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spise nesoul
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Graf ¢. 23: Tvrzeni 6: Po ukonceni terapie jsem citil zlepSeni funkce HK v béznych
¢innostech

Graf ¢. 23 je pro nas dulezitym ukazatelem, ktery dokazuje, Ze terapie nemusi mit
viditelné/ méfitelné vysledky, ale probandi citi zlepSeni hornich koncetin v béZznych
dennich ¢innostech.

Vsichni probandi 5/5.

4.4 Vysledky SCIM formulaie

SCIM formular

Proband 1 Proband 2 Proband 3 Proband 4 Proband 5

100
90
80
70
60
5
4
3
2
1

S O O O o O

m Pred zacatkem studie ® Po ukonceni studie

Graf ¢. 24: Vysledky SCIM formulate

Vysledky SCIM dotazniku pfed a po ukonceni studie se nijak neliSily. Mize to byt

i ztoho diivodu, ze dotaznik hodnoti zejména samostatnost a sobéstacnost pacientil

54



oy e

se neodrazi na usnadnéni téchto, uz takto pro n¢ tézkych tkon.

5 DISKUZE

Cilem mé prace bylo zjistit, zda metoda proprioceptivni neuromuskularni facilitace zlepsi
mobilitu a funkénost hornich koncetin po miSnim poranéni v oblasti C4-C5
a zda dojde 1 k posileni svalti hornich koncetin — konkrétné paze. Konkrétni studie
zkoumajici vliv této metody na horni koncetinu u misnich 1ézi dle mého zjisténi zatim

nevznikla, proto bylo zajimavé zjist'ovat, zda bude pro pacienty prospésna ¢i nikoliv.

Podobnym tématem se zabyvaly studie popsané nize, spliiovaly alespoil nckteré ze
zadanych kli¢ovych slov: spinal lesions, rehabilitation of spinal lesions, proprioceptive
neuromuscular facilitation and spinal cord, upper arms rehabilitation, spinal cord upper

arms, spinal lesions C4-C5, spinal cord injury

Prvni vyzkum probihal z velké Casti na muzich ve véku v priméru 35 let, je tomu tak
1 proto, ze valnou vétSinu postizenych misni 1ézi tvoii muzi. Probandi byli rozdéleni do
skupin podle trovné misni 1éze. Jelikoz se ma prace tyka urovné C4 a C5, vénovala jsem
se této ¢asti, C4 (n=3) a C5 (n=15). Tato studie se zamétovala na schopnost navratu
pacientli do bézného zivota, rychlost zlepSeni ADL a schopnosti ovladat elektricky vozik
a tim pfispét ke své samostatnosti a nezavislosti. ASIA motor score, které bylo v této
studii hodnoceno pomoci vztahu mezi casem od trazu a FIM score, neurologickou tirovni
a FIM score, motorickou urovni a FIM score, sice nepfimo souvisi s tématem mé
bakalafské prace, ptislo mi vSak zajimavé vyuzit data z této studie a ziskat tak predstavu
o potiebné délce rehabilitace diilezité k pokroku v sobéstacnosti. FIM score (Functional
Independence Measure) je tim vyss$i, ¢im je nizsi cervikalni 1éze. V této studii si vSichni
pacienti vedli velmi podobné, vyrazné zlepSeni u vSech nastalo po cca 6 mésicich od
urazu, napt. u misni 1éze v oblasti C4 nebyly zndmé zadné vysledky az do 3 mésice po
urazu. Jediny pacient, ktery vykazoval rychlé zlepseni byl patnactilety mlady muz (misni
léze C6), ze studie, ale vyplyva, Ze podstatny vliv na jeho rychlé zlepseni mél vék a

pohlavi. (Ota et al., 1996)

Druha studie se uz vice dotykala mého tématu a to experimentem, zda PNF ovlivni funkci

zapesti. PNF v prvnim experimentu bylo vyuzito zvlasté pro nacvik ke zméné pozice
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koncetin u 7 muzskych pacientll. Vysledky byly zaznamenévany a méteny pomoci EMG,
kde vyslo najevo, ze v polohdch PNF je aktivita svall vétsi nez v neutralnich polohéch,
tak jak se predpokladalo. Druhy experiment se zamétroval na MEP (Motor-evoked
Potencial) latenci, kterd byla méfena pomoci magnetické stimulace u svali m.
brachioradialis a m. triceps brachii v obou polohdch (jak PNF, tak neutralni),
a m. deltoideus pouze v poloze neutrdlni. Z vysledki vyplyva, ze MEP latence je kratsi
v PNF pozicich. ZvySeni amplitudy MEP a snizeni latence MEP pozorované v poloze
PNF také odpovida blizkosti svalu k pohybu kloubu. Poloha PNF zlepSuje pohybovou
efektivitu kloubu tim, Ze vyvolavad zmény v potfadi, ve kterém jsou svaly aktivovany.

(Shimura & Kasai, 2002)

Posledni studie, spliiujici dand kritéria, se vénovala rehabilitaci hornich koncetin po
cervikdlni mis$ni 1ézi, proto spole¢n¢ s piedchozi studii byla hlavni, ze které jsem
vychazela. Této studie se ucastnili pacienti rok od Grazu ve véku 18-65 let, rozdéleni byli
do dvou skupin dle motorické funkcnosti a poté do podskupin dle oblasti misni 1éze.
Meéfteni (T) probihalo ve ¢tyfech fazich. T1 ihned poté, co byli probandi schopni sedét na
invalidnim voziku, T2 po 3 mésicich od urazu, T3 v ¢ase propusténi z nemocnice do
domaci péce a posledni méfeni T4 se uskutecnilo rok od propusténi. Pro zaznamenavani
vysledkl v lehkych aktivitach byly vyuzivany testy jako VLT (kvalita pohybu paze a
ruky) a GRT (kvalita uchopu, pohybu a uvolnéni), pro komplexni pohyby (vhodné
naptiklad pro tetraplegii) vyuzivali FIM (uroven nezavislosti) a QIF (zmény a pokroky
pacienta v rehabilitaci). Testovani bylo zaméfeno na vykon ruky, ktery se u netiplného
motorického preruseni zlepsil jiz béhem prvnich dvou méfeni, jak bylo ocekavano.
U druhé skupiny doslo ke zlepSeni az po 6 mésicich z diivodu neurologického uzdravent,
pravidelné fyzické aktivity a také pristupu multidisciplindrniho tymu. (Spooren et al.,
2008)

Pokud porovname mnou ziskané vysledky s vySe uvedenymi, proprioceptivni
neuromuskulérni facilitace ma jisté svoji dualezitou roli v rehabilitaci po poSkozenich

michy.

Hypotéza ¢. 1 byla potvrzena, u vSech probandi doslo ke zvétSeni objemu paze
v kontrakci, coz ukazuje na zvySeni svalového objemu. U nckoho vsak nedoslo

k zddnému viditelnému/méfitelnému zlepseni.
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Hypotézy ¢. 2 a ¢. 3 byly potvrzeny jen u ¢asti probandi, opét u nékoho nedoslo
k zadnému zlepseni a n¢kdo dokonce dokazal zlepsit rozsah pohybu zvétsit o vice nez

10°, coz bylo maximum, které jsme ocekavali.

Hypotéza €. 4 byla z ¢asti vyvracena. Proband 5 s mi$ni 1ézi v tirovni C4 ani po intervenci
nezvladl udrzet horni koncetiny v pfedpazeni, doslo vSak k prodlouZeni ¢asu vydrze ze 2
vtefin na 5 vtefin. U probanda 4 doslo ke zlepSeni pouze na jedné horni konceting, a to na

jeho dominantni a funkéné lepsi.

Hypotéza €. 5 byla testovana dotaznikem a zejména tvrzenim €. 6, zda probandi citili
zlepSeni horni konc¢etiny béhem dennich ¢innosti. Tato hypotéza byla potvrzena, vSichni

probandi citili subjektivni zlepSeni a lepsi zapojeni horni koncetiny v ADL.
5.1 Limity studie

Otazkou by mohlo byt, pro€ nejsou vysledky tak markantni. Jednim z divodii mize byt
délka terapie a celkového pribéhu studie, ktera z ¢asovych divodi mohla trvat pouze

8 tydna s celkovym poctem 4-8 terapii s fyzioterapeutem a néaslednou autoterapii.

Autoterapie samotna je velkym hybatelem s vysledky studie a bylo duilezité, aby probandi
nemusime vidét tak velké vysledky jako u téch, ktefi byli do cviceni nadSeni, motivovani

a cvicili poctive.

Dalsim faktorem ovliviiujicim vysledky mutize byt i chronicky stav pacientd, pii kterém
neocekdvame tak velké zmény a jde nam zejména o udrzeni funkce, kondice
a samostatnosti. Toto se ndm potvrdilo i v hodnoceni SCIM formuléfe, které zistalo
stejné pired 1 po studii, jako ispéch mizeme brat, ze se vyse uvedené cile jako udrzeni
funkce, kondice a samostatnosti nebyly sniZzeny/zhorSeny. Zajimavé by bylo vyuzit

metodu PNF v subakutni f4zi onemocnéni a porovnat s témito vysledky.

Limitujicim faktorem bylo i ro¢ni obdobi ve kterém studie probihala. BEhem letni praxe
v Cervenci a srpnu byly i tropické teploty, které probandi snaSeli velmi Spatné

a byla tomu uzpisobena i intenzita a provedeni terapii.

Kwvili omezenym moznostem nebylo redlné sehnat vétsi pocet probandt, ktery by, pro

prokazatelnéjsi vysledky a lepsi celkové zhodnoceni, bylo lepsi rozsifit.
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6 ZAVER

Ve studii bylo méfeno celkem 5 probandii s diagndézou misni 1éze C4 (n=1) a C5 (n=4).
VSichni probandi byli muzi v priiméru 41 let. Probandi byli zatazeni do studie po splnéni
vstupnich kritérii (minimalné 2 roky od pocatku postizeni, které vzniklo traumatickym

mechanismem a kli¢ova byla vyska 1éze, kterd musela odpovidat segmentiim C4-C5).

Efekt metody proprioceptivni neuromuskuladrni facilitace na funkci horni koncetiny byl
¢astecné prokazan. Nejedna se o markantni rozdil pfed a po intervenci, vidime vSak trend
zlepSovani, ktery je zavisly na intenzit¢ terapie a dilezity faktor hraje i pacientova
disciplina v autoterapii. Rozdil ve vysledcich miZzeme vidét i mezi pacientem s Urovni

1éze v C4 a u zbytku pacientd v urovni C5, coz bylo o¢ekavano.

Pro ziskéni lepSich a vyznamnéjSich zmén by bylo dobré zaradit i II. diagonalu metody
proprioceptivni neuromuskularni facilitace, zvysit intenzitu terapie a nahradit autoterapii
cvi¢enim pod kontrolou terapeuta. Pro navazani na tuto studii by bylo vhodné zatadit i
kontrolni skupinu a vyuziti pfistroji (napf. dynamometr) nebo standardizovanych testil

pro jasngjsi vysledky.
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8 SEZNAM OBRAZKU

Obrazek ¢. 1: Provedeni autoterapie - I. diagonala extencni vzorec — vychozi

Obrazek €. 2: Provedeni autoterapie - I. diagonéla flekéni vzorec — vychozi

9 PRILOHY

Priloha 1: Informovany souhlas a informace pro pacienta

INFORMACE O STUDII

Vliv proprioceptivni neuromuskularni facilitace na horni koncetinu u pacientt
s misni lézi C4-C5

INFORMACE O PROJEKTU

Fyzioterapie hraje velmi dulezitou roli obnovy postizenych funkci, co nejlepsi
vyuziti zbylého svalového potencialu a vytvofeni nahradnich mechanism( k
dosazeni co nejvysSi urovné sobéstacnosti a kvality Zivota. Lécba pacientl po
poranéni michy je dlouhodoba, nakladna a vétSinou nepfinasi plné zotaveni,
dokaze vSak pomoci upravit kvalitu Zivota a nezavislost pacientd. Nefunkénost
hornich koncetin snizuje schopnost vykonavat aktivity kazdodenniho zivota.
Cilem této studie bude prokazat pozitivni vliv terapie na funkci horni konéetiny,
zlepsSeni kvality zivota a miry spasticity u pacientli s postizenim michy.

CiLE STUDIE

Cilem této studie je zjistit, jak velky vliv budou mit terapie na funkci horni
koncetiny. Zmérit, zda dojde k nartstu objemu svall a zvétSeni rozsahu pohybu v
kloubech horni koncetiny. Ve studii vyuzijeme metodu PNF — proprioceptivni
neuromuskularni facilitace, ktera vyuziva pfirozené pohyby a pohyby dennich
¢innosti. Dale do studie bude zahrnuto méfeni spasticity. Vysledky oziejmi
efektivitu terapie, ¢imz budeme moct pfispét ke zlepSeni funkce ne jenom hornich
koncetin ale i k celkovému zlepSeni kvality zZivota pacientd s misni lézi.

Jedna se o studii, ktera bude soucasti bakalafské prace studentky 3. Iékarské
fakulty Univerzity Karlovy.

PRUBEH A POPIS STUDIE

Jedna se o studii pfi, niz podstoupi ucastnici béhem svych obvyklych
ambulantnich terapii v rehabilitaénim centru Rehafit, o.p.s. intervenci od
studentky v ramci odborné letni praxe. Na prubéh terapie bude dohlizet pIné
kvalifikovany terapeut.
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Ve studii budou zaznamenany nékteré demografické udaje (vék, pohlavi, vaha a
vySka) a data vztahujici se k onemocnéni (vySka misni léze, délka trvani
onemocnéni, pfiina léze, uzivani lékl apod.). Pro hodnoceni funkce hornich
konCetin vyuzZijeme Kklinické testy a méfeni. Dale dotaznikové testy pro
zhodnoceni funkce z pohledu pacienta.

Tato vySetfeni budou provedena studentkou fyzioterapie pod dohledem
odborného personalu, a to celkem tfikrat — b&éhem bézné terapie cca 2 mésice
pfed zacatkem intervence, pfed prvni terapii se studentkou a po ukon&eni
fyzioterapeutické intervence. Kazdé z téchto méfeni bude trvat maximalné 45
minut a budou probihat v rehabilitanim centru Rehafit, o.p.s. b&éhem obvyklé
navstévy ambulance pacientem. Délka vySetfeni a méfeni bude vSak
pfizpusobena pacientovi a jeho fyzické kondici a v pfipadé potfeby budou délané
prestavky.

KRITERIA UCASTI VE STUDII

Kritéria pro zahrnuti do studie:

e jednoznacna klinicka diagn6za misni Iéze hodnocena dle ASIA score
o cil terapie — zlep3eni funkce horni koncetiny
o klient Rehafit, o.p.s.

Kritéria, ktera vyluéuji pacienta ze studie:

e zlomeniny HKK, ¢&i jakékoliv poranéni HKK, hore¢nata, zanétliva i infekéni
onemocnéni

VYSETRENI

Ugastnik studie bude vySetfen a spoleéné s tim budou odebrany i nékteré
sociodemografické udaje o onemocnéni a nasledné 1éEbé. Spole¢né s tim bude
ucastnik pozadan o vyplnéni dotazniku (SCIM).

ZAKLADNi UDAJE

Ve studii budou pouzity tyto zakladni osobni informace a informace o
onemocnéni:

e VEK, pohlavi

o vySka, vaha, BMI

e onemocnéni: délka, etiologie, vySetfeni odbornikd, vstupni vySetfeni od
fyzioterapeuta apod.

e ASIA score — standard neurologické klasifikace poranéni michy

KLINICKE TESTY

Testovani horni konéetiny probéhne pomoci téchto testu:
e Antropometrické vySetieni — zjisténi svalového objemu

e Goniometrické vysSetfeni- zjisténi rozsahu pohybu
o Staticky test HK ve vzpazeni
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Tato vySetfeni bude provadét studentka fyzioterapie po kontrolou vedouciho
fyzioterapeuta.

DOTAZNIKOVE TESTY

e SCIM (Spinal Cord Independence Measure) — hodnotici funkéni nezavislost
pacienta

Po skoncCeni terapie vyplni pacient kratky dotaznik zpétné vazby k autoterapii
a cvi¢eni na doma.

TERAPIE
PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je metoda, ktera zlehCuje reaktibilitu
svalového mechanismu pomoci proprioceptivnich organu. Vyuziva pohyby, které
bézné zdravy cClovék v kazdodennim zivoté potfebuje. Tyto pohyby jsou
usporadany do tzv. pohybovych vzorcu, které maji diagonalni a spinalni charakter
(rotace, flexe a extenze). VSechny pohyby pro horni kon&etinu jsou popsany v
poloze na zadech. Pro komplexnost vyuziti této metody pfidavame stimulace
svalovym protazenim, stimulaci kloubnich receptorl a dale vyuzivame odpor
pfes dotyk. Celé cviceni je doprovazeno sluchovou a zrakovou stimulaci.

RIZIKA SPOJENA S TOUTO STUDII

S touto studii nejsou spojena zadna rizika. VySetfeni a terapie bude probihat pod
dohledem kompetentni osoby/kvalifikovaného fyzioterapeuta.

DUVERNOST
Student se zavazuje, Zze bude s osobnimi daty - stejné tak jako s vysledky studie -
nakladat s nejvyssi davérnosti a anonymitou, podle ,Zakona o ochrané

osobnich udaju“.

Osobni informace muze vidét pouze student, zodpovédny fyzioterapeut a budou
anonymné poskytnuty pro potfebu zpracovani celistvé analyzy.

Vysledky studie budou publikovany v bakalaiské praci, avsak bez uvedeni
identity.

PRINOS PRO UCASTNIKY

Ugast ve studii Vam poskytne pfileZitost zugastnit se vyzkumu, ktery bude
soucasti bakalarské prace. Po ukonCeni studie mate moznost ziskat hodnoceni
osobnich vysledkl. Ugasti pfispéjete k ziskani vysledkii do studie a tim
k posouzeni vlivu metody PNF na funkci hornich koncetin.

UCAST NA STUDII

Ugast na studii je dobrovolna. Kdykoliv je mozno ze studie odstoupit.

Informovany souhlas u¢astnika studie
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Viiv proprioceptivni neuromuskularni facilitace na horni koncetinu u pacientu
s misni lézi C4-C5

Pribéh a popis studie

Jednéa se o studii v ramci, niz podstoupi uc¢astnici béhem svych obvyklych ambulantnich
terapii v rehabilitacnim centru Rehafit, o.p.s. intervenci od studentky v ramci odborné
letni praxe. Na prabéh terapie bude dohlizet piné kvalifikovany terapeut. Ve
studii budou zaznamenany nékteré demografické tdaje (vék, pohlavi, vaha a vyska) a
data vztahujici se k onemocnéni (vySka misni léze, délka trvani onemocnéni, pficina
léze, uzivaniléku apod.). Pro hodnoceni funkce hornich koncetin vyuzijeme klinické testy
a mérfeni. Dale dotaznikové testy pro zhodnoceni funkce z pohledu pacienta.
Tato vySetfeni budou provedena studentkou fyzioterapie pod dohledem odborného
personalu, a to celkem trikrat — béhem bézné terapie cca 2 mésice pfed zaclatkem
intervence, pred prvni terapii se studentkou a po ukonceni fyzioterapeutické intervence.
Kazdé z téchto méreni bude trvat maximalné 45 minut a budou probihat v rehabilitacnim
centru Rehafit, 0.p.s. béhem obvyklé navstévy ambulance pacientem. Délka vySetfeni a
meéreni bude vSak pfizplisobena pacientovi a jeho fyzické kondici a v pfipadé potreby
budou délané pfestavky.

Ja, nize uvedeny, davam souhlas k ucasti ve studii s nazvem:

IO o e
ROANE iSO . e
IdentifikaCni KOd. ..o

1. Zcela dobrovolné souhlasim s ucasti v této studii.

2. Byl(a) jsem pIné informovan(a) o ucelu této studie, o procedurach s ni souvisejicich a
o tom, co se ode mne oCekava. Mél(a) jsem moznost polozit jakykoliv dotaz, tykajici se
pouzité metody i uCelu této studie a potvrzuji, ze vSechny mé dotazy byly

zodpovézeny.

3. Souhlasim, Ze budu plné spolupracovat s Iékafi studie a budu je ihned informovat,
pokud se objevi zmény mého zdravotniho stavu nebo necekané ¢i neobvyklé projevy.

4. Vim, Ze mohu kdykoli svobodné ze studie odstoupit, aniz by to mélo vliv na kvalitu
meho dalSiho léceni.

5. Chéapu, Ze informace v mé zdravotnické dokumentaci jsou vyznamné pro
vyhodnoceni vysledkl studie. Souhlasim s vyuzitim téchto informaci s védomim, ze
bude zachovana davérnost téchto informaci.

Koordinator studie: Mgr. Pavlina Zvelebilova, zvelebilova@rehafit.cz

Datum: Podpis pacienta:
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Priloha 2: Souhlas etické komise 3. 1ékarské fakulty UK

Adéla Halamovd V' Praze, 3. lisiopadu 2022
Studentka 2. roénicn oboru Frnoterapie

3. lékatska takuba UK

Rusks E7

Praha 10

100 00

Koordinator studie:

Mgr. Pavliea Zvelebilovi
Rehabilitadni centrum Rehafitops
email: velchilova@rchafing

Véc:  Vyjadfeni Fricke komise 3LF UK k Ridosti ¢ posouzeni projektu Vv
propriocepiival newromuskobirni facilitace na borni koaletinun u pacienid s mBni léxi
C4-C5

Vidend pari kolegyvad,

Enickd komise 3. LF UK nemd nimitek proti provedeni projektu . Viiv proprioceptivad
neuromuskularni facilitace nz homi konfetion u pacienth = milni l&zi C4-C5.° v rozsshu
Viimi uvedenédm.

Vydetfeni = terapic twde probihat pod dohledem kompetenmi osoby/kvalifikovaného
{yziolerepeuta,

Ptilohy:
Dopis Eticke komisi
Protokol stodie
Informowvany souhlizs

Hrans wmmeua
S mnoke pozdiavy fasn H7 100 08 Frata 10
£ BT 708 Del C1OCT 4108

Marek Vicha

Pfedseda Etické komise
3. LF UK, Praha

Ruski 87

Praha 10, 100 00
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Priloha 3: Spinal Cord Independence Measure

SCIM - Spinal Cord Independence Measure (3. verze)l|

Jméno pacienta: Ro¢nik: Jméno vysetiujiciho: Datum:
(Zadejte skore pro jednotlivé funkce do odpovidajiciho ¢tverce)
Sebeobsluha
1. Stravovani (krajeni, otvirani nadob/obald, nalévani, podani jidla do ust, drzeni poharku s tekutinou)
0. Potiebuje parenteralni, gastrostomickou, nebo plné asistovanou peroralni vyzivu

1. Potfebuje ¢aste¢nou asistenci pii jidle a/nebo piti, nebo pro nasazeni kompenzacnich pomicek
2. Ji samostatng; potiebuje kompenza¢ni pomicky nebo asistenci pouze na krajeni potravy a/nebo nalévani a/nebo otvirani nadob
3. Ji a pije samostatn¢; nepotiebuje asistenci ani kompenza¢ni pomucky

2. Koupel (pouzivani mydla, myti, suseni téla a hlavy, manipulace s vodovodnim kohoutkem). A — horni pol. téla; B — dolni pol. téla
A. Potiebuje plnou asistenci —

. Potfebuje ¢aste¢nou asistenci

. Myje se samostatn¢ s kompenza¢nimi pomtickami nebo v pfizptisobeném prostedi (napt. madla, zidle)

. Myje se samostatné, nepotfebuje kompenza¢ni pomticky nebo ptizptisobené prostiedi

. Potfebuje plnou asistenci

. Potfebuje ¢astecnou asistenci

. Myje se samostatn¢ s kompenza¢nimi pomiickami nebo v pfizpiisobeném prostiedi (kppp)

. Myje se samostatng, nepotiebuje kompenza¢ni pomicky nebo ptizpiisobené prostiedi (kppp) —

=

B.

. Potfebuje plnou asistenci
. Potiebuje ¢astecnou asistenci s odévem bez knofliki, zipti nebo tkanicek (obkzt) —
. Samostatny s obkzt; potiebuje kompenzaéni pomucky a/nebo piizptisobené prostiedi (kppp)
. Samostatny s obkzt bez kppp; potiebuje asistenci nebo kppp pouze pro knofliky, zipy nebo tkanicky
. Obléka (jakykoliv odév) samostatné; nepotiebuje kompenza¢ni pomucky nebo prizpisobené prostredi
. Potiebuje plnou asistenci
. Potiebuje ¢astecnou asistenci s odévem bez knofliki, zipti nebo tkanicek (obkzt)
. Samostatny s obkzt; potiebuje kompenzaéni pomuicky a/nebo piizpiisobené prostiedi (kppp)
. Samostatny s obkzt bez kppp; potiebuje asistenci nebo kppp pouze pro knofliky, zipy nebo tkanicky —
Obléka (jakykoliv odév) samostatné; nepotiebuje kompenzaéni pomucky nebo pfizpusobené prostiedi
4. Uprava zevnéj$ku (myti rukou a obliceje, ¢isténi zubii, Eesani vlast, holeni, make-up)
0. Potiebuje plnou asistenci
1. Potfebuje ¢aste¢nou asistenci
2. Provede viechny Cinnosti samostatné s kompenza¢nimi pomtckami —
3. Provede vSechny ¢innosti samostatné bez kompenzacnich pomicek

1
2
3
0
1
2
3
3. Oblékani (odév, boty, ortézy: oblékani, noseni, svlékani). A — horni polovina téla; B — dolni polovina téla
A. 0
1
2
3
4
B. 0
1
2
3

»

DILCI SKORE (0-20)

Dychani a ovladani svéraci

5. Dychani
0. Potiebuje tracheostomickou kanylu (TS) a iplnou nebo Easte¢nou ventilaéni podporu
2. Dycha samostatné s TS; potiebuje kyslik a velkou asistenci pii kasli nebo péci o TS
4. Dycha samostatné s TS; potiebuje malou asistenci pii kasli nebo péci o TS
6. Dycha samostatné bez TS; potiebuje kyslik a velkou asistenci pfi kasli, neinvazivni podptrnou ventilaci (PEEP, BiPAP)
8. Dycha samostatné bez TS; potfebuje malou asistenci nebo stimulaci pti kasli
10. Dycha samostatné bez asistence nebo pomticek

6. Ovladani svéraci — mocovy méchyr
0. Permanentni katetr
6. ROM < 100ml nebo samostatna intermitentni katetrizace; potfebuje asistenci pii pouziti pomicek pro inkontinenci

3. Rezidualni objem moc¢i (ROM) > 100ml; bez samostatné ¢i asistované intermitentni katetrizace
9. Samostatna intermitentni katetrizace; pouziva pomticky pro inkontinenci; nepotfebuje asistenci
11. Samostatna intermitentni katetrizace; kontinentni mezi katetrizaci; nepouziva pomticky pro inkontinenci
13. Moci spontann¢; ROM < 100ml; potiebuje pouze pomiicky pro inkontinenci, nepotfebuje asistenci pii moceni
15. Mo¢i spontanné; ROM < 100ml; kontinentni; nepouziva pomticky pro inkontinenci
7. Ovladani svéraci — stievo
0. Nepravidelné nacasovani nebo velmi nizka frekvence vyprazdiovani (méné nez jednou za tii dny)
5. Pravidelné nacasovani, ale potiebuje asistenci (napf. pii zavedeni ¢ipki); ziidka tnik stolice (méné nez 2x za mésic)
8. Pravidelné vyprazdiiovani; bez asistence; zfidka Gnik stolice (méné nez 2x za mésic)
10. Pravidelné vyprazdiiovani; bez asistence; zadné uniky stolice
8. Pouziti toalety (perinedlni hygiena, upraveni odévu pied/po, pouziti vlozek nebo plen)
0. Potiebuje plnou asistenci
1. Potiebuje ¢aste¢nou asistenci; sam se neocisti
2. Potiebuje ¢astecnou asistenci; o€isti se samostatné
4. Pouziva toaletu samostatné na viechny tikony ale potiebuje kompenza¢ni pomiicky nebo piizptisobené prostiedi (napf. madla)
5. Pouziva toaletu samostatné; nepotiebuje kompenza¢ni pomticky nebo pfizptisobené prostiedi

DILCI SKORE (0-40)
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Mobilita (mistnost a toaleta)

9. Mobilita na liZzku a prevence dekubiti
0. Potfebuje asistenci ve vSech aktivitach: otaceni horni poloviny téla na ltzku, otaceni dolni poloviny téla na ltizku,
posazovani na lizku, nadzvednuti ve voziku, s nebo bez kompenzacnich pomicek, ale ne s elektrickymi pomtckami
2. Provede jednu z aktivit bez asistence
4. Provede dvé nebo tii aktivity bez asistence
6. Provede veskerou mobilitu na liZku a prevenci dekubitti samostatné
10. Pfesuny: ltizko — vozik (zabrzdéni voziku, zvednuti stupacky, manipulace s postranicemi, pfesun, zvedani DKK)
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje ¢aste¢nou asistenci a/nebo dohled, a/nebo kompenzaéni pomiicky (napf. skluznou desku)
2. Samostatny (nebo nepotiebuje vozik)
11. Piresuny: vozik — toaleta (jestlize pouziva toaletni vozik: pfesun do a zpét; jestlize pouzivd normélni
vozik: zabrzdéni voziku, zvednuti stupacky, manipulace s postranicemi, ptesun, zvedani DKK)
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje ¢aste¢nou asistenci a/nebo dohled, a/nebo kompenzaéni pomicky (napt. madla)
2. Samostatny (nebo nepotiebuje vozik)

Mobilita (v interiéru a exteriéru)

12. Mobilita v interiéru
Potiebuje plnou asistenci
Potiebuje elektricky vozik nebo ¢astenou asistenci k obsluze mechanického voziku
Pohybuje se samostatné na mechanickém voziku
Potiebuje dohled pfi chizi (s nebo bez pomucek)
Chodi v choditku nebo s berlemi (nediferencovana — §vihova chize)
Chodi s berlemi nebo dvéma holemi (diferencovana — stiidava chiize)
Chodi s jednou holi
Potiebuje pouze koncetinové ortézy
Chodi bez pomuicek
lita na stiedni vzdalenosti (10-100 metri)
Potiebuje plnou asistenci
Potiebuje elektricky vozik nebo ¢astenou asistenci k obsluze mechanického voziku
Pohybuje se samostatné na mechanickém voziku
Potiebuje dohled pii chizi (s nebo bez pomticek)
Chodi v choditku nebo s berlemi (nediferencovana — §vihova chiize)
Chodi s berlemi nebo dvéma holemi (diferencovana — stiidava chtize)
Chodi s jednou holi
Potiebuje pouze koncetinové ortézy
Chodi bez pomticek
lita v exteriéru (vice nez 100 metri)
Potiebuje plnou asistenci
Potiebuje elektricky vozik nebo ¢astenou asistenci k obsluze mechanického voziku
Pohybuje se samostatné na mechanickém voziku
Potiebuje dohled pfi chizi (s nebo bez pomucek)
Chodi v choditku nebo s berlemi (nediferencovana — §vihova chiize)
Chodi s berlemi nebo dvéma holemi (diferencovana — stiidava chtize)
Chodi s jednou holi
Potiebuje pouze koncetinové ortézy
Chodi bez pomticek
15. Schody
0. Neschopen piekonavat schody nahoru ani doli
1. Vyjde a sejde nejméné 3 schody za pomoci nebo dohledu jiné osoby
2. Vyjde a sejde nejméné 3 schody s pomoci zabradli a/nebo berle nebo hole
3. Vyjde a sejde nejméné 3 schody bez pomoci nebo dohledu
16. Piresuny: vozik — auto (nastaveni voziku k autu, zabrzdéni voziku, odstranéni postranic a stupacek, piesednuti
do a z auta, uloZeni voziku do auta a jeho vylozeni)
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potiebuje ¢aste¢nou asistenci a/nebo dohled a/nebo kompenzaéni pomiicky
2. Pfesune se samostatné; nepotiebuje kompenza¢ni pomiicky (nebo nepotiebuje vozik)
17. Pfesuny: zemé — vozik
0. Potfebuje asistenci
1. Pfesune se samostatné s nebo bez kompenzaé¢nich pomucek (nebo nepotiebuje vozik)

13. Mo

14. Mo
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DILCi SKORE (0-40)

CELKOVE SCIM SKORE (0-100)
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