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Abstrakt

Ortostatickd hypotenze je Castym problémem u jedinci s misSni 1ézi, zvlaste
v akutnim obdobi po traze michy. Tato prace se zabyva v prvni Casti teoretickym
rozborem patofyziologie kardiovaskularni kontroly po misni 1¢ézi, definici ortostatické
hypotenze a jejim zafazenim v ramci klasifikace synkopalnich stavt. Dulezitou soucasti
teoretické Casti je management ortostatické hypotenze, ktery pfinasi nefarmakologické
terapeutické piistupy a okrajové farmakologii, pro zmirnéni zdvaznosti tohoto stavu. Ve
vyzkumné Casti je testovana skupina probandi s misni 1ézi (11 kvadruplegikll) na dvou
ruznych typech vertikalizacnich stolii podle stejného protokolu. Prvnim je standardni
vertikaliza¢ni stdl, druhym je Erigo, vertikaliza¢ni stil se zabudovanym mechanismem
pro roboticky pohyb dolnich koncetin podobny chizi. Porovnavany jsou parametry
krevni tlak, tepova frekvence, saturace krve kyslikem, vyskyt a zavaZnost
presynkopalnich symptomti. Studie vychazi z predpokladu, Ze pasivnim pohybem
dolnich koncetin, ktery je zprostfedkovan Erigem, bude mozné udrZet Zilni navrat a
srde¢ni vydej, nedojde k vyraznému poklesu krevniho tlaku a rozvoji ortostatické
hypotenze vcetné subjektivnich negativnich presynkopalnich ptiznakt. Signifikantnim
vysledkem studie je prokdzana zména (pokles) systolického a diastolického krevniho
tlaku v ¢ase béhem méfeni na standardnim vertikaliza¢nim stole, na Erigu se pokles
systolického ani diastolického krevniho tlaku prokézat nepodatilo. Pfi statistické

analyze dat ve studii byl pouzit Friedmaniv a Wilcoxontv test.
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Abstract

Orthostatic hypotension is a common problem for individuals with spinal cord
lesions, especially in the acute period after spinal cord injury. The first part of this study
deals with the theoretical analysis of the pathophysiology of cardiovascular control after
spinal cord injury, the definition of orthostatic hypotension and its inclusion within the
classification of the syncopal conditions. An important part of the theoretical part is the
management of orthostatic hypotension, which brings non-pharmacological therapeutic
approaches, and marginally pharmacology, to decrease the severity of this condition.
The experimental part focuses on testing of a group of probands with spinal cord injury
(11 quadriplegics) on two different types of tilt tables according to the same protocol.
The first tilt table is a standard; the second one is Erigo, tilt table with integrated robotic
mechanism, which moves the legs to simulate walking. The parameters, such as blood
pressure, heart rate, oxygen saturation, and the occurrence and severity of pre-synkopal
symptoms, were compared. The study is based on the assumption that passive leg
movement, which is mediated by the Erigo, will maintain venous return, cardiac output,
and a significant drop in blood pressure and development of orthostatic hypotension,
including negative pre-synkopal subjective symptoms, will not appear. Significant result
of the study shows proven change (decrease) in systolic and diastolic blood pressure
during the measurement time on a standard tilt table. There was not shown the decrease
in systolic or diastolic blood pressure on the Erigo tilt table. Friedman and Wilcoxon

test was used for the statistical analysis of data in the study.
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Seznam zkratek

OH- Ortostatické hypotenze

TK (BP)- Krevni tlak

STK (SBP)- Systolicky krevni tlak
DTK (DBP)- Diastolicky krevni tlak
TF (HR)- Tepova frekvence

SpO2- Saturace krve kyslikem

PPS- Self-percieved presyncope score
HUT- Head-up tilt test

ADH- Antidiureticky hormon

C (CP)- Kr¢ni usek pateie

TH (THp)- hrudni tGsek patete

R-A-A systém- Renin-angiotenzin-aldosteronovy systém

FDA- Food and drug administration



Uvod

Pro svou diplomovou praci jsem si vybrala téma ,,Moznosti ovlivnéni krevniho
tlaku pfi vertikalizaci pacientli s mi$ni 1¢zi“. Problematika lidi s misni 1ézi m¢ oslovila
jeste pred zahdjenim studia fyzioterapie, kdy jsem se s nimi poprvé setkala v ramci
dobrovolnické cCinnosti. Béhem studia fyzioterapie jsem se setkala s ucelenymi
rehabilitaénimi pfistupy v rtiznych fazich po urazu michy, at’ jiz v akutni fazi (spinélni
jednotka), tak piinasledné rehabilitaci (rehabilitacni Ustavy a centra). Co je v této
problematice podstatné, je uvédomit si, ze nejen motorické a senzitivni poruchy jsou
obrazem misni 1éze. Podstatnou (mozna i nejpodstatnéjsi) soucasti stavu po misni 1ézi je
pfitomnost autonomnich poruch, které omezuji kvalitu zivota jedinci s miSni 1ézi.

Jednou z nich je i ortostaticka hypotenze, které se podrobnéji vénuje tato prace.

Ortostaticka hypotenze je ¢astym klinickym problémem jedinct obzvlast po
traumatickém poskozeni michy. Mnoho studii popisuje pfitomnost ortostatické
intolerance u téchto jedinci. Ortostaticka hypotenze je Castéj$i u tetraplegiki nez u
paraplegikti, s mirou prevalence 82% pro tetraplegiky a 50% pro paraplegiky v akutnim
stadiu po uraze michy. Tento stav neni patrny pouze Vv akutnim stadiu po uraze michy,

ale mize pretrvavat u signifikantniho poctu jedincd mnoho let (Krassioukov et al.,

2009b, s. 876).

Z pohledu fyzioterapie muze intolerance zmény pozice té€la do vertikaly znacné
prodluzovat pobyt na luzku, zbrzdit nastup aktivni ucasti pacienta v rehabilitaénim
programu i dosaZzeni kratkodobych a dlouhodobych rehabilitaénich cili. Zvlasté
Vv akutni fazi po traze michy udava mnoho jedinct s 1ézi michy v kréni a horni hrudni
oblasti negativni subjektivni pfiznaky jako je toCeni hlavy, poruchy vizu, kratkodoba
ztrata védomi, které jsou spojené i s prostou vertikalizaci do sedu, pfipadné s pfesunem

na vozik.

Existuji nékteré terapeutické postupy a opatieni, které mohou tyto pfiznaky a
projevy ortostatické hypotenze zmirnit, v zdkladu je lze rozd¢€lit na nefarmakologické a
farmakologické, nicméné ucelené doporucené postupy pro terapii ortostatické
hypotenze cilené na skupinu pacientli s miSni 1ézi zfejmé& nenajdeme. Nejen z hlediska
fyzioterapie jsou metodou prvni volby postupy nefarmakologické, které z vétsi ¢asti
spadaji do kompetence fyzioterapeuta, a nemély by byt v rdmci rehabilitace pacienta

s misni 1ézi opomijeny, pokud to stav pacienta vyzaduje.
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Tato prace se zamétuje na problematiku tolerance zmény pozice téla do vertikaly
u jedinci smisni 1ézi. Cilem prace je shrnout fyziologii a patofyziologii
kardiovaskularni kontroly v ortostatické zatézi u téchto jedincti a pfiiblizit mozné
terapeutické postupy, které ovlivituji zavaznost ortostatické hypotenze (a subjektivnich
presynkopalnich ptiznaki). Soucasti prace je vyzkum, jehoz ndplni je porovnat
namefené hemodynamické parametry (krevni tlak, tepova frekvence, saturace krve
kyslikem) a vyskyt presynkopalnich ptiznaki u homogenni skupiny probandl s misni

1ézi pii vertikalizaci na dvou riznych typech vertikaliza¢nich stolti (Head-up tilt test).
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Prehled poznatku

1. Ortostaticka hypotenze

Ortostaticka hypotenze je definovana jako:

1. ,,Postupny pokles krevniho tlaku po zaujeti vzpiimené polohy téla, v disledku
poruchy regulacniho mechanismu, ptipadné¢ dalSich vlivt,“(Kautzner et al., 2007, s.
65).

2. ,,Ortostaticka hypotenze je trvalé snizeni systolického krevniho tlaku nejméné o 20
mmHg nebo diastolického krevniho tlaku o 10 mmHg béhem 3 minut po
vertikalizaci do stoje nebo na vertikalizaénim lehatku (Head-Up tilt) alesponi
v ndklonu 60°. Ortostatickd hypotenze je klinicky priznak, a mize byt
symptomatickd nebo asymptomatickd* (Freeman et al., 2011, s. 69; Consensus
commitee, 1996).

3. Ortostaticka hypotenze je popisovana téz pti hodnotach systolického TK méné nez
90 mm Hg pfi zméné polohy pacienta z horizontalni do vertikalni (ByteSnik, 2009).

4. U n&kterych pacientii neni vyznamny pokles krevniho tlaku, pokud nejsou
vertikalizovani alesponn 10 minut (Consensus commitee, 1996). Freeman et al.
(2011) popisuje opozdénou ortostatickou hypotenzi (tedy déle nez za 3 minuty po
vertikalizaci), jejiz klinicky vyznam je neznamy, ale mize ukazovat na pocatek

selhani sympatického (adrenergniho) systému.

1.1 Faktory ovlivhujici OH

Mezi faktory, které mohou diagnostiku OH ovlivnit €1 zkreslit patii denni doba,
stav hydratace, mnozstvi pfijaté stravy, okolni teplota, dlouhodobé setrvani v leze a

dekondice, hypertenze, medikace, pohlavi, vék (Consensus commitee, 1996).

Freeman et al. (2011, s. 70) n¢které z téchto faktorti upfesnuje: ,,Ortostaticka hypotenze
krevniho tlaku v noci v leze na zadech, ktery zpusobi tlakovou diurézu a nasledné
sniZeni intravaskuldrniho objemu tekutiny (hypovolémii)“. Vyssi vék je spojen s fadou
zmen, které vyskyt ortostatické hypotenze mohou zvySovat, jsou jimi napiiklad zména
funkce baroreflexu, neadekvatni vazokonstrikéni odpovéd’, snizeni srdecni a cévni
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poddajnosti, pokles objemu krve, mensi ucinnost svalové pumpy. Co se tyce 1éku,
pozitivné na rozvoj ortostatické hypotenze pusobi diuretika, sympatolytika,

vazodilatancia, dal$imi 1éky jsou antidepresiva (tricyklicka) ¢i antiparkinsonika.

1.2 Priznaky

OH mize byt symptomaticka ¢i asymptomatickd. Za symptomy OH povazujeme
takové, které se rozvijeji po vzptimeni téla [v dasledku pfechodné hypoperfuze mozku
(Deegan et al., 2007)] nebo po polohovani na pohyblivém stole hlavou nahoru a
odeznivaji pti navraceni do polohy vleze. Mezi nejcastéjsi piiznaky patii toceni hlavy
¢1 malatnost (lightheadedness), zavrat' (dizziness), rozostiené vidéni (blurred vision),
slabost (weakness), tUnava (fatigue), zhorSeni kognitivnich funkci (cognitive
impairment), nausea (nevolnost), palpitace (zrychlené buseni srdce), rozechvéni ¢i
roztfeseni (tremulousness), bolest hlavy (headache) ¢i bolest v siji (neck ache),
(Consensus commitee, 1996). Freeman et al. (2011) pfidava jesté ortostatickou duSnost

(orthostatic dyspnea) a bolest na hrudi (chest pain).

Ortostatickéd hypotenze je definovana na zékladé poklesu krevniho tlaku o urcitou
hodnotu, v daném case ¢i uhlu naklonu, bez ohledu na pfitomnost ¢i absenci vySe
uvedenych piiznakii. AvSak pravé pfitomnost pfiznakd je faktorem, ktery ovliviiuje

ucast pacienta v kazdodennim rehabilitaénim programu (Gillis et al., 2008, s. 657).

1.3 Synkopa

Synkopa je symptom definovany jako piechodna ztrata védomi a posturdlniho
tonu, zpusobena snizenim prutoku krve mozkem. (Definice MeSH, From Adams et al.,
Principles of Neurology, 6th ed, s. 367-9). Jako presynkopy jsou oznaCovany vyse

uvedené ptiznaky, které samotnou synkopu mohou pfedchazet.

1.4 Klasifikace

Nazory na klasifikaci ortostatické hypotenze a jeji tloha v ramci taxonomie

synkopy neni zcela jednotna.
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1.4.1 Klasifikace synkop

Podle Brignoleho et al. (2004) je pfi¢inou synkopdlnich stavii nervové
zprostiedkovana (reflexni) synkopa, ortostatickd hypotenze, srdecni arytmie,
strukturalni poskozeni srdce a kardiopulmonalni onemocnéni. Hadjikoutis et al. (2004)
popisuje kromé reflexni, ortostatické a srdecni také pticiny synkopy z centralniho
nervového systému, metabolické, psychogenni, nedeterminované. Moja et al. (2009) a

Sutton et al. (2010) rozd€luji synkopu na reflexni, ortostatickou, kardiovaskularni.

1.4.1.1 Kardialni (Kardiovaskularni) synkopa

Kardiovaskularni synkopa je charakterizovana dvéma skupinami poruch, a to
arytmiemi (Cast¢jSi pticina kardiovaskuldrni synkopy, jedna z nej€astéjSich pficin
synkop obecn€, mohou byt bradyarytmie i1 tachyarytmie), a ostatnimi strukturdlnimi
poruchami srdce (poskozeni srde¢nich chlopni, stavy po ischemii ¢i infarktu myokardu,
hypertroficka kardiomyopatie, vrozené¢ anomalie korondrnich arterii, aj.). U arytmii
dochazi k hemodynamickym poruchdm, pii kterych muize dojit ke kritickému snizeni
srde¢niho vydeje a priitoku krve mozkem. Vysledné synkopa je dana vice faktory, nejen
typem arytmii, ale i pozici téla, funkci baroreceptor, funkci levé komory aj. Pokud je
arytmie vSak primarni pfi¢inou synkopy, méla by byt specificky 1écena (Moya et al.,

2009, s. 2636- 2640).
1.4.1.2 Reflexni synkopa

Reflexni synkopa (nebo také vasovagalni, situacni, nervové zprostiedkovand),
patii mezi poruchy ortostatické tolerance s vysokou prevalenci (Freeman et al., 2011).
Podle Byte$nika (2009) a Kautznera (2007) je prevalence reflexni synkopy (v ramci
synkopalnich stavii obecn€) 50%. Do této kategorie synkop patii heterogenni skupina
riznych stavli, pii kterych dochéazi k relativné ndhlé zméné€ aktivity autonomniho
nervového systému, ktera vede Kk poklesu krevniho tlaku, tepové frekvence a perfuze
mozku (Freeman et al., 2011). , Nervové zprostiedkovand synkopa je chapana jako
reflex- s aferentni, centralni, eferentni slozkou* (Freeman et al., 2011, s. 71). Pojem
“neurokardiogenni synkopa“, ktery je casto pouzivan jako synonymum reflexni
synkopy, je podle Freemana (2011) a kolektivu spoluautori zavadéjici, vzhledem
k tomu, ze ptuvod reflexni synkopy je ziidkakdy v srdci. Moya et al. (2009, s. 2636)

klasifikuje reflexni synkopu jako vazovagalni (zptisobenou emocnim stresem, bolesti,
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ale také ortostatickym stresem), situaéni [vyvolavajici pfi¢inou muize byt kasSel,
kychnuti, stimulace gastrointestinalniho traktu (defekace, swallow, visceralni bolest),
dal$imi podtypy jsou micturion, pozatézova, postprandialni, jina (zvedani t¢zké vahy)],
synkopu karotického sinu, a synkopu atypickou (atypické projevy, nejasny spoustéc).
Spoustéce mohou byt tedy centrdlni (bolest, emoce, aj.) ¢i periferni (prolongovana
ortostaza, zvySeni aferentni aktivity karotického sinu aj.) (Freeman et al., 2011).
Patofyziologicky mechanismus reflexni synkopy je popsan nasledovné (Zaqga,
Massumi, 2000): I prosta zména pozice téla (z horizontaly do vertikaly) vede k piesunu
krve z hrudni oblasti do bfisni a do dolnich koncetin, tento pfesun krve vede ke snizeni
srdecniho vydeje, které je registrovano arteridlnimi baroreceptory karotického sinu a
karotického oblouku, receptory pfevedou signdl do nervového systému, a vysledkem je
reflexni zvySeni sympatiku. Dochazi téz k vazokonstrikci cév kuze a svall, coz ovlivni
zvySeni periferni cévni rezistenci. Klinicky se tato odpovéd’ projevi vzestupem tepové
frekvence (pfiblizn€¢ o 10-15 tepd/min, tato odpovéd’ je pripisovana spiSe zvysSené
¢innosti sympatiku) a zvySenim diastolického krevniho tlaku (pfiblizné o 10mmHg,
spiSe v dasledku lokdlni vazokonstrikce cév). Nervové zprosttedkovana synkopa je
charakterizovana hypersenzitivitou autonomniho nervového systému a zvySenou
odpovédi na rizné stimuly (vyvolavajici faktory). Porucha, jez vede K synkopé, muize
byt na rizné Grovni vySe popsaného mechanismu, tedy natirovni baroreceptorit a
mechanoceptorlt srdce ¢i Vabnormalni odpovédi centrdlniho nervového systému
(mozkovy kmen, aktivace parasympatiku v disledku informace z mechanoceptort

srdce).

Podle Freemana et al. (2011) jsou i jiné faktory, které se podileji na poklesu
krevniho tlaku a sniZeni perfuze mozku u reflexni synkopy, napiiklad vliv horka, ktery
vede K periferni vazodilataci a muze pfispét k hemodynamickému stresu, nebo
hyperventilaci vyvoland hypokapnie, jenz redukuje pritok krve mozkem a zpusobuje

vazodilataci cév kosterniho svalstva, coz vede opé€t k synkopé.

Zasadni informaci pro tuto praci je nasledujici sdéleni, kterym Freeman et al.
(2011, s. 71) diferencuje reflexni synkopu (kterd je také vyvoldna ortostatickym
stresem) od synkopalnich stavii u pacientd s miSni 1ézi, které jsou vyvolany
ortostatickou hypotenzi v disledku strukturdlni poruchy a nasledného selhani

autonomniho nervového systému.
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U reflexni synkopy dochézi ke zvratu (opacné odpovédi) na normalni vystup
(informaci) z autonomniho nervového systému, a vétSinou k ni dochazi u lidi se
zdravym (funk¢nim) autonomnim nervovym systémem. Reflexni synkopu je tfeba
odlisit od synkopy v dasledku “neurogenni“ ortostatické hypotenze (u pacienti

s chronickym autonomnim selhanim), (Freeman et al., 2011, s. 71).

1.4.1.3 Ortostaticka synkopa (synkopa v disledku ortostatické
hypotenze)

Ortostaticka synkopa je vazana na zménu pozice téla (napiiklad z lehu do sedu
nebo ze sedu do stoje), kdy dochazi k poklesu krevniho tlaku. Tento pokles je zptisoben
nedostate¢nou kapacitou autonomniho systému a jeho selhanim pii odpovédi na
posturalni zménu (zménu pozice téla v prostoru do vertikaly), (Brignole et al., 2004, s.
473). U ortostatické synkopy tedy dochazi k selhani aktivity autonomniho nervového
systému, konkrétné eferentni sympatické slozky, coz vyvola pii vertikalizaci
nedostateCnou vazokonstrikci cév, jiz zminény pokles krevniho tlaku, a rozvoj

presynkopalnich piiznakl az samotnou synkopu (Moya et al., 2009).

Fyziologicka reakce na ortostatickou hypotenzi a patofyziologie

Bezprostiedné po vertikalizaci do stoje dochazi vlivem gravitace k redistribuci
objemu krve a hromadéni ¢i deponovani (poolingu) asi 300-800ml krve v dolnich
koncetinach a splanchnické oblasti. Dochdzi k poklesu Zzilntho navratu a sniZeni
plniciho tlaku (pro pravou cast srdce). Vysledkem je sniZeni tepového objemu a
srdecniho vydeje. Jako odpovéd dochdzi ke zvySeni aktivity sympatiku (zvlasté
Vv oblasti srdce a cév) a sniZeni vlivu parasympatiku na srdce. To se projevi jako zvySeni
vaskularniho tonu, tepové frekvence, kontraktility srdecni stény, stabilizace krevniho
tlaku. Kontrakce kosterniho svalstva dolni poloviny téla ve vertikdle je prevenci
masivniho poolingu krve do dolnich koncetin a zesileni Zilniho navratu. Pfiinou
ortostatické hypotenze je vyrazny pokles srde¢niho vydeje, nebo poruSeni C¢i

nedostatecnost vazokonstrikénich mechanismut (Freeman et al., 2011, s. 69).

Patofyziologie OH se 1i$i u poruch z neurogennich a jinych nez neurogennich
pticin. Nejcastéji zavisi vznik OH na kombinaci mechanismi, jakymi jsou nedostacujici
intravaskuldrni objem, dysfunkce autonomniho nervového systému, redukce Zilniho

navratu, $patnd kompenzace hypotenze srde¢ni frekvenci (Maule et al., 2007, s. 63). U
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starSich pacientli jsou popisovany tyto zmény souvisejici s pfitomnosti ortostatické
hypotenze- snizeni senzitivity baroreflexu, zména poddajnosti cév a levé komory,
omezeni pratoku krve mozkem, mnohocetna chronickd onemocnéni a kombinace
farmak rtzného druhu (Maule et al., 2007). Maule et al. (2007, s. 65) zduraznuje
zavaznost a disledek dlouhodobého vlivu ortostatické hypotenze, ktera mize zvySovat

riziko mortality, cévni mozkové piihody, ischemie myokardu.

1.4.2 Klasifikace ortostatické hypotenze

1. Na zakladé hemodynamickych parametri naméienych v ortostatické zatézi
(Deegan et al., 2007)

Klasifikace byla popsédna na zakladé méteni celkového periferniho odporu,
srde¢niho vydeje, krevniho tlaku, tepové frekvence a dalSich parametrii béhem testovani
na polohovacim stole. Autor vychazi z poznatku, ze krevni tlak je funkci pratoku krve a
odporu cév. Pritok krve je ekvivalentni srde¢nimu vydeji, a odpor krevnimu toku je
zaji$tén hlavné perifernimi cévami. Z tohoto vztahu mezi hemodynamickymi parametry
vychézi, ze krevni tlak je roven soucinu srde¢niho vydeje a celkového periferniho

odporu.

OH je klasifikovana jako arteriolarni, venularni, smiSena. Pfi porovnavani

métenych parametri byly popséany signifikantni rozdily mezi jednotlivymi kategoriemi.
1.1 Arteriolarni OH

Béhem testovani na vertikalizacnim stole (head-up tilt test) dochazi k poklesu
celkového periferniho odporu, to vede ke sniZzeni krevniho tlaku i pfes vzestup
srde¢niho vydeje. Pfi vertikalizaci chybi (nebo je sniZzend) periferni vazokonstrikéni
odpovéd’ arteriol, kompenzacné se vSak zvysi tepova frekvence a srdecniho vydeje.
Tento nalez ukazuje na abnormalitu alfa receptort jako je u autonomniho selhani nebo
periferni neuropatie. Alfa-1 agonista (Midodrin) zplsobuje vazokonstrikci arteriol a

vén, miize byt tak vhodnou metodou volby u 1écby OH tohoto typu.
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1.2. Venularni OH

Béhem téhoz testovani dochazi k poklesu srdecniho vydeje, ktery vede ke
snizeni krevniho tlaku i pfes kompenzacni zvySeni celkového periferniho odporu. U
pacientl v této kategorii dochazi k nejmensimu poklesu krevniho tlaku pti vertikalizaci,
1 pfes vyznamné redukovany srde¢ni vydej stoupad markantné celkovy periferni odpor
cév a Castecné tim ortostatickou hypotenzi redukuje spolu se stoupajici tepovou
frekvenci. Takovy stav muze byt spojen Suzivanim diuretik, hypovolémii nebo
snizenou funkci vendznich chlopni. Zde mohou byt efektivni metodou volby pro terapii

kompresni puncochy ¢i fludrokortizon.

1.3. SmiSena OH

Béhem testovani mize dochdzet k arteriolarni a venuldrni dysfunkci zarovei
(pokles celkového periferniho odporu a srde¢niho vydeje). V této kategorii byl popsan
nejvetsi pokles systolického krevniho tlaku béhem vertikalizace, divodem je jiz
zminéna vyznamnd redukce srde¢niho vydeje a nedostate¢né kompenzacni zvySeni

celkového periferniho odporu pii ortostatickém stresu.

2. Podle vyvolavajicich faktori, poruch, onemocnéni

Podle Maule et al. (2007) jsou pfiCiny ortostatické hypotenze rozdéleny na
neurogenni a jiné. Neurogenni pfiCiny jsou dale déleny na primarni, mezi neZ patfi
syndromy spojené se selhanim autonomniho systému v prvé fadé (multisystémova
atrofie [Shytv-Dragertiv syndrom], ¢isté autonomni selhani [pure autonomic failure],
autonomni selhdni spojené s Parkinsonovou nemoci), a sekunddrni (onemocnéni
centralniho nervového systému [vC€etné poranéni michy], periferni neuropatie,
systémova onemocnéni). Mezi jiné neZ neurogenni pticiny patii poSkozeni srdce, ztrata
tekutin a iontd, vazodilatace, vysoky veék. Samostatnou skupinou je pak polékova OH
(farmaka ovliviiyjici ¢innost autonomniho nervového systému, vazoaktivni latky).

(Prehledné uvadi klasifikaci v ¢eském jazyce Kautzner [2007], viz Ptiloha 6.

Moya et al. (2009) ve svych doporucenych postupech uvadi méné obséhlou

klasifikaci ortostatické hypotenze, kardialni pfi¢iny vyclenuje do samostatné kategorie,

nikoli v ramci ortostatické hypotenze.
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Syncope due to orthostatic hypotension

Primary autonomic failure:
- pure autonomic failure, multiple system atrophy, Parkinson’s disease
with autonomic failure, Lewy body dementia

Secondary autonomic failure:
- diabetes, amyloidosis, uraemia, sEinal cord injuries

Drug-induced orthostatic hypotension:
- alcohol, vasodilators, diuretics, phenotiazines, antidepressants

Volume depletion:
- haemorrhage, diarrhoea, vomiting, etc

Obrazek 1. Synkopa v disledku ortostatické hypotenze (Moya et al., 2009)
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2. Kardiovaskularni kontrola po misni lézi. Ortostaticka

hypotenze

Fyziologicka reakce kardiovaskularniho systému pfi ortostatické zatézi

U zdravych jedinct je tepova frekvence i krevni tlak kontrolovan koordinovanou
¢innosti obou komponent autonomniho nervového systému, tedy sympatikem i
parasympatikem. Aktivaci sympatiku dochazi k vzestupu tepové frekvence, zesileni
kontrakce srde¢ni stény (pozitivni inotropni ucinek), zvySeni periferniho odporu cév,

coz vede ke zvySeni krevniho tlaku (Claydon, Steeves, Krassioukov, 2006).

Krevni tlak je ddm souc¢inem srde¢niho vydeje a celkového periferniho odporu.
Po vzptimeni téla do vertikaly dochazi vlivem gravitace k premisténi 0,5-1 litru krve do
bfisni dutiny a dolnich koncetin. Dochazi k redukci zilniho navratu a poklesu srde¢niho
vydeje ptiblizné¢ o 20% (Deegan et al, 2007). Kontrolni centra v miSe v prodlouzené
mise kompenzuji pokles TK zvySenim ¢innosti sympatického nervového systému (a
utlumenim parasympatického), coz ma za nasledek zrychleni srde¢ni c¢innosti
(tachykardie) a zvétseni celkového odporu perifernich cév. U zdravych jedinca je
dosazeno ortostatické stabilizace béhem prvni minuty stoje (Deegan et al, 2007).
Selhani né&kterého z popsanych regula¢nich mechanismii mize vést k vySe popsanym

ptiznakiim, synkopé, nebo padu.

2.1 Rizeni autonomni kardiovaskularni kontroly (Claydon,
Steeves, Krassioukov, 2006; KraliCek 2011)

Mezi struktury centralniho nervového systému, které se podileji na autonomni
regulaci kardiovaskularni kontroly, patii kortex (oblast inzuly, medidlni prefrontalni
kortex), hypotalamus, prodlouzena micha (hlavné€ rostralni ventrolateralni ¢ast, neurony
lokalizované v této oblasti se podileji na udrzovani tonu perifernich cév a udrzovani
arteridlntho  krevniho  tlaku), mozkovy kmen (parasympatickd kontrola
kardiovaskularniho systému X. hlavovym nervem [kromé kontroly tonu perifernich

cév]), micha (piehledn€ znazornéno na Obr. 2).
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2.1.1 Sympaticka ¢ast ANS

Neurony rostralni ventrolateralni oblongaty kontroluji sestupnymi drahami
sympatické preganglionarni neurony ulozené v lateralnich rozich $edé hmoty misni,
V oblasti hrudnich a hornich bedernich miSnich segmentti (podle Prévinaire et al. [2010]
oblast Th1-L2). Axony sympatickych preganglionarnich neuronti prochézeji prednimi
miSnimi kofeny, a pfepojuji se ve spindlnim prevertebralnim gangliu ¢i gangliich truncu
sympaticu na postgangliové sympatické neurony, jejichz axony jsou soucasti

periferniho nervového systému a inervuji cilové organy.

Mezi cilové organy patii srdce, krevni cévy, respiracni trakt, potni Zzlazy,
pohlavni organy, hladka svalovina, stfevo, mocovy méchyf. K inervaci srdce a cév
slouzi adrenergni Cast sympatického nervového systému, kdy je neurotransmiterem
noradrenalin (Prévinaire et al., 2010). , Veétsina noradrenergnich vidiken vyvolava
prostrednictvim receptorii alfa vazokonstrikci, cévy kosternich svalii maji navic i
sympaticka vlakna cholinergni (oznacovand jako sympaticky vazodilatacni systém),
ktera pri aktivaci vyvoldavaji vazodilataci,” (Opavsky, 2002, s. 31). Krassioukov
(2009a) popisuje vliv adrenergniho sympatického systému na Betal a Beta2 receptory
srdce (pfi stimulaci téchto receptortt dochazi ke zvySeni kontraktility srde¢ni stény,
zvySeni tepové frekvence [receptory v oblasti sinoatrialniho uzlu], a alfal receptory

hladké svaloviny cév, ktera je timto mechanismem kontrahovéna.

2.1.2 Parasympaticka cast ANS

Parasympatické pregangliové neurony se nachazeji v mozkovém kmeni a

sakralnich mi$nich segmentech (S2-S4) (Prévinaire et al., 2010).

Parasympatickd kontrola kardiovaskularniho systému je zajiSténa skrze nervus
vagus (X.), zjadra mozkového kmene (Ncl. Dorsalis nervi vagi) vychazi axon
pregangliového neuronu, k jehoZ pfepojeni na postgangliovy neuron dochazi v blizkosti
srdce v gangliovych buiikach  (Cihak, 2004). (Cast&ji dochazi k piepojeni
pregangliovych neuront ptichazejicich jako vétve nervus vagus z ncl. Dorsalis nervi
vagi na postgangliovy neuron V intramuralnich gangliich, tedy v oblasti stény cilového
organu [Krali¢ek, 2011, s. 135]). Parasympaticka kontrola periferniho cévniho systému
(tedy inervace cév parasympatikem) je pouze v oblasti panevnich organi (Prévinaire et
al., 2010).
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Srdce je inervovano jak parasympatikem skrze nervus vagus, tak sympatikem

z oblasti hornich hrudnich miSnich segmentt | Cerebral Cortex /insuia|

(Th1-TH4). Ztéto oblasti jsou také inervované
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Obrazek 2. Rizeni autonomni kardiovaskularni kontroly
kontroly podle miSnich segmentd viz  (Claydonetal., 2006)

Ptiloha 8.

Kratkodoba (rychla) kontrola krevniho tlaku

Kratkodoba (rychld) kontrola krevniho tlaku, jaka nastava pravé béhem zmény
pozice téla do vertikaly (ortostatickd zatéz), je zprosttedkovana systémem baroreceptort
a chemoreceptori. Na zdklad¢ reflexti, které jsou vyvolany zvySenou C¢i snizenou
stimulaci téchto receptorti, dochdzi ke zpracovani informace v pfisluSnych centrech
mozkového kmene a eferentnimi drahami k modulaci Ccinnosti sympatiku a
parasympatiku (Trojan et al., 2003). ,,Mezi rychlymi regulacnimi mechanismy tedy

prevazuji mechanismy nervové, “ (Trojan et al., 2003, s. 205).

2.1.3 Baroreceptory

Baroreceptory (receptory lokalizované ve sténach srdce a cév reagujici na napéti
[Opavsky, 2002, s. 30]) detekuji pokles krevniho tlaku. Receptory v oblouku aorty,

v karotickém sinu a Vvlevé srdecni komote reaguji na zmény v arterialni cirkulaci
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[Opavsky, 2002, s. 30]). Aktivace baroreceptori reflexné méni aktivitu ve vlaknech
vagu sméfujicich ksrdei, a ovliviiuje mimo jiné zpétnovazebné¢ vazomotoriku.
Baroreceptory jsou zapojeny do negativnich zpétnovazebnich mechanismt, pii zvySeni

krevniho tlaku je reflexni odpovédi jeho snizovani, a naopak (Opavsky, 2002, s. 30).

2.1.4 Chemoreceptory

Chemoreceptory karotickych télisek odpovidaji na pokles koncentrace kysliku
v krvi a na vzestup oxidu uhli¢itého. Pii jejich aktivaci dochazi ke zvySeni aktivity
sympatiku (Opavsky, 2002, s. 31). Aferentni impulzy z téchto systému jsou vedeny IX.
a X. hlavovym nervem do prodlouzené michy, odpovédi pfi ortostatické hypotenzi je
zvySeni tonu sympatiku a vazokonstrikce, ve snaze obnovit normdlni tlak krve

(Sampson et al., 2000, s. 139).

Dlouhodoba (pomala) kontrola krevniho tlaku

Na pomezi mezi rychlymi a pomalymi regula¢nimi mechanismy stoji renin-
angiotenzinovy systém, jehoz prostfednictvim se do fizeni krevniho tlaku zapojuji také
ledviny. Pfi poklesu priutoku krve ledvinami dochédzi ke zvySenému vylucovani
hormonu reninu, ktery $tépi plazmatickou bilkovinu angiotenzinogen, z néhoz kaskadou
déja vznikd angiotensin II., latka se silnym vazokonstrikénim U¢inkem na rezistencni
cévy, kterd také aktivuje sympatikus a stimuluje sekreci aldosteronu. Vysledkem je
vazokonstrikce cév a zvySeni krevniho tlaku, kterého je dosaZeno asi po 20 minutach.
Vyznam renin-angiotenzinového mechanismu je hlavné pro udrzeni obéhovych funkci

pii poklesu systémového tlaku krve (naptiklad pfi zmenSeni objemu cirkulujici krve).

Dlouhodobé regula¢ni mechanismy jsou zprosttedkovany mnoZstvim tekutiny,
které vylou¢i ledviny, antidiuretickym hormonem (ADH), ktery zvySuje resorpci vody a
ve vysSich déavkach zplsobuje vazokonstrikci, ¢i hormonem kiry nadledvin
aldosteronem, ktery zpétné resorbuje natrium a S nim i (osmotickym u¢inkem) vodu,
¢imz dochazi ke zvySeni objemu cirkulujici krve, vétSimu zilnimu néavratu i1 zvySeni

srde¢niho vydeje (Trojan et al., 2003, s. 209-211).
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2.2 Poruchy u misni léze

Kromé poruch motorickych (ztrata volni kontroly pohybti, spasticita, plegie ¢i
paréza) a poruch senzorickych (Citi riznych kvalit) jsou autonomni dysfunkce po Grazu
michy zavaznou problematikou, ktera negativné ovliviiuje kvalitu Zivota jedince s misni
1ézi. ,, Béhem prvnich tydnit po uraze mohou byt zmény autonomniho systému Zivot

ohrozujici, * (Krassioukov et al, 2007, s. 103).

2.2.1 Akutni stadium misni léze

Porucha funce ANS kratce po preruseni michy se projevuje neurogennim Sokem
(neurogenic shock), pro ktery je typickd vyrazna hypotenze, bradykardie, dilatace cév
(hlavné v kazi). Ditvodem je pravdépodobné nevyvazenost mezi Cinnosti subsystémi
autonomni kontroly, kdy vliv parasympatiku (skrze nervus vagus) je intaktni, narozdil
od ztraty tonu sympatiku, ke které dochazi prerusenim vlivu supraspinalnich center na
¢innost sympatického nervového systému. (Na zdklad¢ klinickych poznatkil je patrna
souvislost mezi déle trvajici zavaznou hypotenzi [az 5 tydnd po uraze] vyzadujici
vazopresorickou terapii a zavaznosti poSkozeni michy). Kromé neurogenniho $oku,
ktery je charakterizovan poruchou autonomni kontroly, je podle Krassioukova et al.
(2007) a Claydonové et al. (2006c) popisovan jako samostatna jednotka (v Casném
obdobi po uraze michy) tzv. mi$ni Sok (spinal shock), pro ktery je typicka paralyza
svalli, omezeni ¢i Uplna ztrata volni motorické funkce a §lachookosticovych reflexti pod

urovni 1éze (Krassioukov et al., 2007, s. 104; Claydon et al., 2006c, s. 342).

2.2.2 Prehled autonomnich poruch u misni léze (Krassioukov et al., 2007)

Mezi autonomni dysfunkce patii srdecni arytmie, zvlast¢ bradyarytmie u
tetraplegikii v chronické fazi po poranéni michy. Autonomni dysreflexie je
charakterizovana zachvaty hypertenze, které jsou spojené s bolesti hlavy, pocenim a
navaly horka nad trovni 1éze, a vazokonstrikci pod trovni, poruchou srdec¢niho rytmu,
paresteziemi, Uzkosti a dalS§imi projevy. Tento soubor ptiznakd vznika na zakladé
bolestivého ¢i jiného aferentniho stimulu pod trovni 1éze, postihuje primarné jedince
S 1ézi nad Th5-6, tedy nad Grovni sympatického zasobeni kapacitnich cév splanchnika a

ledvin.
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Na stimulaci byva citlivéjsi abdominélni sténa a mocovy méchyi: po jejich
stimulaci se rozviji vaznéjsi ptiznaky autonomni dysreflexie (Prévinaire at al., 2010).
Porucha termoregulace je dal$im dobie znamym disledkem poskozeni michy, mira
dysregulace souvisi S vySkou a patrné€ i se zdvaznosti (kompletnosti) 1éze. Poruchy
termoregulace mohou byt rizné, pro nejznaméjsi z nich je podle Krassioukova et al.
(2007) charakteristicka poikilotermie (neschopnost udrzet stalou télesnou teplotu,
teplota je zavisla na teploté¢ okolniho prostiedi, dochazi tedy k hypotermii pti delsi
expozici chladu, hypertermii pii vystaveni horku) a dale je popisovana ,,zat€Zova
horecka® u jedincii po fyzické namaze. V prvnich mésicich po uraze michy muze také
dochazet ke zvyseni teploty, aniz by byla pfitomna infekce. Poruchy poceni se nejcastéji
projevuji ve vzoru, kdy nad trovni 1éze dochézi k hojnéjSimu poceni (hyperhidroza),
pod trovni 1éze k minimalnimu nebo zZadnému poceni (hypohidroza, anhidréza). Dalsi
zavaznou autonomni poruchou (ktera je probrana podrobnéji zvlast) je ortostaticka

hypotenze.

2.3 Ortostaticka hypotenze a misni léze

Po odeznéni misniho Soku (dny az tydny) jsou jedinci po misni 1ézi Casto
vystaveni nahlym poklesim krevniho tlaku po zméné pozice téla do vertikaly, ¢i pfi
delsim setrvani v sedu (Claydon et al., 2006c, s. 342-343). Tato kardiovaskularni
porucha muze signifikantné¢ komplikovat a oddalovat rehabilitaci jedince po Uraze
pneumonie a nasledny pobyt na lazku pravdépodobnost rozvoje ortostatické hypotenze
dale zvySuje (Sidorov et al., 2008). Ortostatickd hypotenze je provazena
charakteristickymi piiznaky, které jiz byly popsany vyse, a muze vyustit az v synkopu.
Jak jiz bylo uvedeno dfive, ortostaticka hypotenze je trvalé snizeni systolického
krevniho tlaku nejméné o 20 mm Hg nebo diastolického krevniho tlaku o 10 mmHg
béhem 3 minut po vertikalizaci do stoje nebo na vertikalizaénim lehatku (Head-Up tilt)
alespon v ndklonu 60°. Tyto hodnoty krevniho tlaku vSak nemusi u jedinct s misni 1€zi
vyvolat negativni subjektivni pfiznaky, i pfes signifikantni pokles krevniho tlaku
(asymptomatickd OH). Rozvoj pfiznakil je zavisly na vySce 1éze, pfi postizeni kréni
michy jsou negativni subjektivni pfiznaky udavany castéji (Krassioukov, 2009a).
Hypotenze vazand na zménu pozice téla do vertikdly miize pietrvavat mnoho let a

S postupem c¢asu se i zhorsit (Claydon et al., 2006c, s. 342-343).
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Rozvoj ortostatické hypotenze je podle Claydonové et al. (2006c) vazan na
nékolik faktor. Ortostaticky stres navozeny behem pasivni vertikalizace na
fyzioterapeutickymi technikami. Zavisi také na konkrétnim provadéném ortostatickém
manévru, zda jde o pasivni ¢i aktivni pohyb provadény jedincem. DalSimi faktory jsou
pti¢ina léze, zda je poSkozena micha traumaticky (vyssi incidence) ¢i jinak (naptiklad
stenoza), a vyska léze (vjakém useku je micha poskozena). Je zndmo, zZe
pravdépodobnost vyskytu OH je vétsi u jedinct s vyssi 1ézi, a Ze je Castéji piitomna u

kvadruplegiki, nez paraplegiki (Claydon et al., 2006cC).

Chi et al. (2008) ve své studii poukazuje na rozdilnou kardiovaskularni odpovéd’
pfi prostém stoji a pii vertikalizaci na vertikalizacnim lehatku. Prosty stoj ma vétsi
tendenci vyvolat synkopu nez vertikalizace na lehatku, coz naznacuje, Ze jsou
autonomni 1 kardiovaskularni reakce pfi stoji nebo naklanéni na lehatku rGzné.
Dtivodem je zfejmé staticka kontrakce svalt dolnich koncetin béhem stoje, ktera spousti
reflexni Cinnost baroreceptortl, reflex vyvolany zatézi (pozn. reflex popsany v pracich
z fyziologie, n¢kdy také jako , tlakovy reflex vyvolany zatézi*, jednad se o
kardiovaskularni odpovéd’ na svalovou kontrakci skupiny svalii, na zakladé chemického

¢i metabolického a mechanického drazdéni), (Chi et al., 2008, s. 904).

2.3.1 Vyskyt OH v akutnim stadiu po uraze michy

Studie zkoumajici vyskyt OH kratce po poranéni michy (akutni stadium) na
vysledky: Prvni studie zkouma vyskyt ortostatické hypotenze na zakladé€ ortostatického
testu z lehu do sedu na ltZku ¢i ve voziku, ktery trval 3 minuty. Béhem prvniho mésice
od tGrazu mélo 53 z89 (60%) zkoumanych probandi zkuSenost s ortostatickou
hypotenzi, pfi€emz u probandl s poranénim michy v krénim (C2-C8) a hornim hrudnim
useku (THI-TH6) byl vyskyt OH signifikantné Castéjs$i (Sidorov et al., 2008). Druha
studie zkouma prevalenci ortostatické hypotenze béhem fyzioterapeutickych ptistupii
vedoucich k mobilizaci pacienta v akutnim stadiu po Uraze michy (pomala vertikalizace
pacienta do sedu, balance v sedu, piesuny, nacvik stoje-podle individualnich moznosti a
tolerance pacienta). Do studie bylo zatazeno 14 pacientli, u kterych bylo provedeno

celkem 129 mobilizacnich terapii, z nichz u 73,6% terapii doslo k poklesu krevniho
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tlaku na hranici definované ortostatické hypotenze, ale jen u 33,3% z celkového poctu
mobilizacnich terapii byly pocitovany negativni subjektivni piiznaky pacientem.
Prevalence ortostatické hypotenze byla vys$si u pacient s tetraplegii v porovnani s t€émi
s paraplegii, bez ohledu na to, zda byla 1éze michy kompletni ¢i netiplna (Illman et al.,
2000). Ortostatickd hypotenze v ¢asné fazi po misni 1ézi omezuje plnou ucast jedince
Vv rehabilitaénim procesu, opozd’uje dosazeni dil¢ich rehabilitacnich cilii, a prodluzuje

hospitalizaci pacientti (Illman et al., 2000).

2.3.2 Patofyziologie OH a kardiovaskularni kontroly

Jak jiz bylo uvedeno, sympaticky nervovy systém ma zasadni vyznam pro
kardiovaskularni kontrolu. Parasympaticka kontrola byva po misni 1ézi zachovana, ale
synergickd spoluprace obou systému je poruSena, zvlasté u jedinct s kréni nebo horni
hrudni 1ézi. Léze sympatiku nad Th6 vede k ortostatické nestabilité, kdy je porusena
cévni rezistence odpovidajici na ortostatickou zatéz. Za fyziologické situace dochazi pti
vzptimené pozici k baroreceptorem navozené vazokonstrikci, kdy dojde ke zvySeni tonu
sympatiku, a tim k udrzeni krevniho tlaku a mozkové perfuze. Béhem ortostatického
stresu ma zasadni vyznam rezistencni odpoveéd’ cév, v ramci kardiovaskularni odpovédi
na tento typ zatéze, a jeji poruseni je predispozici k rozvoji ortostatické hypotenze
(Claydon et al, 2006c, s. 344-345). Nedostatetné sympatické tizeni vede ke ztraté
reflexni vazokonstrikce, coz je povazovano za jednu z hlavnich pfi¢in pocate¢ni
hypotenze a ptetrvavajici ortostatické hypotenze u jedincti s misni 1ézi (Sidorov et al.,
2008, s. 68).

2.3.2.1 Poskozeni funkce baroreflexu

Baroreceptory reaguji na zmény krevniho tlaku, a reflexné¢ moduluji tonus
sympatiku a parasympatiku za tcelem udrZzeni homeostdzy krevniho tlaku. Dysfunkce
baroreceptorového reflexu u misni 1éze miize byt zodpovédna za nizké klidové hodnoty
krevniho tlaku vleze, zvlasté u jedinci s vysokou 1ézi, oproti zdravym jedinclim.
V ortostatické zatézi byla zjisténa abnormalni funkce baroreflexu u jedinct s vyskou
1éze nad Th3 (Claydon et al, 2006c, s. 345). Na zaklad¢ jiné studie je podle Claydonové
et al. (2006c) zménéna odpoveéd’ baroreceptorti na ortostatickou zatéz i u paraplegik,

¢imz je oslabena odpoveéd’ sympatiku. Podle Wechta et al. (2003) udavaji n¢ktefi autofi
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1 supresi ¢innosti parasympatického systému na zdklad¢é sympatické periferni denervace
a zmény citlivosti cholinergnich receptort. V ¢asné fazi béhem ortostatické zmény vSak
Wecht et al. (2003) povazuje pokles tonu parasympatiku za zasadni pro zvySeni
odpovédi tepové frekvence na ortostatickou zatéz jak u skupiny paraplegika tak i
kontrolnich zdravych jedinct. Na rozdil od zdravych jedincti, u kterych dochézi i ke
zvySeni tonu sympatiku, u paraplegikti s 1ézi pod Thé je tato reakce zménéna, coz
ukazuje na snizenou funkci baroreflexu a tedy i1 oslabeni reakce sympatického
nervového systému na HUT. (Wecht et al., 2003, s. 436-437). Podle Bluvshteina et al.
(2011), ktery zkouma pficinu poklesu krevniho tlaku v ortostatické zatézi u
kvadruplegikd oproti skupiné paraplegikti s vySkou léze v oblasti Th4-Th5, se nabizi
moznost ¢astecné kompenzace poklesu krevniho tlaku eferentnimi signdly z intaktnich
segmenti nad Th5 na zadklad¢ baroreflexu. Porovnanim vysledkli jiné studie ale
povazuje moznost kompenzace poklesu krevniho tlaku u paraplegiktt Th4-Th5 pouze
samotnym baroreflexem za nepravdépodobnou (Bluvshtein et al., 2011, s. 254-255).
Podle Claydon; Krassioukov (2007) ve studii zabyvajici se frekvenéni analyzou
kardiovaskularni kontroly u mi$ni 1éze v leZe a pfi sit-up testu je senzitivita baroreflexu
stejna u skupiny tetraplegikti, paraplegikii, i kontrolni skupiny zdravych jedinci, ale u
jedincu s cervikalni 1ézi dochazi ke zpozdéni baroreflexu z hlediska ¢asu, coz miize vést
K instabilit¢ homeostazy krevniho tlaku a zvySuje se riziko ortostatické instability

(Claydon; Krassioukov, 2007, s. 675-676).

2.3.2.2 Nizsi objem plasmy v dusledku hyponatrémie

U chronickych pacientli s mis$ni 1€zi je zaznamenano poruSeni retence sodiku a
vody V pozici vsed¢ a sniZzeny piijem vody a soli. Hyponatrémie je popisovana i u
akutnich pacienti s miSni 1ézi. Hyponatrémie nastava Vv disledku zvySeni sekrece
antidiuretického hormonu, nizkého pfijmu sodiku ¢i jeho zvySeného vylucovani. Nizka
hladina a pfijem soli vede ke snizeni plazmatického objemu u pacient s misni 1ézi, coz

pusobi predispozi¢né pro rozvoj ortostatické hypotenze u téchto jedincti (Claydon et al.,
2006¢, s. 346).
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2.3.2.3 Kardiovaskularni dekondice

Po uraze michy je kardiovaskularni dekondice o¢ekavana, obzvlast prvni mésice
po urazu v disledku dlouhodobého pobytu na ltizku, ktery je nevyhnutelnym nasledkem
akutni faze po uraze. Kardiovaskularni dekondice u misnich 1ézi miize byt ¢astecné
zprostiedkovdna zménénym metabolismem oxidu dusnatého, ktery mize zpilisobit
periferni vazodilataci (a snizeni krevniho tlaku), které ortostatickou toleranci zhorsuje.
Dalsim faktorem je snizeni napéti (tonu) ve tkanich, svalech koncetin a ubytek svalové
hmoty v disledku dlouhodobé imobilizace. Ortostaticka hypotenze v dusledku
kardiovaskularni dekondice je otazkou casné faze po uraze, u chronickych pacient,
ktefi jsou mobilizovani, byvaji dusledky dekondice postupné odstranovany (dekondice

nebude hlavnim divodem ortostatické intolerance), (Claydon et al., 2006c, s. 346).

2.3.2.4 Chybéni svalové pumpy

Béhem normalniho stoje dochézi u zdravych jedinct ke kontinualni recipro¢ni
aktivaci posturdlnich svalil, diky tomu dochazi ke kompresi vén a pumpovani krve zpét
k srdci a udrzuje se zilni navrat ve vertikalni pozici. Po misni 1ézi tento efekt svalové
pumpy chybi, coz pfispiva ke zpomaleni cirkulace v disledku snizeni zilniho navratu,
dochazi ke snizeni tepového objemu, srde¢niho vydeje a krevniho tlaku (Claydon et al.,
2006c, s. 346). Snizeni srde¢niho vydeje a arterialniho krevniho tlaku muze vést
k tachykardii, tato reflexni tachykardie vSak obvykle nesta¢i nizky vydej a tlak
kompenzovat (Krassioukov et al., 2009b, s. 876). Nejvétsi pokles tepového objemu
béhem ortostatické zatéze byl podle vysledkd studie Claydon; Krassioukov (2006b) u
jedinct s cervikalni miSni 1€zi, stejné jako nizsi srde¢ni vydej a celkovy periferni odpor
cév. Kromé& efektu pumpy, ktery zajistuji skeletalni svaly, je u jedinc s mis$ni 1ézi
insuficientni i plicni (hrudni) pumpa (Sidorov et al., 2008). Podle Millera et al. (2005)
se veétSim zapojenim branice do nadechu femoralni Zilni ndvrat nezvysi, na rozdil od
situace, kdy je do nadechu zapojen vice hrudni koS a mezizeberni svaly. V pfipadé
expiria je efekt opacny, vliv zapojeni branice na zvySeni femoralniho zilniho navratu je
vétsi. Béhem dychéni, pfi kterém pievazuje zapojeni branice, se zvysi signifikantné
zilni névrat pouze v pfipadé, Ze je soucasné piitomnd silnd kontrakce lytkovych svali.
Miller et al. (2005) povazuje ¢innost svalové pumpy za méné efektivni v porovnani

S respirani svalovou pumpou, pro kterou neni tfeba maximalnich kontrakci, aby
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ovlivnila Zilni ndvrat. Jednim z hlavnich poznatkl studie je signifikantni ovlivnéni
femoralniho zilniho ndvratu pomoci respirace (v klidu), a mén¢ signifikantni ovlivnéni

stiidanim ruznych intenzit kontrakce 1ytkovych svali (Miller et al., 2005, s. 928-940).

Na zménu pozice téla do vertikaly chybi u 1ézi michy odpovéd centralni
(preruseni sympatickych drah), i periferni (absence volni svalové kontrakce dolnich
koncetin). Vysledkem je akumulace vendzni krve v dolnich koncetinach (venozni
pooling) a jiz zminéné snizeni zilniho nadvratu a plniciho tlaku pravého srdce. Dochazi
tedy ke snizeni Frank-Starlingova efektu (mechanismu) (Faghri et al., 2002; Elokda et
al., 2000). Timto mechanismem je vysvétlovan pokles systolického krevniho tlaku.
ZhorSena vazomotorika arterii vede ke snizeni periferniho cévniho odporu, ¢imz lze
vysvétlit pokles diastolického krevniho tlaku (Elokda et al., 2000, s. 540). Chybéni
svalové kontrakce béhem ortostatické zatéze ma silny efekt na zmény krevniho tlaku
(Claydon et al., 2006). U pacientti s nizkou nebo inkompletni 1ézi je lepsi funkce plicni
pumpy ¢i zachovaly pohyb (i vyvolany spasticitou) v dolnich koncetinach, ktery
zlepSuje zilni navrat, a je prevenci rozvoje OH (Sidorov et al., 2008, s. 68). Ve studii
Wechta et al. (2003), v niz porovnava kardiovaskularni reakce u jedinct s misni 1ézi
niz§i nez Thé6 s kontrolni skupinou zdravych jedinci bez misni 1éze pti HUT, neni
reakce krevniho tlaku na ortostatickou zatéZ u obou skupin signifikantné rozdilna.
Znamena to tedy, Ze u jedinct s niZ8i paraplegii (pod Th6) neni zavislé udrzeni krevniho
na fakt, Ze homeostaza srde¢ni Cinnosti neni zavisla na aktivni funkci vendzniho
vaskularniho systému. Krevni tlak mtze byt udrZzovan z divodu omezeni cévniho
prifezu (prasvitu) pod turovni 1éze, ¢i zvySenim bazédlni cévni tuhosti (sniZeni
poddajnosti cév), (Wecht et al., 2003,s. 437). Ogata et al. (2009a), ktery ve své praci
vertikalizuje do stoje a poté provadi pasivni pohyb podobny chtizi u jedincti s misni 1ézi
systému jedincii po misni 1ézi. Na zaklad¢ této studie autor polemizuje nad vyznamem a
efektem svalové pumpy u jedinct s misni 1ézi, vzhledem K paralyze dolnich koncetin a
snizeni kapacity a roztazitelnosti vén je nepravdépodobna i akumulace (pooling) krve
v oblasti dolnich koncetin u téchto jedincti oproti skupin¢ zdravych. Efekt svalové
pumpy neni zajiStén jen Urovni svalové aktivity, ale 1 objemem krve v dolnich

koncetinach. Jak je zndmo, misni reflexy jsou jedinym jinym faktorem, nez je svalova
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pumpa, ktery mize vyvolat odpovéd’ krevniho tlaku (vzestup krevniho tlaku) na pasivni

pohyb podobny chiizi ve vertikale u jedincti s misni 1ézi (Ogata et al, 20093, s. 120).

Po tiraze michy ale mtize dochézet i ke zménam, které zavaznost OH zmiriuyji.
Patii mezi né¢ obnoveni misnich sympatickych reflexti, rozvoj spasticity a zvySeni

svalového tonu, zmény v R-A-A systému (Krassioukov, 2009a).

2.4 Abnormality kontroly po misni lézi

2.4.1 Ztrata descendentni supraspinalni sympatické excitacni a inhibi¢ni

kontroly

Misni 1éze v oblasti kréni a horni hrudni michy je spojena se signifikantni
dysfunkci sympatického nervového systému v diisledku ztraty supraspinalni kontroly
nad timto systémem. Tento stav mtize byt dale komplikovan zménami pod urovni léze,
jakymi jsou celkové snizeni aktivity sympatiku, morfologické zmény sympatickych
pregangliovych neuronli, hyperreaktivita odpovédi perifernich alfa-adrenoceptorii

(Teasell et al., 2000).

Obecné plati, ze ¢im vysSi je 1éze michy, tim vyraznéj$i budou projevy
dysfunkce sympatického nervového systému pod trovni 1éze. U vysokych kompletnich
1ézi michy dochézi ktzv. ,decentralizaci sympatického systému, kdy micha pod

mistem léze funguje ,,izolované* bez supraspinalnich vlivi (Teasell et al., 2000, s. 506).

Ztrata supraspinalni kontroly miZe mit dva projevy, a to bud’ chybéjici inhibici

¢1 nedostatecnou facilitaci aktivity sympatiku (Teasell et al., 2000).

2.4.2 Snizena aktivita sympatiku pod mistem léze

Eferentni aktivita sympatického nervového systému u vysokych a kompletnich
1ézi mtze byt snizend na zadklad¢ nasledujicich poznatkli: Aktivita postgangliovych
neurontl, které dostavaji informace z pregangliovych neurond situovanych pod mistem
léze je snizend (Teasell et al., 2000). Klidové hodnoty katecholaminii jsou u
kvadruplegikd nizsi nez u paraplegikl a zdravych jedinct (Krassioukov, 2009a; Teasell

et al., 2000). P11 ortostatické zatéZi selhdva zvysSeni katecholaminti (u vysokych 1ézi), ke
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kterému u zdravych jedinci dochazi (Claydon et al., 2006C; Prévinaire et al., 2010;
Krassioukov, 2009a).

2.4.3 Hyperreaktivita perifernich alfa-adrenoceptoru

V souladu se zjisténim nizsich hodnot katecholamind u jedinct s vysokou 1ézi
michy je i1 poznatek, Ze periferni cévni alfa-adrenoceptory pod mistem 1éze reaguji
hypersenzitivné, ziejmé po zvyseni citlivosti v disledku denervace. Je znama také
zménéna (zvySena) odpovéd’ na stejnou hladinu noradrenalinu v krvi u kvadruplegikt
oproti odpovédi u zdravych jedinci (Teasell et al., 2000). Kdyz dojde ke zvyseni
hladiny noradrenalinu v krvi (napiiklad aktivaci R-A-A systému), periferni alfa-

adrenoceptory odpovi velmi prudce (Claydon et al., 2006c¢).

2.4.4 Aktivita Renin-angiotenzin-aldosteronového systému

Kontrola krevniho tlaku je u pacientli zavisla na R-A-A systému. U pacient
smiSni 1ézi je vys§i plazmatickd reninova aktivita nez u zdravych jedinci a pii
ortostatick¢ zatézi hladina reninu vzrGstd rychleji. VyluCovani reninu béhem
vertikalizace nastava nezavisle na aktivité sympatického nervového systému, ale zavisi
na aktivaci rendlnich baroreceptort. V diisledku zvySeni plasmatické reninové aktivity

dochdzi k pozdnimu zvySeni hladiny aldosteronu v plazmé& (Poppa et al., 2010, s. 279).

2.4.5 Morfologické zmény misnich pregangliovych neuronu

Misni sympatické pregangliové neurony vysilajici eferentni signaly z CNS do
cilovych organt jako jsou krevni cévy, srdce ¢i dient nadledvin a maji velky vyznam pro
centralni kardiovaskularni kontrolu. Inicialni morfologické zmény nastavaji jako
disledek céastecné deaferentace ze ztraty descendentnich vlivli prodlouZzené michy,
nebot’ ¢ast vlaken prodlouZzené michy ma synapse pfimo na pregangliovém neuronu.
Atrofie pregangliovych neuronti v akutnim stadiu miSni 1éze mulze pfispivat
k pritomnosti misniho Soku a K inicialnimu snizeni tonu sympatiku. Morfologické

zmeény v chronickém stadiu misni 1éze mohou byt vSak obnoveny (Teasell et al., 2000).

33



Atrofie sympatickych pregangliovych neuront, axondlni sprouting (puceni), a
synaptickd reorganizace muzou mit za nasledek formovani a tvorbu novych, casto

nevhodnych synaptickych spojeni (Poppa et al., 2010, s. 280).

2.5 Poruchy podle vysky léze

Z hlediska typickych reakci autonomniho nervového systému se po misni 1ézi
objevuji 3 skupiny pacientd (Prévinaire et al., 2010). Zavaznost sympatického
poskozeni je zavisla na urovni misni léze. Vyznamné z hlediska piimé kardiovaskularni
kontroly jsou oblasti Th1-Th5, odkud je sympaticky zasobeno srdce, a oblast Th5-Th10,

odkud jsou zasobeny cévy splanchnika (Prévinaire et al., 2010).

2.5.1 Poskozeni kréni michy

U kompletni tetraplegie je sympaticky truncus zcela oddélen od supraspinalni
kontroly, v§echny aferentni vstupy pod mistem léze (od dermatomt Th1-Th2) mohou
reflexné aktivovat cely sympaticky truncus. Pfi ortostatickém testu (Head-up tilt test)
dochazi obvykle k nahlému poklesu systolického i diastolického krevniho tlaku
vzhledem k nedostatecnému ¢i zadnému vzestupu celkového periferniho odporu. Dale
dochazi ke vzestupu tepové frekvence, ktera je nepiimo souvisejici s poklesem krevniho
tlaku. To muize byt zplsobeno poklesem tonu parasympatiku, ktery je odpovédi na
aferentni vstupy z baroreceptorii. Vzestup tepové frekvence nebyva obvykle vétsi nez
na 110 tept/min (Prévinaire et al., 2010, s. 523). Tepova frekvence v klidu dosahuje u
kvadruplegiki nizsich hodnot oproti paraplegikiim a zdravym jedinctim, a to vzhledem

K vy$§imu tonu vagu u cervikalnich 1¢ézi (Claydon; Krassioukov, 2007, s. 673).

Pii ortostatické zatézi (Head-up tilt test) nedochazi u kvadruplegikt ke zvyseni
hladin adrenalinu a noradrenalinu (Prévinaire et al., 2010; Krassioukov, 2009a). Pokud
trva ortostatickd zatéz delsi dobu, dochédzi k postupnému obnovovani normadlnich
hodnot krevniho tlaku, coz mitize byt zplisobeno renin-angiotenzin-aldosteronovym
systémem nebo aktivaci miSnich reflexti po stimulaci kize, svalii, ¢i vnitinich organt.
Lokalni reflexni svalova aktivita ma stézejni vyznam pro periferni vaskuladrni odpoveéd’

na ortostatickou zatéZz, pokud centralni kontrolni mechanismy selzou.
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2.5.2 Poskozeni hrudni michy v oblasti Th6

Misni 1éze nad stfedni hrudni oblasti, kde odstupuje sympatikus, ma zasadni
vyznam na manifestaci pfiznakli spojenych s dysfunkci sympatiku. Pii 1ézi nad Tho6
dochazi k signifikantnimu snizeni vlivu sympatiku na cévy splanchnika a dolnich
koncetin (Teasell et al., 2000). U paraplegie v oblasti Th6 je zachovana normalni
supraspinalni kontrola sympatické inervace srdce, plic, hornich koncetin. Bez
supraspindlni kontroly zlistavaji cévy splanchnika, dolni koncetiny (Prévinaire et al.,
2010). Pti 1ézi nizs§i nez Thé jsou dostateCné¢ sympaticky kontrolované hlavné cévy

splanchnika (Teasell et al., 2000).

Pii ortostatické zatézi dochazi stejné jako u kvadruplegiki K poklesu krevniho
tlaku, ktery je ale nasledovan vyraznéj§im vzestupem tepové frekvence, coz ¢astecné

kompenzuje pokles tlaku (Prévinaire et al., 2010).

2.5.3 Poskozeni hrudni michy v oblasti Th10

U nizké paraplegie v oblasti Th10 a niZe je zachovana normalni supraspindlni
kontrola celého sympatického truncu. Sympatické zasobeni z oblasti Th10-L2 ovliviiuje
sfinkterové funkce (dolni mocovy trakt, anorektalni a sexudlni funkce). Césteéné nebo
uplné zachovani sympatického zasobeni cév splanchnika a dolnich koncetin vede
Kk pfedpokladu normalni nebo témét normalni kardiovaskularni kontroly. Bé&hem
ortostatické zatéZe (sit-up test) nebyla zjiSténa signifikantni odchylka mezi parametry
krevniho tlaku a tepové frekvence u jedinct s nizkou paraplegii a kontrolni skupinou

zdravych jedinct (Prévinaire et al, 2010).
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3. Management ortostatické hypotenze

Nefarmakologickd 1é¢ba by méla byt prvni metodou volby v 1é¢bé ortostatické
hypotenze. Pacientim by mélo byt doporu¢eno vyhybat se faktorim, které urychluji ¢i
podporuji rozvoj ortostatické hypotenze (Popa et al., 2010, Claydon et al., 2006c).
Pokud uz k rozvoji ortostatické hypotenze dojde, mél by byt pacient seznamen s jejimi
pfiznaky a zaujmout pozici vleze ¢i pololeze, popiipad€ instruovat okolni jedince, aby

mu pomohli této pozice dosahnout diive, nez dojde k synkopé.

3.1 Rezimova opatieni

3.1.1 Udrzeni plasmatickéeho objemu:

Plasmaticky objem lze udrzet ¢i zvysit dostatecnym pfisunem vody a soli (Popa
et al., 2010). U jedinct s kvadruplegii a vysokou paraplegii mize byt abnormalni
metabolismus soli a vody. ZvySenim piijmu tekutin a dietou s vysokym mnozstvim soli
muze dojit ke zvySeni extracelularniho objemu a k silngj$i odpovédi na ortostatickou
zatéz. Tento jednoduchy pristup se zda byt efektivni pouze u jedinct s idiopatickou
ortostatickou hypotenzi a bez postizeni michy, nicméné toto opatfeni muize vést

-----

k vyvazengjsi ¢innosti ledvin u jedinct s misni 1ézi (Krassioukov et al., 2009b, s. 879).

Latky, které ptisobi diureticky, jako je kofein ¢i alkohol, nejsou doporucovany.
Stejné tak je dilezité vyhnout se vazodilatanciim (mezi néZ patii téz alkohol), ale i
zatéZovym situacim, které vazodilataci zvySuji, naptiklad horku (Popa et al., 2010, s.
282).

Plasmaticky objem (spolu s ortostatickou toleranci) 1ze udrzet ¢i zvysit no¢nim
polohovanim s elevovanou pozici hlavy (kranialni ¢asti polohovaciho lizka) do 10-20°
(Popa et al., 2010, s. 282). Frisbie (2010) ve své kazuistice pacienta uvadi pravidelné
zvedani podhlavni casti lizka do 30° rano na nékolik minut pfed pfesunem pacienta
s kvadruplegii do voziku. U tetraplegického pacienta ¢aste¢né zvysSeni podhlavni ¢asti
lizka po individudlné stanovenou dobu vyvold zvySeni dechového Usili a Zilniho
navratu krve do hrudniku, coz plsobi preventivné proti rozvoji OH pii vertikalizaci do

sedu a pfi presunu do voziku (Frisbie, 2010, s. 434).
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3.1.2 Minimalizace postprandialni hypotenze:

Pravidelny stravovaci rezim a malé porce jidla postprandidlni hypotenzi snizuji

(Popa et al., 2010, s. 282).

3.2 Kompresni bandaze a punéochy

Kompresni bandaze a punCochy omezuji vendzni pooling ve splanchnické
oblasti a dolnich koncetinach (Popa et al., 2010, s. 282). Gillis et al. (2008) na zakladé
star$i studie popisuje uziti korzetu v oblasti bticha a dlah pro dolni koncetiny jako
ucinné pro redukovani vyrazného poklesu krevniho tlaku pii vertikalizaci jedinci
S misni 1ézi do 45° oproti kontrolni skupiné bez pouzité kompresni intervence. Efekt
korzetu byl vétsi oproti dlaham. Narast tepové frekvence byl stejny u vSech
zkoumanych pfistupti bez ohledu na to, zda je ¢i neni pouzita komprese. Studie byla
provedena u jedincu s tetraplegii v akutnim stadiu misni leze. Zavér studie hodnoti efekt
pneumatickych dlah (tlak 65mmHg) pro dolni koncetiny jako signifikantni pro zmirnéni
poklesu krevniho tlaku béhem ortostatické zatéze u téchto jedincii (Gillis et al., 2008, s.
653).

Bfisni banddZe jsou uzivany pro podpofeni respirani funkce (mechaniky
dychani) u jedincii s miSni 1ézi. BanddZzovanim bfiSni oblasti dojde ,,napodobeni*
fyziologické situace, kdy bfisni svaly funguji, zvysi se intraabdomindlni tlak, u branice
dochazi k elevaci, tim se dostavd do vhodnéjsi pozice pro dychani. S postupem casu od
urazu michy se zvySuje poddajnost bfi$ni stény a tuhost hrudniho koSe. Pti kratkodobém
uziti abdominalni bandaZe u chronickych pacienti s mi$ni 1ézi miZze dojit ke zvySeni
vitalni kapacity plic, ale efekt denniho pouZivani neni znam (Wadsworth et al., 2009, s.

274-281).

V klinické praxi jsou banddze bézné¢ uzivany prvnich 6-8 tydnli po uraze pro
pozitivni efekt bandadZze na ortostatickou hypotenzi pii vertikalizaci na sklopném
lehatku, nikoli pro vertikalizaci do sedu na vozik. Druhym thlem pohledu je efekt
bandaze na dychani pacientii kratce po Urazu michy, pfi ¢asné mobilizaci do sedu na

voziku (Wadsworth et al., 2009, s. 282).

37



Studie zabyvajici se efektem kompresnich puncoch pfi vertikalizaci zdravych
jedinct do 60° naklonu neprokazala vliv na ortostatickou toleranci z hlediska Casu, tedy
jedinci s kompresnimi pun¢ochami i jedinci s placebem (puncochy bez kompresniho
efektu) udavali presynkopalni ptiznaky a hypotenzi piiblizné za stejnou dobu od

zacatku vertikalizace (Protheroe et al., 2011).

3.3 Ortostaticky trénink, vliv zatéze na ortostatickou toleranci

V casné fazi rehabilitace je dulezité stupniované vertikalizovani a ,,pfivykani si*
na vzpfimenou pozici, doporu¢ovano je vertikaliza¢ni lehatko ¢i naklapéci vozik
(McKinley et al., 2002, s. 61). Podle Mathiase; Kimbera (1998) je pravidelna zatéz
dalezitd, ale mize navodit ortostatickou hypotenzi. Trénink v horizontalnéjsi pozici,
jako je naptiklad plavani, se zd4d byt vyhodny. Opakovany vertikaliza¢ni trénink
doporucuji jako dostacujici terapeuticky pfistup pro ovlivnéni ortostatické hypotenze u

pacienti s vysokou l1ézi michy (Mathias; Kimber, 1998, s. 286-288).

Ve studii Otsuky et al. (2008) je zkouman krevni tlak a tepova frekvence
Vv ortostatické zatézi u trénovanych kvadruplegikii, netrénovanych kvadruplegiki a
kontrolnich zdravych jedinct. Byly popsany tyto zavéry: Klidova tepova frekvence
vleZe je nizsi u trénovanych kvadruplegikli neZ u ostatnich skupin. V ortostatické zatézi
(z lehu do sedu) stoupa tepova frekvence u trénovanych i netrénovanych kvadruplegikti
na zéklad¢ baroreflexu a zmény Cinnosti vagu. U kvadruplegikl zlstdva nepoSkozena
¢innost parasympatiku, a tak mize dojit ke zvySeni tepové frekvencev sedé. Aktivita
parasympatiku se zvySujici se tepovou frekvenci klesa pti ortostatické zatézi, aktivita
sympatiku stoupd. To se vSak nepotvrdilo u trénovanych jedincl, ale pouze u
netrénovanych. Stabilni kardiovaskularni reakce a lep$i regulace tepové frekvence a
krevniho tlaku v ortostatické zatézi u trénovanych jedinct s tetraplegii oproti ,,hyper

reakci“ autonomniho nervového systému u netrénovanych jedinc ma klinicky vyznam

(Otsuka et al., 2008, s. 77).

Gillis et al. (2008) ve svém pruzkumu, ktery se tykd nefarmakologické
intervence u ortostatické hypotenze, poukazuje na star$i studii Lopese et al. (1984)
vénujici se kontinudlni zatézi hornich koncetin béhem vertikalizace. Zat¢Z mohla byt

faktorem, ktery snizoval ortostatickou toleranci, vzhledem ke zvySeni vazodilatace
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(kteréd je normalni reakci na kontinudlni cviceni), opakovany vertikaliza¢ni trénink vSak

toleranci zvysuje.

Dela et al. (2003) zkouméa hemodynamické parametry u skupiny tetraplegik,
paraplegikli a kontrolnich zdravych jedinct v zatézi. Pouze pii pasivnim pohybu
dolnich koncetin na ergometru doslo k poklesu tepové frekvence, nejvyraznéji U
kvadruplegikii. Po tficeti minutach tréninku dolnich koncetin s elektrickou stimulaci na
ergometru dochazi ke zvySeni hodnot tepové frekvence zejména u paraplegikli oproti
ostatnim skupinam. Po zatézi se tyto hodnoty vraceji ke klidovym ptivodnim hodnotdm
u kvadruplegikti, ale pretrvavaji zvySené u paraplegikli. Krevni tlak v klidu vsed¢ byl
vyrazné nizs$i u kvadruplegikii nez u ostatnich skupin. S pasivnim pohybem dolnich
koncCetin krevni tlak signifikantné stoupa u vSech testovanych skupin, nejvyraznéji u
kvadruplegikti. Bé&hem tficeti minut cvieni (pasivni pohyb dolnich koncetin
s elektrickou stimulaci) zastal krevni tlak stabilni u kontrolni skupiny zdravych jedinct,
byl zaznamenan pokles u paraplegiktl, a signifikantni pokles u kvadruplegiki (Dela et

al., 2003, s. 2129-2132).

Tawashy et al. (2010) popisuje ve své piipadové studii vliv aerobniho tréninku u
probanda s mis$ni 1ézi v subakutnim stadiu po misni 1ézi (3 krat tydné¢ 30 minut
intervalového tréninku, ktery se skladal ze 4 rtiznych cviki, pfi kterych prevazovala
prace hornich koncetin, vzhledem k tomu, Ze zkoumany proband byl kvadruplegik
s vyskou léze C5). Byly provedeny 3 méfeni v ortostatické zatézi (sit-up test), jedno
pted zahdjeni cvicebniho programu, druhé po Ctyficeti dnech, tieti po osmdesati dnech.
Pii prvnim méfeni doslo k vyraznému poklesu krevniho tlaku a rozvoji piiznakt
ortostatické hypotenze jiZ po 3 minutach sit-up testu. Pfi druhém meéfeni nedoslo
kK vyraznému poklesu krevniho tlaku, proband neudaval zadné presynkopalni pfiznaky.
Pfi poslednim méfeni nebylo zlepSeni patrné vzhledem K akutni infekci mocového
traktu a pfitomné unavé a dehydrataci pacienta, které patrné ortostatickou toleranci
ovlivnily. Tepova frekvence pii poslednim méteni byla vSak vySSi nez pifi prvnim
méfeni, to ukazuje na zlepSeni v chronotropni kompenzaci ortostatické zatéze.
Poznatkem studie je zlepSeni ortostatické tolerance po 6 tydnech aerobniho tréninku u

pacienta s kvadruplegii (Tawashy et al., 2010, s. 429-434).

Hainsworth (1998) ve svém uvodnim ¢lanku k tématu zatézového tréninku u
ortostatické tolerance poukazuje na nckolik fakt, které s touto problematikou souvisi.

Tréninkem dochazi ke zvySeni plasmatického objemu. Vliv silového tréninku na
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ortostatickou toleranci se v riznych studiich lisi, nékteré ho potvrzuji, jiné vyvraceji. U
vysoce trénovanych jedinct je popisovana horsi tolerance ortostatické zatéze nez u
netrénovanych: ,,trénovani muzi uméji béhat, ale neuméji stat* (Hainsworth, 1998, s.
716). Hainsworth poukazuje na zaméfeni mnoha praci na extrémné trénované jedince,
svlj vyzkum zamétuje na béznou populaci, u které po kazdodennim mirném tréninku
S postupnou progresi (kombinace silového a vytrvalostniho tréninku) nachazi u vsech
jedinc vyssi plasmaticky objem a zlepSeni kardiorespiracni zdatnosti, u nékterych

zlepSeni ortostatické tolerance (Hainsworth, 1998, s. 715-717).

., Vlivem cviceni miize u pacientii s misni lézi dochazet k pozitivnim zmeénam
V autonomni regulaci jejich kardiovaskularniho systému. Cviceni, nebo i pasivni pohyb
dolnich koncetin, ma potencial stabilizovat sniZeni centrdalniho objemu krve, ke kterému
dochdzi u pacienti s misni lézi pri ortostatické zatézi,* (Krassioukov et al., 2009b, s.
880).

3.4 Vliv prace hornich kon€etin na ortostatickou toleranci

Recentni prace zabyvajicich se vlivem ¢innosti hornich koncetin na ortostatickou
toleranci chybi, existuje star§i prace Lopese et al. (1984) porovnavajici efekt zatéze
hornich koncetin pfi vertikalizaci pacientli s miSni 1ézi. Pacienti byli rozdéleni na 2
skupiny, experimentalni skupina b&hem vertikalizace provadéla aktivni bilateralni
reciproéni praci hornimi koncetinami (flexe-extenze v loketnim kloubu), kontrolni
skupina byla pouze vertikalizovana, podle stejného protokolu jako experimentalni
skupina. Uhel tolerovaného naklonu (ndklon, pfi kterém jsou pocitovany pfiznaky
ortostatick¢ hypotenze pacientem a vertikalizacni test ukoncen) nebyl signifikantné
rozdilny mezi obéma skupinami testovanych jedincti. Doba tolerované vertikalizace se
s ¢asem signifikantné zvySovala u obou skupin, byl tedy prokazan efekt ortostatického
tréninku (pacienti byli testovani 10 dni), ale nikoli efekt prace hornich koncetin béhem
vertikalizace. Diivodem nesignifikantniho efektu prace hornich koncetin na
ortostatickou toleranci mlzZe byt sniZeni Zilniho néavratu v disledku zvySeni objemu
krve v hornich konéetinach v kombinaci s poolingem krve v dolnich konéetinach a ve
splanchnické oblasti. Pokles zilniho navratu sniZi srde¢ni vydej, systémovy krevni tlak a

vysledny negativni efekt zatéze (Lopes et al., 1984, s. 251-253).
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Gillis et al. (2008) ve svém kritickém prizkumu praci tykajicich se
nefarmakologické 1é€by OH poukazuje na studii, ve které je uvedeno, Ze i1 jednordzova
davka maximalni zatéze hornich koncetin na ergometru ma pozitivni efekt na
ortostatickou toleranci méfenou za 24 hodin po této zatézi (zvySenim tonu sympatiku).
Vysledek této studie ale mize byt pouzitelny pouze u jedinct s nizsi 1ézi, kdy je
¢astecné zachovano sympatické fizeni (a tedy udrzeni krevniho tlaku vlivem sympatiku)
a motoricka funkce (vice intaktnich svalti) pro vykonavani zatéze. S vyskou léze efekt
maximalni zatéze klesa. Existuje 1 studie, v niz byl zkouméan vliv izometrického cviceni
(hand grip) na krevni tlak a tepovou frekvenci. Byl zjistén linearni naruast krevniho tlaku

u jedinct s nizkou i vysokou paraplegii po této zatézi (Gillis et al., 2008, s. 657).

Ve studii Claydon et al. (2006a) byla na skupiné probandu s cervikalni a
torakalni 1ézi michy zkoumana pozatézova hypotenze na zékladé testu na ergometru pro
horni koncetiny (test byl provadén do maximalniho usili). 26% zkoumanych probandti
S kréni 1ézi udavalo presynkopalni ptiznaky po vykonané zatézi, u torakalni 1éze byl
vyskyt 13%. Vétsi vyskyt pozatéZzoveé hypotenze bezprostiedné po dokonceni zatéZe u
kvadruplegiki miize byt zplsoben chybénim descendentni supraspindlni kontroly
sympatického nervového systému. Trvalé snizeni krevniho tlaku po z4tézi ale nenastalo
(Claydon et al., 2006a). Nevhodn¢ dézovana zatéz tedy mize mit spi$ facilitani efekt

na rozvoj ortostatické hypotenze.

3.5 Vliv respirace na ortostatickou toleranci

Omezeni respiracni funkce u pacienti s miSni 1ézi je zpiisobeno denervaci
interkostalnich svalt (to limituje inspiracni i expira¢ni schopnost) a ztratou funkce

btisnich svald (chybi prevence efektivniho kasle), (Wadsworth et al., 2009, s. 274).

Frisbie (2010) uvadi ve své studii ucinnost nckolikaminutového zvednuti
podhlavni ¢asti lizka jako tu€inného pro prevenci ortostatické hypotenze u
tetraplegického pacienta. Za kratkou dobu je vyloucen hormondlni vliv na ovlivnéni
OH, vuvahu tedy pifipadd ovlivnéni hypotenze respiraéni odpovédi. Hloubka dechu
zustava stejna, zvysuje se ale frekvence. Prechodné dojde k poklesu tepové frekvence a
pulzniho tlaku, tyto hodnoty se po jedné minuté navraci k pivodnim hodnotam,
pfetrvava pouze zvysSena dechové frekvence. Pacient byl schopen kompenzovat OH a

udrzet tuto korekci pomoci zvySeni frekvence dychani a Cinnosti respiracni pumpy.
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Pacienti s kvadruplegii (vzhledem k ochablé¢ bfisni sténé¢ a nemozné expanzi hrudniku)
kompenzuji nemoznost prohloubeni dechu zvySenim jeho frekvence (Frisbie, 2010, s.

434-435),

Ogata et al. (2009b) ve své praci zkouma souvislost mezi hypotenzi a
hyperventilaci u pacientli s mi$ni 1ézi (paraplegici, rozdéleni na jedince s vyssi 1ézi
[Th1-Th9] a nizkou 1ézi [Groven TH10 a niz]) v ortostatické zatézi (stoj). Signifikantni
pokles krevniho tlaku a signifikantni vzestup minutové ventilace vlivem posturalni
zmény ze sedu do stoje byl pozorovan pouze u jedinct s vyssi 1€zi michy. Signifikantni
vztah mezi krevnim tlakem a minutovou ventilaci byl ale pozorovan i u probandii
Snizkou lézi. Ventilaéni odpovéd’ béhem ortostatické zatéze muize byt ovlivnéna
riznymi faktory stejné jako krevni tlak, existuji vSak rizna mozna vysvétleni vztahu
téchto dvou parametri. Pokles krevniho tlaku vede Kk hypoxii, a stimuluje
chemoreceptory, které zvysi minutovou ventilaci. Nejpravdépodobnéjsim vysvétlenim
je, ze informace z arterialnich baroreceptori piimo navodi zvySeni minutové ventilace.
Zvysena minutova ventilace spojena s poklesem krevniho tlaku béhem vertikalizace
pacientli s miSni 1ézi ukazuje na neshodu mezi ventilaci a perfuzi, kterd muze pfi

ortostatické hypotenzi u téchto jedincii nastat (Ogata et al., 2009b, s. 327-333).

3.6 Funkéni elektricka stimulace (FES)

Jiz diive bylo prokazano, ze izometricka kontrakce svalll s volni aktivitou mtize
zvysit krevni tlak. Funkc¢ni elektrickda stimulace aplikovand na dolni koncetiny
tetraplegickych pacientli by mohla mit pozitivni efekt na hemodynamickou odpovéd’ pii
ortostatické zatézi.

Ve studii Sampsona et al. (2000) byla pouzita rizna intenzita stimulace a rizna
mista pro aplikaci elektrod. Cilem studie bylo objasnit mechanismus odpovédi krevniho
tlaku na stimulaci kontraktilnich elementi (m. kvadriceps femoris, pretibialni svaly) a
nekontraktilnich (patella, maleoli), a posoudit, zda jde odpovéd na zdkladé aktivace
svalové pumpy ¢i noxy (bolestivé), ktera vyvold odpovéd’ typu autonomni dysreflexie.
Dal$im zamérem bylo porovnat reakce akutnich a chronickych pacientd. VSichni
testovani jedinci méli 1ézi michy nad Thé, byli postupné vertikalizovani S riznymi
intenzitami stimulace az do uhlu 90° ¢i do vyskytu vaznych presynkopalnich

symptomti. Statistické signifikance bylo dosazeno u parametri systolick¢ého a
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diastolického krevniho tlaku, kdy se zvySujici intenzitou stimulace se zvySoval krevni
tlak, pfi zvySujicim se thlu naklonu béhem vertikalizace krevni tlak klesal, u tepové
frekvence byl signifikantni vzestup v thlu 90° pii maximalni intenzité¢ stimulace oproti
skupiné bez stimulace. Testovani jedinci tolerovali vySs$i uhel ndklonu se stimulaci
dolnich koncetin, oproti vertikalizaci bez stimulace. Doba od urazu signifikantné
ovlivnila systolicky krevni tlak, ktery byl u akutnich pacientl signifikantné niz$i, dale
tepovou frekvenci, ktera byla u akutnich pacienti vys$si. Doba od urazu nema
signifikantni vliv na diastolicky tlak. Jedinci v akutnim stadiu misni 1éze jsou
senzitivngj$i na ortostatické zmény a maji Castéji zkuSenost a ptiznaky vyvolanymi
ortostatickou hypotenzi. Mezi misty aplikace (svaly dolnich koncetin, oblast blizko
kosténé struktury) a odpovédi krevniho tlaku nebyl rozdil. To ukazuje, Ze odpovedi na
elektrickou stimulaci nebude aktivace svalové pumpy, ale spi§ reflexni sympaticka

reakce typu autonomni dysreflexie na zakladé stimulujiciho podnétu.

Ve studii Elokdy et al. (2000) byli postupné vertikalizovani probandi v akutnim
stadiu misni 1éze, s kvadruplegii 1 paraplegii. Testovaci protokol se liSil od ptedchozi
studie a stejné tak umisténi elektrod (m. kvadriceps femoris, m. triceps surae). Mé&fené
parametry byly stejné, testovani bylo provadéno bez stimulace nebo se stimulaci svali
dolnich koncetin podle stejného protokolu. Systolicky krevni tlak klesal se zvySujicim
se uhlem nédklonu v obou variantich testu, vice vSak pfi prosté vertikalizaci bez
elektrické stimulace, stejné jako diastolicky krevni tlak byl niZ§i v pfipadé bez
stimulace. Tepova frekvence stoupala se zvySujicim se tthlem ndklonu, vliv stimulace
byl signifikantni pouze v uhlu néklonu 60°, kdy doSlo k prudkému vzestupu tepoveé
frekvence pfi stimulaci. Vysledky podporuji hypotézu, Ze FES je efektivni pro
udrZovani krevniho tlaku a tepové frekvence béhem ortostatickych manévra v akutnim

stadiu 1éze michy.

Ve studii Chao; Cheinga (2005) byl protokol také odlisSny nez v ptedchozich
studiich, byl stimulovdn m. tibialis anterior, kvadriceps femoris, gastrocnemius,
hamstringy. Cil studie byl podobny, porovnat parametry béhem postupné vertikalizace
SFES a bez ni u jedinci s miSni 1ézi, v tomto ptipadé¢ u kvadruplegiki Vv akutni i
chronické fazi po uraze michy. Pokles systolického 1 diastolického tlaku byl
signifikantné vyssi pii prosté vertikalizaci oproti situaci s pridanim FES, vzestup tepové
frekvence byl signifikantné nizsi S elektrickou stimulaci oproti situaci bez stimulace.

Stabilngjsi srdec¢ni vydej a méné prudky pokles krevniho tlaku miize zptsobit mensi
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kompenzacéni vzestup tepové frekvence. Presynkopalni symptomy u vertikalizace
s elektrickou stimulaci byly méné casté a tolerovany thel vertikalizace byl vyssi,
nicmén¢ vysledky nebyly signifikantni. Autofi této studie poukazuji na kontrakci svala
dolnich koncetin vyvolanou elektrickou stimulaci jako na dostate¢né ucinnou metodu

pro redistribuci krve z oblasti pod mistem 1éze, a to v dusledku aktivace svalové pumpy.

Ve studii Faghrino et al. (2001) byli pacienti s teraplegii a paraplegii
vertikalizovani do aktivniho stoje (s FES m. tibialis anterior, kvadriceps femoris,
gastrocnemius, hamstringti) a do pasivniho stoje (bez elektrické stimulace). Studie
potvrzuje hypotézu, Ze kontrakce dolnich koncetin béhem, kterd je vyvoland funkéni
elektrickou stimulaci, zvySuje tepovy objem, srde¢ni vydej a stabilizuje krevni tlak. Tim
muze dojit k prevenci zpomaleni cirkulace a rozvoji ortostatické hypotenze u pacientli
smisni 1ézi. Nejdilezitéjsi roli pro cCinnost svalové pumpy hraji svaly lytek (m.
gastrocnemius, soleus). FES v akutni fazi mi$ni 1éze mize byt G¢inné&jsi vzhledem
k faktu, ze jest¢ nedochazi ke svalové prestavbé a vyrazné atrofii, jako je tomu u
chronickych pacientl, kdy pifeména svalovych vldken zplsobi i vétsi ndchylnost
K vyCerpani téchto vlaken. V novéjsi praci Faghri et al. (2005) poukazuje na fakt, ze
trénink pomoci elektrické stimulace podporuje periferni i centralni cirkulaci, a zvysuje
metabolickou a kardiovaskularni odpovéd’ vice, nez pii bézném tréninku provadéném
hornimi koncetinami. S ohledem na kardiovaskularni zdatnost popisuje zmény ve svalu
a ve vykonu v zatézi, které nastavaji v diisledku inaktivity, jako reverzibilni 1 za mnoho
let po traze. Z toho vyplyva, Ze elektricky navozeny trénink paralyzovanych svall
koncetin je u¢inny rehabilitaéni ndstroj a 1ze ho u pacienti s miSni 1ézi vyuzit (Faghri et

al., 2005, s. 54).

V jiné studii Faghri; Youth (2002) testuji probandy s misni 1ézi a kontrolni
skupinu zdravych jedincl v prostém (pasivnim) stoji a pii aktivnim stoji (aktivace
svalové pumpy, u misni 1éze ptidanim FES, u zdravych jedinct volni aktivitou svali
dolnich konéetin [pohyb podobny chiizi po $pickach]). Béhem tficeti minut prostého
stoje doslo u zdravych jedinct k Signifikantnimu poklesu tepového objemu a srde¢niho
vydeje, tepova frekvence a celkovy periferni odpor vzrostl. U jedincii s misni 1ézi byla
reakce na prosty stoj obdobna, redukce tepového objemu a srdecniho vydeje a
kompenzacni vzestup tepové frekvence a celkového periferniho odporu pro zvySeni
zilniho navratu. Po tficeti minutdch aktivniho stoje u zdravych jedincti nedoslo

K udrzeni hemodynamické rovnovahy (ta byla udrzena po prvnich péti minutach

44



aktivniho stoje) a doSlo k signifikantnimu vzestupu tepové frekvence a celkového
periferniho odporu s poklesem tepového objemu a srde¢niho vydeje. Divodem mohlo
byt svalové vycerpani pied dokoncenim pulhodiny aktivniho stoje, a tedy snizeni
efektivity kontrakce svali dolnich koncetin, kterd je prevenci venozniho poolingu. Po
tiiceti minutdch aktivniho stoje doslo u jedinch smiSni 1ézi k udrzeni
hemodynamickych parametri kromé poklesu tepového objemu a vzestupu tepové
frekvence. Pokles tepového objemu mize byt v dusledku svalové tnavy, vzestup tepové
frekvence pro udrzeni stabilniho srdecniho vydeje, ktery je dan hodnotami tepové
frekvence a tepového objemu. FES u jedinct s miSni 1ézi miize byt prevenci rozvoje
ortostatické hypotenze, a lze ji vyuzit i jako prevenci atrofie pfi aplikaci na

paralyzované dolni koncetiny (Faghri; Youth, 2002, s. 883-884).

Ortostaticky trénink na Erigu s elektrickou stimulaci

Zdravi probandi byli vertikalizovani za riznych podminek na vertikalizacnim
stole Erigo. Byla pouzita FES s aplikaci elektrod na hamstringy, m. kvadriceps femoris,
m. gastrocnemius. Zakladni protokol byl shodny, vertikalizace po dobu patnacti minut
v thlu 70°, kazdy proband byl vertikalizovan ctyfikrat, bud’ se jednalo o prostou
vertikalizaci, o vertikalizaci s elektrickou stimulaci (izometricka), vertikalizaci
S pasivnim pohybem dolnich koncetin pomoci Eriga ¢i pasivni pohyb dolnich koncetin
pomoci Eriga v kombinaci s FES (dynamicka). Pfi porovnani parametr za téchto
riznych podminek nebyl nalezen signifikantni rozdil v hodnotach systolického a
diastolického krevniho tlaku, tepovéa frekvence prudce stoupla v ptipadé izometrické
stimulace, ale krevni pratok nikoliv. Vertikalizace s pasivnim pohybem dolnich
konCetin neméla signifikantni efekt na krevni pritok, v kombinaci s elektrickou
stimulaci vSak zmirnila pokles pritoku krve béhem ortostatické zatéZze, a ma tedy

nejveétsi potencial prodlouzit dobu ortostatické tolerance (Chi et al., 2008, s. 901-904).

3.7 Biofeedback

na zmirnéni poklesu krevniho tlaku u jedincl s misni 1ézi. Vlivem tréninku na zakladé
biofeedbacku bylo mozné zmirnit pokles systolického krevniho tlaku pfi ortostatické
zatézi u jedincd s misni 1ézi. Studie nebyly provedeny u vétsSiho souboru pacienttl, jedna

se o piipadové studie, kdy se probandi ucili na zakladé vizualniho a auditorniho
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feedbacku zvysovat a snizovat sviij krevni tlak, bez zapojeni respirace ¢i aktivace svalil.
Tréninkové lekce trvaly nékolik tydnil, na zavér kazdé lekce byl proband vystaven

ortostatické zatézi (Gillis et al., 2008, s. 657).

3.8 Farmakoterapie

Pokud rezimovéa opatfeni a nefarmakologické postupy nejsou efektivni, je
vhodné zvolit terapii farmaky (Claydon et al., 2006c). Cilem terapie je zvétSeni
plasmatického objemu (fludrokortizon), ¢i zvySeni periferni vazokonstrikce (alfa-

adrenergni agonista midodrin), (Popa et al., 2010, s. 282).

Fludrocortison

Fludrokortizon acetat je synteticky mineralokortikoid, a mize byt vhodny pro
jedince, u kterych nelze plasmaticky objem efektivné zvysit pfijmem vétsiho mnozstvi
tekutin a soli. Fludrokortison zvySuje objem krve a citlivost krevnich cév na cirkulujici
katecholaminy. Vedlej$imi uc¢inky terapie mize byt hypertenze vileze v dusledku
zvyseni periferni cévni rezistence, otoky kotniki a jiné (Freeman, 2008, s. 15). Uéinek
zvyseni krevniho tlaku Fludrokortizonem spociva v retenci tekutin a soli (Mukand et al.,
2011), v distalnim tubulu dochazi k reabsorbci sodiku a soucasnému zvyseni
intravaskularniho objemu a teoretickému zvySeni Zilniho navratu a srde¢niho vydeje
(Barber et al., 2000). Vysledek tohoto mechanismu ucinku, tedy zadrzovéani tekutin,
muze byt predispozici k rozvoji autonomni dysreflexie u pacienti S kvadruplegii
(Barber et al., 2000). Nevyhodou této terapie je také nastup plného tcinku az za 1 az 2
tydny po zahéjeni (Mukand et al., 2001).

Desmopresin

Léky podobné vazopresinu mohou byt uzitecné jako podpora pro zvyseni
objemu, mohou zmirfovat noéni diurézu a riziko poklesu krevniho tlaku po ranu.
Zastupcem je napiiklad desmopresin acetat. Desmopresin je vhodny jako doplikova

1é¢ba u pacienti, jejichZ ptiznaky neustupuji (Poppa et al., 2010).

Sympatomimetika (Efedrin, Pseudoefedrin, Midodrin)

Sympatomimetika ovliviiuji konstrikci rezistencnich cév a redukuji kapacitu zil,

¢imz navodi odpovéd’ krevniho tlaku. Agonisté alfal-adrenocetori mohou mit pfimy
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efekt (midodrin, fenylepinefrin) nebo ptimy i neptimy efekt (efedrin, pseudoefedrin).
Midodrin je jedinou latkou doporu¢enou Utadem pro kontrolu potravin a 1é¢iv (FDA)
pro l1écbu ortostatické hypotenze. Vrchol jeho tc¢inku nastava jednu hodinu po podani.
Vedlej$imi ucinky uziti Midodrinu mohou byt pilomotorické reakce, svédéni, brnéni,
hypertenze vleze, gastrointestinalni potize, retence moci. Efedrin a pseudoefedrin
ucinkuji pfimo na alfa-adrenoceptor a uvoliluji noradrenalin z postgangliovych
sympatickych neuront. Efekt Efedrinu a Pseudoefedrinu na tlakovou odpovéd’ mize byt
men$i oproti midodrinu, Efedrin je agonista také beta2 receptort, které jsou dilatacni.
Vedlejsi ucinky postihujici centrdlni nervovy systém mohou byt Uzkost, tfes a
tachykardie, proto je pacienti ¢asto netoleruji s vyjimkou Midodrinu, ktery neptekracuje
ve vétsim mnoZstvi hematoencefalickou bariéru a tyto centralni vedlejsi ptiznaky nema

(Freeman, 2008, s. 15-16).

Midodrin

Midodrin hydrochlorid pfimo zvySuje krevni tlak konstrikci arteriol a vén, ¢imz
zvysi periferni cévni rezistenci. Mukand et al. (2001) ve své ptipadové studii popisuje
nasazeni a prab¢h terapie Midodrinem u pacienta s kvadruplegii v akutnim stadiu po
mis$ni 1ézi. I po nasazeni nizké davky (2,5mg 3x denn&) doSlo k vyraznému ustupu
presynkopalnich pfiznakl. Po n€kolika tydnech byla davka zvySovana (7,5mg, 10mg),
vzhledem Kk pietrvavajici ortostatické hypotenzi, i kdyz s mirnymi pfiznaky. Pacient byl
vSak schopen plné se zapojit do rehabilita¢niho programu. Barber et al. (2000) ve své
studii popisuje Uspé$né terapeutické uziti midodrinu u dvou akutnich pacientd
s kvadruplegii. Schopnost udrzet se ve vzpfimené pozici a efektivné terapeuticky
ovlivnit pfiznaky ortostatické hypotenze je zdkladni cil pro dal$i moZnou rehabilitaci
pacienti s kréni a horni hrudni 1ézi michy. Pfi davkovani je tifeba zohlednit
hypersenzitivitu alfal-adrenoceptor, a pocate¢ni davky prvni dny zvySovat pro
dosaZeni stejné¢ho efektu. Midodrin je rychly a efektivni v 1é¢bé OH u pacientt s misni
1ézi, m4a mén¢ negativnich vedlejSich pfiznakd v porovnani s ostatnimi lé¢ivy (Mukand
et al., 2001, s. 695-696). U¢inek midodrinu je na systolicky i diastolicky tlak jak vleZe,
tak pfi ortostatické zatézi (sed, stoj), u pacientli sriznou etiologii ortostatické
hypotenze. NejvaznéjSim vedlejSim U¢inkem midodrinu je jiZ zmiflovand hypertenze

vleze, proto by nemél byt poddvan pied spanim, ale az v rannich hodinach pted
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vstavanim. MoZnym opatfenim pro zmirnéni projevi hypertenze vleze je spanek se
zvySenou podhlavni ¢asti lizka, a pokud je nutné, tak snizeni davky Iéku (Barber at al.,

2000, s. 110-111).

Nitro-L-arginin methyl ester

Nitro-L-arginin methyl ester (L-NAME) je nespecificky inhibitor syntazy oxidu
dusnatého, kterd je nezbytna pro jeho tvorbu. ZvySené uvoliiovani oxidu dusnatého
(NO) miize byt spojovano s ortostatickou intoleranci u raznych stavii (dlouhodoby
pobyt na luzku, aj.), a mize piispivat k vyskytu ortostatické hypotenze i u pacienti
s misni 1ézi. Ve studii Wechta et al. (2007) bylo zkouméno podavani latky L-NAME a
placeba skupiné kvadruplegikti a kontrolni skupiné zdravych jedinct. Po infuzi latky L-
NAME doslo k signifikantnimu vzestupu stiedniho arterialniho tlaku vleze, oproti
zakladnimu meéteni u skupiny kvadruplegikli, a v nékterych métenych usecich 1 u
zdravych jedinci. U placeba se neprokazal signifikantni efekt. Vzestup krevniho tlaku
byl vyraznéjsi u kvadruplegikli nez u zdravych jedinct, coz ukazuje na vyssi senzitivitu
inhibice syntazy NO, ktera koreluje se zvySenou produkci NO v cévach (hladka
svalovina cév, endotelialni bunky) u téchto jedinci (Wecht et al.,, 2007, s. 5-8).
V nov¢jsi studii porovnava Wecht et al. (2009) uc¢inek latky L-NAME a placeba
Vv ortostatické zatézi (postupna vertikalizace) u jedincl s kvadruplegii a kontrolni
skupiny zdravych. Po podani L-NAME byl zaznamenan pokles tepové frekvence a
vzestup krevniho tlaku u kvadruplegikii vleZe. V ortostatické zatézi nebyl signifikantni
rozdil v hodnotach krevniho tlaku u kvadruplegik s infuzi L-NAME a kontrolni
skupiny zdravych jedincl, kterym bylo podano placebo. Zavérem studie tedy je, Ze
infuze Img/kg L-NAME u jedinct s kvadruplegii signifikantné zvysi hodnoty krevniho
tlaku béhem ortostatické zatéze k takovym hodnotam, které nejsou rozdilné od hodnot
krevniho tlaku u zdravych jedinci za stejné situace. Placebo u kvadruplegikl
signifikantni efekt na hodnoty krevniho tlaku nemélo (Wecht et al., 2009, s. 1429-
1432).

Dalsi metody farmakologické 1é¢by

Mezi doplitkovou terapii pii 1écbé ortostatické hypotenze patii inhibitory
acetylcholinesterdzy, kofein, erytropoetin (Freeman, 2008), inhibitory angiotensin-

konvertujiciho enzymu (Popa et al., 2010) a dalsi.
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Cile a hypotézy
Cil

Cilem prace je porovnat reakci kardiovaskuldrniho systému chronickych
pacientli s miSni 1ézi pfi vystaveni ortostatickému stresu, a to pfi vertikalizaci na

standardnim vertikaliza¢nim stole a na vertikalizacnim stole s integrovanym pasivnim

pohybem dolnich koncetin (roboticky mechanismus chiize).

Hypotézy

Hypotézy byly stanoveny na zékladé poznatkti o dané problematice z podobnych
zahrani¢nich studii a na zdkladé¢ odbornych znalosti z fyziologie. Pro tuto praci byly
stanoveny tzv. nulové hypotézy, cilem tedy bude tyto hypotézy vyvratit a piijmout
alternativni hypotézy.
H1
Odchylka krevniho tlaku od nulové hodnoty b&hem vertikalizace na Erigu a
standardnim vertikaliza¢nim stole bude stejna u obou dvou typu zatizeni.
H2
Odchylka tepové frekvence od nulové hodnoty béhem vertikalizace bude na Erigu i
standardnim vertikaliza¢nim stole stejna.
H3
Systolicky ani diastolicky krevni tlak se s casem (a thlem ndklonu) signifikantné
neméni u standardniho vertikaliza¢niho stolu ani u Eriga.
H4

Tepova frekvence se s Casem (a uhlem ndklonu) signifikantné neméni u standardniho

vertikaliza¢niho stolu ani u Eriga.
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HS

Negativni subjektivni piiznaky se budou vyskytovat stejné¢ Casto na Erigu i na
standardnim vertikalizacnim stole, u obou typl zafizeni se budou vyskytovat stejné

zévazné piiznaky.
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Metodika

Vyzkumu se zucastnilo 11 probandii, ztoho 1 byl vyfazen vzhledem
K hypertonické reakci a tachykardii béhem vertikalizace (zfejmé v dusledku
provokovani vyrazné spasticity na obou typech pfistrojii). Probandi byli seznameni
s podminkami ucasti, rezimovymi opatfenimi a riziky, které mohou béhem méteni
nastat. Kazdy z testovanych probandi podepsal informovany souhlas. Protokol na
standardnim vertikalizaénim stole nedokoncili 2 probandi. Jeden proband nedokoncil
ani jedno méfeni vzhledem k pocitovanému diskomfortu pii upoutani pomoci popruhti
na standardnim vertikaliza¢nim stole 1 na Erigu. Ve vyzkumu byl pouzit vertikaliza¢ni
stil Jordan 3 (www.resi.cz), a vertikaliza¢ni stil s integrovanym robotickym systémem
chiize Erigo (www.resi.cz). Z piistroji k méfeni jsme méli k dispozici automaticky

tonometr (Omron M4), pamétovy sporttester (Polar), pulzni oxymetr (Geratherm).

Poradi | Proband | Pohlavi| Vék \/|Yéka n}é?(r;rﬁflterltirﬁi Dg:::;gd Poznamka
cze léze (roky)
1 D.J. M 30 |C5/C7 N 10 DNF S
2 F.J. M 34 |C5/C6 K 5 DNF S
3 K.L. M 26 |C5/C6 N 6
4 M.V. M 28 | C5 K 8
5 M.M. M 28 | G5 N 7
6 N.F. M 28 |C5/C6 K 6
7 P.Z. M 44 | C5 K 5
8 S.P. M 36 |C6/C7 N 1
9 S.T. M 31 C7 K 16
10 | V.M. M 50 |C6/C7 N 14 |VYRAZEN
11 V.J. M 37 |C6/C7 N 7 DNF S,E

Tabulka 1. Charakteristika souboru probanda

(vysvétlivky: DNF- nedokondil [do not finished], S- standardni vertikaliza¢ni lehatko,
E- Erigo)
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Vybér probanda:

Kritéria pro zarazeni do studie:

Kvadruplegie (C3-C8), AIS A-C

Doba od tirazu alespon 1 rok (chronicky pacient)

Adekvatni rozsah pohybu v kloubech

Vék do 50ti let

Zkusenost s vertikalizaci na b&Zzném vertikaliza¢nim stole &i Erigu- NEN{
PODMINKOU

Zkusenost s ortostatickou hypotenzi, piiznaky- NENI PODMINKOU

Kritéria pro vyiazeni ze studie: (Ogata et al., 2009a; Colombo et al, 2005; Faghri et
al., 2001)

Kardiovaskularni onemocnéni, plicni onemocnéni, jiné onemocnéni v akutnim
stadiu

kardiovaskularni systém, plicni systém, autonomni nervovy systém,
metabolické procesy)

Symptomy autonomni dysreflexie (posledni tydny pied métenim)

Hluboka zilni trombodza (posledni tydny pied métenim)

Kardiostimulator

Nekontrolovatelna spasticita

Kontraktury (vyrazné omezeni rozsahu pohybu v kloubech)

Kognitivni neschopnost

Predcéasné ukonéeni testu:

Synkopa

Presynkopalni symptomy (symptomy ortostatické hypotenze) nejsou
tolerovatelné (Sampson et al., 2000; Liu et al., 2008; Chao, Cheing, 2005)
Tachykardie (vzestup o 30 tepti za minutu nad klidovou hodnotu), (Luther at al.,
2008)

Tachypnoe (vzestup nad 35 dechil za minutu, ¢i vzestup o 30% oproti klidovému

dychani), (Luther at al., 2008)
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e Akutni sniZzeni hodnot krevniho tlaku (SBP<60mmHg, DBP<40mmHg) (Chao,
Cheing, 2005; Elokda et al, 2000)

e Pozn. ,,Pokles systolického tlaku maximalné o 15mmHg a (nebo) vzestup
srdecni frekvence az o 20 tepii/min béhem prvnich Sesti minut jsou povazovany

za normalni kompenzacni reakci vici zméné pozice téla (Czell et al., 2004).

Podminky ucasti:

e Proband spliuje kritéria pro zatazeni do studie
e Proband se citi v den méteni a bezprostfedné pred méfenim dobfte, bez znamek

akutniho onemocnéni ¢i vyrazné unavy

ReZimova opatieni:

e Pri testovani se vyhnout manévriim, které oddaluji nebo zmiriiuji rozvoj
ptiznaki ortostatické hypotenze ¢i samotné synkopy (umélé vyvolani spasmt
dolnich koncetin, ohnuti téla vpied pii pociténi zavraté ¢i toceni hlavy, aj.)
(Ondrusova et al., 2012)

e Pied testovanim nejist a nepit velké mnozstvi tekutiny alespon 2-3 hodiny,
kofein (véetné energetickych népojit) ¢i cigarety maximalné 5 hodin pied
testovanim, alkohol a téZ§i fyzickd ndmaha maximalné 10 hodin pted
testovanim (Ogata et al., 2009a)

e Alespon 1 hodinu pfed testem Zadna jina terapie

e V den méfeni (pfed méfenim) Zadna jina vertikalizacni procedura

e Pied testem se vycévkovat ¢i jinak vyprazdnit mocovy méchyi (Sampson et al.,
2000; Chao, Cheing,2005; aj.)

Rizika:
e Nepiijemné pocity v disledku rozvoje ptiznakl ortostatické hypotenze

e Synkopa (,,nahla kratkodoba ztrata védomi a posturalniho tonu* [Kautzner et al.,
2007])
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PROTOKOL MERENI- Head-up tilt test

Head-up tilt test patii k vySetfovacim metodam autonomniho nervového
systému, pouziva se zvlasté k vysetfovani vazovagalnich (neurokardiogennich) synkop,

které 1ze takto odlisit od synkop psychogennich (Opavsky, 2002, s. 72-73).

Protokol soucasné studie vychazi z postupti zamétenych na pacienty s misni 1€zi,
je zaloZen na postupné vertikalizaci, a to az do uhlu 80°. Czell (2004) ve své studii
synkopa nastava pravdépodobnéji pii vertikalizovani nad 60° (dGvodem je korelace
mezi Uhlem néklonu a hemodynamickou odpovédi, kterd je v mensich uhlech linearni
[linearné vzestupna], pti thlu nad 60° se ustali [plat6]). Vzhledem k o¢ekavanym
presynkopalnim symptomtim, které jsou jednim ze zkoumanych parametrt, byli

probandi vertikalizovani do maximalniho tolerovaného tihlu (maximum je tedy 80°).

Parametry:

e Krevni tlak (BP)- systolicky (SBP), diastolicky (DBP),
e Tepova frekvence (HR)

e Saturace krve kyslikem (SpO2)

e Vyskyt presynkopalnich symptomt

1. Probanda zajistime pomoci popruhit na vertikalizatnim lehatku, kde lezi
V horizontalni poloze (0°) alespont 10 minut (literatura udava 5min [Deegan et al.,
2007] az 20 min [Chi et al., 2008]), dokud neni dosazeno stabilnich klidovych
hodnot krevniho tlaku, tepové frekvence. Ty ovéfime tfemi méfenimi v minutovych
intervalech. Stabilitou TK se rozumi, ze naméfen¢ hodnoty TK v minutovych
intervalech se od sebe nelisi o vice nez SmmHg (Sampson et al., 2000; Luther et al.,
2008).

2. U systému Erigo je tieba nastavit nékolik parametrt. Uhel naklonu je mozné
nastavit do 80° (Colombo et al., 2005). Oproti standardnimu vertikalizaénimu stolu

1ze nastavit jeSté¢ uhel extenze v kycelnim kloubu od 0°az do 20° (aby byl dosazen
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fyziologicky pohyb v kycelnim kloubu podobny jako pii chizi), (Colombo et al.,
2005). Dalsim parametrem je pohyb dolnich koncetin, ktery 1ze modifikovat od 0 do
80 krokl za minutu (Luther et al., 2008), ve studiich je popisovan jako ,,stepping
frequency* (tedy frekvence kroku), a uddvan v hercich (Hz). V dostupnych studiich
jsou Vv testovacim protokolu uvedeny frekvence 0,5 Hz (Colombo et al., 2005) a 0,4
Hz (Chi et al., 2008). Ve studii na podobném pfistroji (neni uvedeno, zda se jedna
konkrétné o Erigo), je udavéana frekvence od 0,2 do 0,5 Hz (Czell et al, 2004).
Parametry thel extenze kycelniho kloubu a frekvence kroku byly nastaveny na
zaklad¢ klinickych zkuSenosti pracoviste, kde bylo testovani provadéno (Hamzova
odborna 1é¢ebna v Luzi- KoSumberku), uhel extenze kycle byl nastaven na 0°,

frekvence kroku na 36 krokd/min, tj. 0,6 Hz.

. Po naméfeni zakladnich klidovych hodnot krevniho tlaku a tepové frekvence, je

proband postupné vertikalizovan do nasledujicich thlt néklonu:
0°; 15°; 30°; 45°; 60°; 70°; 80°; 0°

V kazdé z téchto poloh bude proband 4 minuty (Elokda et al., 2000; Chao, Cheing,
2005)

Me¢teni hodnocenych parametri bude zaznamenavano kazdé 2 minuty (Liu et al.,
2008), tedy pii kazdém uhlu naklonu 2 krat (literatura uvadi zaznamenavani
parametrti kontinualné [Czell et al., 2004], po 1 minuté¢ [Sampson et al., 2000;
Elokda et al., 2000] az 5 minutach [Colombo et al., 2005; Luther et al., 2008])

Test je zdarn€ dokoncen po absolvovani vSech méfenych poloh, a posledni méteni je
provadéno opét v horizontale (0°). Test je ukonéen pred¢asné, nejsou-li absolvovany
vSechny métfené polohy, a to z dlivodu udavanych vyznamnych (viz skala ptiznakt
pro pacienta) presynkopalnich ptiznaki probandem, nahlou synkopou [pfechodna
ztrata védomi spojena se ztratou posturalniho tonu (Czell et al., 2004)] probanda

béhem meéfenti, ¢i jingmi zdvaznymi divody, které jsou udadvany ze strany probanda.
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Vysledky

Vysledky tykajici se krevniho tlaku a tepové frekvence byly zpracovany na
zaklad¢ naméfenych parametri u probandu, ktefi test dokoncili. Vyzkumu se zic¢astnilo
11 probandii, z toho 1 byl vyfazen vzhledem k hypertonické reakci a tachykardii béhem
vertikalizace (zfejm¢ v dusledku provokovani vyrazné spasticity na obou typech
pfistroji). Protokol na standardnim vertikaliza¢nim stole nedokonc¢ili 2 probandi. Jeden
proband nedokon¢il ani jedno méfeni, vzhledem k pocitovanému diskomfortu pii

upoutani pomoci popruhii na standardnim vertikaliza¢nim stole 1 Erigu.

Krevni tlak

Stanovenim hypotézy H1 je feceno, Ze odchylky systolického a diastolického
krevniho tlaku od klidové hodnoty budou v ¢ase u standardniho vertikalizacniho stolu i
u Eriga stejné. To, ze se odchylky od klidového tlaku li§i mezi jednotlivymi typy
vertikaliza¢nich stol, jsme neprokdzali (Friedmanlv test, p>0.05). Ocekavanym
vysledkem by byla vétsi odchylka u standardniho vertikaliza¢niho stolu nez u Eriga

(obr. 3).

Tlak pacienta PZ

=
B
(=)
—— E —
ol
E
E
® o
= o _
[T}
— typ STANDARD - systolicky
---- typ STANDARD - diastolicky
— typ ERIGO — systolicky
o —|---- typ ERIGO - diastolicky
T T T T T T T
0 4 a 12 16 20 24 28
cas (min)

Obrazek 3. Ocekavané vysledky
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Hypotézou H3 je feCeno, Ze nedojde k signifikantni odchylce systolického a
diastolického krevniho tlaku v case od klidové hodnoty. Na standardnim
vertikalizaCnim stole u systolického krevniho tlaku byla prokazana signifikantni zména
(z grafu lze odecist, Ze jde o pokles) tlaku (Friedmanav test s p-hodnotou 0.01593).
Stejné tak u diastolického krevniho tlaku byla prokazéana signifikantni zména (pokles
tlaku) s p-hodnotou 0.03622. V ptipadé Eriga se u systolického tlaku neprokazala
zména (pokles) tlaku s p-hodnotou 0.05607 >0.05. Zde jsme pokles piedpokladali, ale s
nejvetsi pravdépodobnosti kvili nedostatecnému poctu probandii jsme jej neprokézali.
V pftipadé diastolického tlaku se neprokdzala zména (pokles) s p-hodnotou 0.5728. Zda
se (i podle obrazku boxploti), ze tam pokles neni (obr. 4).

Tendence tlaku
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§ —— typ STAND - systolicky
---- typ STAND - diastolicky
— typ ERIGO - systolicky
w _|---- typ ERIGO - diastolicky
I

| | | | | | | |
0 4 8 12 16 20 24 28

cas (min)

Obrazek 4. Tendence systolického a diastolického krevniho tlaku

Na zakladé namétenych hodnot systolického a diastolického krevniho tlaku bylo
mozné pozorovat rozptyl téchto hodnot (pro test jsme u kazdého pacienta vzali jednu
hodnotu rozptylu pro kazdou ¢tyfminutovou jednotku a kazdy typ pfistroje), rozdil mezi
pfistroji jsme neprokazali (Friedmanlv test). U systolického i diastolického tlaku
pozorujeme spise ,,nepravidelnost” rozptylu hodnot, jak u standardniho vertikaliza¢niho
stolu, tak u Eriga, az pfi maximalni vertikalizaci (24. minuta na ,,box plotes* grafu) se

zda byt vEtsi rozptyl hodnot u Eriga pro oba tlaky. (Pokud by se zkoumaly rozptyly od
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16. minuty, tedy pii vertikalizaci od 60°, odkdy je Casto popisovan rozvoj ortostatické

hypotenze, do 24. minuty, kdy je proband maximalné vertikalizovan v ramci testu, lze

standardnimu

hodnoty medianu ve prospéch Eriga oproti

vV

zahlédnout vyssi

Systolicky tlak

o

m typ STAND

B typ ERIGO

(BHww) foupoy sacpipy po exfyopo

vertikaliza¢nimu stolu). Viz obr. 5., 6.

8

28

24

20

16

12

Obrazek 5. Rozptyl hodnot systolického krevniho tlaku (box plotes)

Diastolicky tlak

W typ STAND

E typ ERIGO

0Z 0 0z- Oir-

(BHww) foupoy aaopiy po exYiYIpo

28

24

20

16

12

rac fmind

Obrazek 6. Rozptyl hodnot diastolického krevniho tlaku (box plotes)
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Tepova frekvence

Podobn¢ jako u krevniho tlaku, vychézeli jsme znulové hypotézy H2, Ze

odchylka tepové frekvence od nulové hodnoty béhem vertikalizace bude na Erigu i

standardnim vertikaliza¢nim

stole stejna. Predpokladali

jsme, ze tomu tak nebude, E o _|— typ STAND
o ) 2 ¥ |— tpERIGO
ocekavanym vysledkem @
- 2 8
byla VEts odchylka g
(vzestup) tepové frekvence Eﬁ S -
na standardnim %
Qo ]
vertikalizaCnim stole oproti g - x
Erigu. To, ze se odchylky g o - A"
od klidového tepu lidi mezi E o |
e

typy vertikalizacnich stoli
se nam nepovedlo prokazat
(Friedmantv Viz

obrazek 7.

test).

pacient KL

==

12 16 20 24 28

cas (min)

Obrazek 7. Oc¢ekavané vysledky

Hypotézou H4 je teCeno, ze tepovd frekvence se s casem (a uthlem naklonu)

signifikantné neméni u standardniho vertikaliza¢niho stolu ani u Eriga. Friedmanovym

25

—— typ STAND
— typ ERIGO

20
|

15
|
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|

odchylka od klidového tepu (pocet tepufmin)

-10

cas (min)

Obrazek 8. Tendence tepové frekvence
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testem bylo prokéazéano, ze
dochdzi ke zméné tepu
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3.057. 10™%°. Pro Erigo byla
prokazana také
signifikantni zmeéna, s p-
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(obr. 8).



Z naméfenych parametrti bylo mozné zkoumat, jak se lisi rozptyl hodnot mezi

jednotlivymi typy

vertikalizacnich
zafizeni (pro test jsme g | ™ OPSTAND T T
= typ ERIGO . :
u kazdého pacienta L o
8 - : H 8

vzali jednu hodnotu

Jipisipleloty

rozptylu pro kazdou

&85
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o__o8_
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A
[ I

jednotku a kazdy typ

pfistroje), rozdil jsme

1]
|
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neprokazali T ¥
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znazornéni  rozptylt cas (min)

pro tepovou frekvenci Obrazek 9. Rozptyl hodnot tepové frekvence (box

od 16. minuty (od 60° thlu naklonu) vidime tendenci k vétsimu rozptylu hodnot na
standardnim vertikaliza¢nim stole, ale hodnoty rozptyli nejsou signifikantné vyssi u

jednoho nebo druhého typu piistroje (obr. 9.).
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Obrazek 10. Saturace krve kyslikem
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Z grafického znazornéni hodnot saturace krve kyslikem (u vSech probandt, tedy
i u téch, ktefi nedokoncili cely test) vidime, ze se hodnoty pohybuji v rozmezi 94%-
98%. Norma pro saturaci u zdravého ¢loveka je v rozmezi 95%-98%, lze tedy fici, Ze
k vyrazné odchylce (ani pii rozvinuti piiznaku ortostatické hypotenze a ukonéeni testu)

nedochézi (obr. 10.).

Priznaky

Ptiznaky byly hodnoceny na zaklad¢ Skaly pro subjektivni vnimani
presynkopalnich symptomil. Pomoci Wilcoxonova testu bylo zkoumano, zda u jednoho

typu vertikalizaéniho zafizeni je vyznamné vétsi pocet priznakd (respektive zda se

Vewr

D.J. 2 1
F.J. 3 2
K.L. 0 0
M.V. 0 0
M.M. 0 0
N.F. 0 0
P.Z. 0 0
S.P. 0 0
S.T. 0 1
V.M. 0 0

Tabulka 2. Nejvys$si dosazené piiznaky ortostatické hypotenze dle Skaly subjektivnich ptiznaka
(vysvétlivky: STAND- standardni vertikaliza¢ni stal)

Vyhodnoceni dotazniku pro pacienta

Pfed samotnym méfenim vyplnil kazdy z probandl dotaznik a podepsal
informovany souhlas. Dotaznik byl sestaven na zéklad¢ stéZejnich otazek tykajicich se
ortostatické hypotenze a vertikalizace, dotazy byly sméfovadny na vlastni zkuSenost
probandil s touto problematikou. Nékteré otazky byly pievzaty ze studie Chelvarajah
(2009, s. 239). Soucasti dotazniku bylo pivodné i1 hodnoceni rozsahu misni 1éze na

zakladé¢ AIS Kklasifikace, v dokumentaci pacienti vSak toto hodnoceni nebylo
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zaznamenano, a sami probandi jej nedokazali interpretovat, tak od né¢j bylo upusténo.
VSsichni probandi se vSak pohybovali v rozmezi AIS A-C. Pii otazce ,,Mél jste n¢kdy
problém s toleranci vertikalizace na vertikaliza¢nim lehatku (tj. ,,bylo nutné lehatko
uvést zpét do horizontalni polohy*), odpovédélo 10/11 probandl, Ze ano. Nejcastéji
udavané diavody jsou znazornény na obrazku 11. Tychz 10 probandi také potvrdilo
zkusSenost s nékterymi piiznaky, které jsou popsany v literatufe jako nejcastéjsi
v souvislosti s ortostatickou hypotenzi (obr. 12). ZkuSenost s vertikalizaci na
vertikalizaénim lehatku (stole) maji vSichni probandi (11/11). S jinym typem
vertikalizace ma zkuSenost 8/11 probandi, ztoho 8/8 s choditkem a dlahami, 1/8
s vertikalizacnim stojanem. Jeden proband ma zkuSenost s Erigem. Vertikalizace
s dlahami v choditku je soucasti rehabilitatniho programu v Hamzové odb. 1é¢ebné,

proto s ni ma vétsina probandl zkusenost.

Duavody pro ukonceni vertikalizace

brnéni v
nohou
zavrat 6%
huéeni v usich 6%
6%

malatnost
6%

Obrazek 11. Neicéastéii udavané ditvodv nro ukonéeni vertikalizace

ZkuSenost s priznaky ortostatické
hypotenze (udavané literaturou)
kognitivni

deficit  polest hlavy
3%

Obrazek 12. ZkuSenost s piiznakv ortostatické hvpotenze
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Diskuse

Tato studie porovnava reakci kardiovaskularniho systému pacientd s misni 1ézi
pfi vystaveni ortostatickému stresu, a to pfi vertikalizaci na standardnim vertikalizacnim
stole a na vertikalizacnim stole s integrovanym pasivnim pohybem dolnich koncetin

(roboticky mechanismus chtize).

Vybér parametri

Porovnavanymi parametry byly krevni tlak (systolicky a diastolicky), tepova
frekvence, saturace krve kyslikem, vyskyt presynkopélnich ptiznaki. Parametry byly
voleny na zdklad¢é nejcastéji volenych parametrii s prokazanou vypovédni hodnotou,
které byly pouzity v odbornych studii zabyvajicich se podobnym tématem (Wecht et al,
2009; Liu et al., 2008; Sidorov, 2008; Czell et al, 2004; Chao, Cheing, 2005; Sampson
et al, 2000; Elokda et al, 2000; a dalsi). Kritériem vybéru je také to, aby k jejich méfeni
nebylo tieba invazivniho zasahu do téla probanda, bylo mozné je méfit i mimo

podminky $pickové vybavené laboratote, tedy s dostupnymi piistroji.

Vybér cilové skupiny: pacienti s misni 1ézi, kvadruplegici (C3-C8)

Dle Claydonové, ktera se zabyva patofyziologii ortostatické hypotenze po Uraze
michy, je zndmo, Ze zkuSenost s ortostatickou hypotenzi je vétsi u pacientl s vyssi 1ézi
michy a jeji vyskyt je Castéjsi u pacientl s kvadruplegii (Claydon et al., 2006c). Ve
studii Illmana je pfi posturdlni zméné popisovan pokles systolického krevniho tlaku
klasifikovatelny jako ortostatickd hypotenze pouze u tetraplegikti (Illman et al., 2000).
., Mechanismus odkryvajici vyssi hodnoty tepové frekvence a sniZeni tonu vagu U
misnich poranéni v oblasti hrudni padtere neni znam, ale tento fenomén byl jiz drive
popsan*  (Claydon, Krassioukow, 2007, s. 674). Faghri (2001) poukazuje na
signifikantni zvySeni tepové frekvence u paraplegikl, oproti druhé skuping.
., Kardiovaskularni odpoved jedincii s paraplegii je odlisna od téch s tetraplegii, nebot
u tetraplegikii dochazi k preruseni eferentnich drah sympatiku* (Faghri et al., 2001, s.
1593). To je divodem, pro¢ nebyli pacienti s vySkou léze v oblasti Th do studie

zahrnuti, nebot’ tepova frekvence je jednim ze zkoumanych parametrt a cilem méteni
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neni porovnat rozdilné hodnoty u tetra a paraplegikti, ale u homogenni skupiny pacientt

porovnat namétfené hodnoty na odlisnych vertikalizacnich zatizenich.

Protokol (Head-up tilt test)

Na zédkladé nejnovéjSich doporucenych postupt k diagnoéze a 1écbé synkopy
(2009) se pouziva test, kdy je pacient 5 minut v horizontalni poloze (0°), poté je
vertikalizovan do 60-70° na 20 minut (maximalné 45 minut), (Sutton et al., 2010). Ve
studiich, kde je provadéna vertikalizace u pacient s miSni 1ézi ¢i po traumatu mozku, je
vSak vétSina protokoll zaloZzena na postupné vertikalizaci, bud’ v ¢asovych intervalech
nékolika minut, nebo jakmile pacient toleruje dosazeny uhel néklonu lehatka (Luther et
al., 2008; Sampson et al., 2000; Chao, Cheing, 2005; Elokda et al., 2000; Liu et al.,
2008; Liu et al., 2007; Wecht et al., 2009).

Variantou vertikalizace pacientd s misni 1ézi je Sit-up test (Claydon;
Krassioukov, 2006b; Sidorov et al., 2008). Sit-up manévr je v nékterych piipadech 1épe
tolerovatelny, s niz§im poklesem krevniho tlaku, nez head-up tilt test. Je tedy vhodné ho
pouzit v akutni fazi po miSni 1ézi (Prévinaire et al., 2010). Vysledky studii, kde je pouzit
sit-up manévr, ukazuji podobné reakce u jedinct s mi$ni 1ézi jako pii head-up tilt testu
(napriklad studie Claydon; Krassioukov, 2006b; Sidorov et al., 2008). Nase prace se
zabyva vertikalizaci jedinci s miSni 1€zi v chronické fazi po Uraze michy, kdy bude
riziko synkopy zfejmé niz8i, neZ by tomu bylo u akutnich pacientii. Sledovanymi
aspekty jsou kardiovaskularni reakce jedincu s kvadruplegii pii ortostatické zatézi a vliv

pasivniho pohybu dolnich koncetin na tyto reakce.

Krevni tlak

Liu et al. (2008) ve své studii vertikalizuje skupinu kvadruplegikti v akutnim
stadiu po Uraze michy, na standardnim vertikalizaénim stole podle velmi podobného
protokolu nasi studii. S rostoucim thlem néklonu klesaji hodnoty sttedniho arteridlniho
tlaku, vice u jedincii s kompletni motorickou 1ézi (AIS A, B) oproti jedincim
s inkompletni (AIS C). V nasi studii nedokoncili 2 jedinci protokol na standardnim
vertikalizaénim stole v disledku ortostatické hypotenze s udavanymi presynkopalnimi
synkopy, ani jeden z nich také nemél zachovanou motoriku pod urovni 1éze. Ve studii

Chao; Cheinga (2005), v niz vertikalizuje kvadruplegiky s kompletni motorickou 1ézi
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v akutni i chronické fazi po Uraze michy, je popsan progresivni pokles systolického
krevniho tlaku do thlu néklonu 60°, poté mirné zvySeni téchto hodnot pii vertikalizaci
do 90° na standardnim vertikalizaénim stole. Néktefi jedinci nebyli schopni tolerovat
vetsi uhel nez 60°. V piipadé diastolického krevniho tlaku byl vyrazny pokles do uhlu
naklonu 45°, od 60° pak mirny vzestup. Ve studii Liu et al. (2007) klesal systolicky i
diastolicky krevni tlak u kvadruplegiki v akutni fazi po poranéni michy s rostoucim
uhlem néklonu, pokles byl vétsi u jedinci s vyraznymi symptomy ortostatické

hypotenze.

Ve studii Sampsona (2000) byli vertikalizovani probandi s mis$ni 1ézi nad Th3 a
akutni i chronické fazi po misni 1ézi, systolicky i diastolicky krevni tlak klesal s uhlem

naklonu.

Stejné tak ve studii Elokda et al. (2000) u akutnich pacientii s mi$ni 1ézi klesal
systolicky krevni tlak s rostoucim thlem naklonu po celou dobu testu, diastolicky tlak
klesal do whlu naklonu 30°, poté mél tendenci spiSe k ustaleni (platd) pii dalSim

zvySovanim uhlu naklonu.

Ve studii Bluvshtein et al. (2011) byly porovnavany reakce probandd
s kvadruplegii, paraplegii a kontrolni skupiny zdravych jedinct. Vertikalizace byla
provedena pouze do 35°, 1 presto doSlo k vyraznému poklesu krevniho tlaku u jedinct
s kvadruplegii v ortostatické zatézi. Klidové hodnoty krevniho tlaku i hodnoty

Vv ortostatické zatéZi byli signifikantné niz8i u kvadruplegikii oproti ostatnim skupinam.

Houtman et al. (2000b) ve své studii vertikalizuje jedince (chroniky)
S tetraplegii, paraplegii, a kontrolni skupinu do 70° thlu naklonu. VSichni jedinci
dokoncili 12 minut vertikalizace bez pfitomnosti presynkopalnich pfiznakd, stfedni
arteridlni tlak signifikantné klesl pifi vertikalizaci jedinct s tetraplegii. Na zaklad¢
vysledka studii, které¢ spojuje fakt, ze provadi head-up tilt test u jedincii s misni 1ézi
(akutni 1 chronickd faze), alesponn jednou testovanou skupinou ve studii jsou vzdy
kvadruplegici (na které se zaméfila i nase studie) a zkoumaji hemodynamické
parametry, lze vidét podobné vysledky, nebo tendence. Krevni tlak se zvySujicim tthlem
naklonu u téchto jedinct klesa, nasi studii se podafila prokazat signifikantni zména
(pokles) systolického 1 diastolického tlaku na standardnim vertikalizatnim stole

S rostoucim thlem naklonu.
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Tepova frekvence

Ve studii Chao; Cheinga (2005) progresivné vzrastala tepova frekvence
srostoucim uhlem ndklonu. Mira nartstu tepové frekvence vSak nestacila ke

kompenzaci poklesu krevni tlaku béhem ortostatické zatéze.

Ve studii Liu et al. (2008) stoupala s rostoucim uhlem naklonu u jedinct
s kvadruplegii v akutni fazi, klidové hodnoty i vzestup tepové frekvence byl vétsi u
jedinci s motoricky inkompletni 1¢ézi. Tepova frekvence byla vyssi u jedinci
s udavanymi pfiznaky ortostatické hypotenze béhem testu. V nasi studii byly vazné
ptiznaky ortostatické hypotenze, které vedly k ukonceni testu uddvany u 2 jedinct, u
jednoho tepova frekvence vzrostla oproti klidové hodnoté soucasné s udavanim
presynkopalnich pfiznakll a vyraznym poklesem krevniho tlaku (klidova hodnota 67
tep, pii 45° uhlu ndklonu byla tepova frekvence 91 tept). U druhého tomu tak nebylo
(klidova hodnota 47 tepd, pii 70° uhlu naklonu byla tepova frekvence 57 tepu), ale

pokles tlaku hodnoceny jako ortostaticka hypotenze byl zaznamenan.

Podle Sampsona et al. (2000) stoupa tepova frekvence s uhlem ndklonu u
jedincti s misni 1ézi nad Th3.
Ve studii Elokda et al. (2000) stoupa tepova frekvence s thlem naklonu po celou

dobu testu u jedinct v akutni fazi po traze michy, u kvadruplegikti i paraplegiki.

Houtman et al. (2000b) vertikalizuje jedince v chronické fazi po misni 1ézi
v uhlu 70°, tepova frekvence stoupla u vSech skupin testovanych (kvadruplegici,
paraplegici, kontrolni skupina), signifikantn¢ vSak pouze u tetraplegikli. Na zakladé
studii, které jsou podobné zamétené, co se tyCe vybéru probandi, testu a zkoumanych
parametrd, se zda byt vysledkem vzestup tepové frekvence. Zde jsou urcité rozpory,
nékteré studie popisuji vyssi klidové hodnoty 1 vzestup hodnot v ortostatické zatézi u
jedinct s paraplegii (CastéjSi vysledek ¢i zavér), jiné zase signifikantni vzestup u
kvadruplegikt. Faktem ale je, ze dosaZzena hodnota maximalni tepové frekvence bude u
kvadruplegikli nizs§i nez u ostatnich testovanych skupin. Nasi studii se podaftilo prokazat
signifikantni zménu (vzestup) hodnot s rostoucim uhlem néklonu u kvadruplegik na

standardnim vertikaliza¢nim stole.
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Saturace krve kyslikem

DalSim zkoumanym parametrem je saturace krve kyslikem, z vysledkt Liu et al.
(2008) vyplyva, ze saturace je signifikantné nizsi pii t€zSim postizeni (u ASIA A, B
oproti ASIA C pii stejném uhlu néklonu), klesa s rostoucim tthlem naklonu u jedincii
s mirnymi pfiznaky ortostatické hypotenze, li§i se u jedinci bez piiznakd oproti tém
S ptiznaky. Ve své studii Liu et al. (2008) udava signifikantni pokles saturace spolu
s poklesem krevniho tlaku u jedinct bez pfiznaki ortostatické hypotenze v souvislosti s
vertikalizaci. Ve studiu Liu et al. (2007) udava autor pokles saturace s rostoucim uhlem
naklonu u kvadruplegiukli. Saturace byla nizsi u jedincti s vaznéj$imi presynkopalnimi
ptiznaky, signifikantni rozdil byl ve v§ech méfenych uhlech naklonu kromé horizontalni

(nulové) pozice.

Frisbie et al. (2007) popisuje vzestup saturace pii vertikalizaci 45° u pacienta
s kvadruplegii (spolu s prohloubenim dychéni, i kdyz si pacient zpétné stézuje na
dusnost a pocit brnéni- tedy ptiznaky ortostatické hypotenze), po navraceni do

horizontalni pozice klesa k pivodnim hodnotam i saturace.

Ogata et al. (2009b) odkazuje na vysledky piipadové studie Frisbie, ale na
druhou stranu poukazuje i na rozdilné vysledky udavané v jiné studii, kdy byla popsana
mald zména saturace v disledku vertikalizace ze sedu do stoje u jedinct v akutni fazi po
urazu michy, bez ohledu na fakt, ze u jedinct doslo k poklesu krevniho tlaku. Vysledky
nasi studie neukazuji na pokles saturace mimo normalni hodnoty ani pfi vyrazném
poklesu krevniho tlaku, ¢i pfi rozvoji presynkopalnich ptiznak. Z grafického
Znazornéni nejsou téZ patrné zasadni rozdily mezi saturaci naméfenou na standardnim

vertikaliza¢nim stole a na Erigu.

V konfrontaci se studiemi Liu et al. (2007, 2008) nase vysledky naznacuji, ze
role krevni saturace v ortostatické zatézi u pacientd s miSni 1ézi bude ziejm¢é méné

vyznamna oproti parametrim, jakymi jsou krevni tlak a tepova frekvence.

Piiznaky ortostatické hypotenze

Liu et al (2008) ve své studii, v niz vertikalizuje kvadruplegiky v akutnim stadiu
po poranéni michy, uddva niz8i stfedni arteridlni tlak u jedincl, kteti popisovali
presynkopalni pfiznaky. S vaznéjS§imi presynkopalnimi ptiznaky souvisel také mirny
pokles saturace pii zvySujicim se uhlu naklonu. Tepova frekvence pii vaznych
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presynkopalnich pfiznacich nestoupd tolik s thlem néklonu jako pfi mirnych nebo
zadnych ptiznacich.

Ve studii Sampsona et al. (2000) byli vertikalizovani probandi s misni 1ézi nad
TH3, v akutnim i chronickém stadiu. Se stupném néklonu se zhorSovaly presynkopalni
symptomy. Vyrazngjsi zhorSeni bylo u jedinct v akutni fazi nez u chronikd. Chronicti

probandi také tolerovali vétsi uhel ndklonu.

Ve studii Chao; Cheinga (2005), kteii vertikalizuji jedince s kvadruplegii a
kompletni motorickou 1ézi, najdeme podobné vysledky, tedy Ze jedinci v akutni fazi po
misni 1ézi maji tendenci k vét§imu poklesu tlaku, horSim presynkopalnim ptiznakiim a
mensi toleranci co se tyce thlu vertikalizace oproti t€ém v chronické fazi. Autofi také
popisuji relativné maly vyskyt symptomil ortostatické intolerance ptes pokles krevniho

tlaku.

wewvr

dvou, u kterych muselo byt méfeni ukonéeno predcasné. Této situaci odpovidal i pokles
tlaku (v jednom ptipad€é na hodnoty 83/54, v druhém na 70/44). Divodem ukonceni
testu bylo u prvniho probanda motani hlavy a ztizené dychani, u druhého motani hlavy,

stav blizky synkop¢ (ztraci védomi), porucha artikulace.

Pasivni pohyb dolnich kon¢etin

Vliv pasivniho pohybu dolnich koncetin (ergometr pro dolni koncetiny) na
zvyseni krevniho tlaku u tetraplegikti uvadi Dela et al. (2003). S pasivnim pohybem
dolnich koncetin doSlo k poklesu tepové frekvence u tetraplegiki, spolu s vyraznym
vzestupem krevniho tlaku. Oba pozorované ndlezy potvrzuji fakt, Ze pasivni pohyb
dolnich koncetin stabilizuje kriticky snizeny centralni objem krve, u tetraplegikl pfi

zaujeti sedu.

Podle Czella et al.(2004) ma pasivni pohyb dolnich koncetin b&éhem
vertikalizace stabiliza¢ni vliv na ob&hovy systém a je prevenci pied rozvojem nervove-

zprostiedkované synkopy.

Luther et al. (2008) ve své studii pfedpoklada, Ze pasivni pohyb dolnich koncetin

vvvvv
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Standardni vertikaliza¢ni stil versus Erigo

Luther et al. (2008) porovnava vertikalizaci na standardnim vertikalizacnim stole
a na stole se zabudovanym krokovym mechanismem (Erigo) u pacienti po turazu
mozku. Zjist'uje, Ze na piistroji Erigo ma méné pacientl presynkopalni symptomy, kvili
kterym byla vertikalizace prerusena. Vysvétluje si to tim, Ze pasivni pohyb celymi
dolnimi koncetinami miize zvysit zilni navrat. Na obou vertikaliza¢nich stolech je také
rozdilni senzoricky vjem, kazdy ma jinak usporadané popruhy, pfi dynamickém pohybu
dolnich koncetin bude jiny vjem nez pii statickém stoji (proprioceptivni stimulace).
Dal8im podnétem, ktery lze sledovat, je vliv pohybu dolnich koncetin na svalovy tonus.
Pohyb dolnich koncetin na Erigu mize mit pozitivni efekt na redukci zvySeného
svalového tonu. PrestoZe se naSe studie vlivem Eriga na spasticitu dolnich koncetin
probandi nezabyvala, probandi udavali, Ze se po testu na Erigu citi ,,voIné&ji“ nez po

testu na standardnim vertikaliza¢nim stole.

Colombo et al. (2005) vertikalizuje jedince s kvadruplegii (kompletni motoricka
1 senzitivni 1éze) v akutni fazi po miSni 1ézi na Erigu. Pacienti byli vertikalizovani do
uhlu 60° s pasivnim pohybem dolnich koncetin, poté byl pohyb koncetin zastaven a
zustala prosta vertikalizace. Krevni tlak pfi pohybu dolnich koncetin vzrustal, pies fakt,
ze byli probandi vertikalizovani do 60° uhlu naklonu. Po zastaveni pohybu dolnich
koncetin klesl stiedni arterialni tlak statisticky vyznamné (p<0.0001). To ukazuje piimy

efekt pasivniho pohybu na obéhovy systém u téchto jedinci.

Plewa et al. (2005) vertikalizuje kvadruplegiky v akutnim stadiu misni 1éze
podle stejného protokolu jako Colombo, zkouma vliv tfitydenniho tréninku na Erigu.
Vysledkem se zda byt lepsi tolerance ortostatické zatéze a adaptace (dochazi k poklesu

tepové frekvence a vzestupu krevniho tlaku).

Czell (2004) ve své studii vertikalizuje zdravé jedince na standardnim
vertikaliza¢nim stole a na pfistroji na principu Eriga (neni pfesné€ uvedeno, zda se jedna
o Erigo), poukazuje na vétSi vyskyt synkopy (presynkopdlnich pfiznakd) na
standardnim vertikalizacnim stole, vétsi pokles krevniho tlaku a vzestup tepové
frekvence nez u pfistroje s pasivnim pohybem dolnich koncetin. Autor zkouma
ortostatickou hypotenzi a presynkopalni symptomy v disledku reflexni synkopy, nikoli

poskozeni autonomniho nervového systému, k jakému dochazi u jedinct s misni 1ézi.
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Chi et al. (2008) vertikalizuje zdravé jedince podle stejného protokolu na
standardnim vertikalizanim stole, na Erigu, s aplikaci a bez aplikace elektrické
stimulace dolnich koncetin. Poukazuje na to, Ze pouze pasivni pohyb dolnich koncetin
nema vyznamny efekt na ovlivnéni krevniho tlaku a tepové frekvence v ortostatické
Zatézi.

Sakaliené et al. (2010) vertikalizuje jedince s kvadruplegii na standardnim
vertikalizatnim stole a Erigu. Vysledky studie piinasi signifikantni pokles
presynkopalnich ptiznakl, pomalejsi pokles krevniho tlaku, mensSi vzestup tepové
frekvence, delsi dobu tolerance ortostatické zatéze (pro vSechny vysledky p<0.001).
Zavérem studie je, ze Erigo (vertikalizacni stdl s pasivnim pohybem dolnich koncetin)
je efektivnéjsi, nez standardni vertikalizac¢ni stil v redukci ortostatické hypotenze u
kvadruplegikti. Tato studie je nejvice podobnd nasi studii, ve které ovSem takto

,priznivé vysledky nevysly.

Pti porovnavani reakci na standardnim vertikalizacnim stole a Erigu nebyl
prokazan signifikantni rozdil mezi odchylkami od klidové hodnoty u parametrti tepové
frekvence a krevniho tlaku. NemtiZeme tedy fici, Ze by u stejnych probandi pfi stejném
uhlu naklonu byl mensi pokles krevniho tlaku a mensi vzestup tepové frekvence na
jednom ¢i druhém pfistroji, prestoze se tyto hypotézy na zaklad¢ vysledkli uvedenych

studii nabizeji.
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Zaver

Cilem prace bylo porovnat kardiovaskularni parametry u jedincti s mis$ni 1ézi na
dvou riznych typech vertikalizanich =zafizeni. Prvnim zafizenim je standardni
vertikaliza¢ni sttil, druhym Erigo, vertikaliza¢ni stll se zabudovanym mechanismem pro
pasivni pohyb dolnich koncetin béhem vertikalizace. Ze studii, které¢ se vénovaly
vertikalizaci jedinct s misSni 1ézi, konkrétn¢ s kvadruplegii, lze vysledovat pomérné
homogenni vysledky. Krevni tlak ma s rostoucim uhlem néklonu tendenci klesat, tepova
frekvence kompenzacné stoupat. U nékterych jedinct se s poklesem tlaku objevuji
priznaky ortostatick¢é hypotenze. Studie tykajici se Eriga ukazuji na pozitivni vliv
pasivniho pohybu dolnich koncetin na kardiovaskularni parametry a tedy i toleranci
ortostatické¢ zatéze. V naSi studii se nepodaiil prokazat signifikantni rozdil mezi
odchylkami krevniho tlaku a tepové frekvence u jednoho nebo druhého pfiistroje. Zda
se, ze silngjsi vliv na kardiovaskularni reakci probanda mélo okolni prostiedi (teplota
prostiedi, tlak vzduchu, pocCasi) a momentalni stav probanda v den méfeni, dale pak
denni doba. Jako mozny divod, pro¢ vysledky nejsou signifikantni, 1ze zvazovat pocet
probandi. Nekteti méteni nedokondili a jeden byl vyfazen, statistickd analyza dat pak
byla provedena pouze u jedinc, ktefi test dokon¢ili. Signifikantnim vysledkem je vSak
prokézana zména (pokles) systolického 1 diastolického krevniho tlaku na standardnim
vertikaliza¢nim stole s rostoucim thlem naklonu, coz se na Erigu prokazat nepodatilo. I
pfes nejednoznacné vysledky, co se tykd porovnani obou typl zafizeni, probandi Iépe
tolerovali (nebo povaZzovali za méné nepiijemnou) vertikalizaci na Erigu. Moznym

divodem je 1 ovlivnéni tonu dolnich koncetin pomoci plynulého pasivniho pohybu.

Studie byla provedena u chronickych pacientl s misni 1ézi, z nichz vétSina neni
pravidelné vertikalizovana, nékteti nebyli vertikalizovani i nékolik let. To muze
ukazovat na jinou reakci pii ortostatické zatéZi, nez u jedincl, ktefi jsou v ramci
rehabilitaéniho programu pravidelné vertikalizovani. Bylo by zajimavé zkoumat efekt
pravidelného ortostatického tréninku u dvou skupin probandli na odliSnych
vertikaliza¢nich zafizenich. K citlivéjSim vysledkim by bylo moZzné dojit provedenim
studie u probandi v akutnim stadiu miS$ni 1éze, kdy lze ocekavat horsi ortostatickou
toleranci. PfestoZe naSe studie lepsi efekt Eriga na ortostatickou toleranci neprokézala,
jiné studie ho popisuji. Nabizi se tedy otdzka vyuziti Eriga u akutnich pacientt, jejichz
kvalitu Zivota, ucast na rehabilitaci a ¢asnou mobilizaci z lizka do voziku ovliviiuje

ortostaticka hypotenze vice.
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V zavéru studie 1ze fici, Ze se podatilo porovnat a zhodnotit parametry namétené
béhem vertikalizace kvadruplegikii na riznych typech vertikalizacnich stolt, uvést
teoretické podklady k této problematice a terapeutické moznosti ovlivnéni ortostatické
hypotenze, znichz vétSina (vCetné ortostatického tréninku) je v kompetenci

fyzioterapeuta.
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PFilohy

Priloha 1

SKALA PRO SUBJEKTIVNI VNIMANI PRESYNKOPALNICH SYMPTOMU
[self-percieved presyncope score (PPS)]

(Sampson et al., 2000; Chao, Cheing, 2005; Liu et al., 2007, 2008)

K monitorovini zavafnosti presynkopilnich piimakn vySetfovaného probanda lze pouZit
Jjednoduche schéma pomoei kterého proband ndava subjekfivni pocity pii vertikalizaci.

0- ZADNE PRIZNAKY

1- MIRNE (MILD) PRIZNAKY

2. ZAVAZNE (MODERATE) PRIZNAKY

3. KRUTE (SEVERE) PRIZNAKY > Ukonéeni testu
4- SYNKOPA

Hodnoceni by mél provadét vysetiujici, proband ndava pfi kaZdém méfeni diive popsanych
parametra (TK, TF), tedy kafdé 2 mumuty, Eiselné hodnoceni (adaj 0-4) subjektivmé
pocifovanych piizmakn Entériem pro pfedfasné ukonfeni testu je dosaZeni skére 3, tedy
krutyich piiznaki. Tato £kila ma vyznam pro véasné odhaleni bliZici se synkopy, a neni cilem
méfeni nechat synkopu u probanda zeela rozvinout. Vzhledem k nesnadnému objektivninm
posouzeni piiznaki u vySetfovaného probanda, bude ikila v pfipadé této studie slouZit jako
zpétni vazba od vysetfovaného probanda, tedy na zdkladé subjektivnich pociti. Dal3i skalou,
ktera byla pouZita k hodnoceni subjektivnich pocitn pii vertikalizaci probandi s miZni 1ézi, je
Borgova ikila (pro subjektivmi pocifiovini zatéZe), wve své studin ji ufila OndmSova
(OndrSova etal, 2012).

CISELNE HODNOCENI SUBJEKTIVNI VNIMANI
0 ZADNE PRIZNAKY
1 MIRNE (MILD) PRIZNAKY

[

ZAVAZNE (MODERATE) PRIZNAKY

3 KRUTE (SEVERE) PRIZNAKY

4 SYNEOPA
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Priloha 2

DOTAZNIK PROBAND
(nékteré otazky pievzaty z Chelvarajah, 2009)

JIENO @ PIAJIMENL. ... ...cveereeerarereciran e sneesanraenrenasaansnsnrennnran

LI Pohlavi (M/Z)........ .......
U 1 TR — Kuriik (ANO/NE)...........
Vvika léze.............. Doba od urazu michy (Roky, mésice)......

Léze michy je KOMPLETNINEUPLNA/NEVIM

1. Mate zkusenost s vertikalizaci na vertikalizatnim lehatln? ANO/NE

2. Mél/a jste nékdy problém s toleranci této vertikalizace (tj. Ze bylo nutné vertikalizaci
pirerusit a vertikalizaéni lehatko uvést zpét do horizontilni polohy? ANO/NE

2.1. Poknd ANO, jaky byl ditvod?

3. Vite, co to je ortostaticka hypotenze?

4. Mite zkuSemost snife uvedenymi piimaky ortostatické hypotenze' béhem
vertikalizace? ANO (zakrouikujte konkrétni priznaky)V/INE
4.1 a) toéeni hlavy b) malitnost ¢) zavrat® d) rozostiené vidéni ) slabost f) dnava g)
zhorieni ]ijug]li’li'.'nii:llI funkei h) nansea (nevolnost) i) palpitace (buSeni srdee) j)
rozechvéni &i roztieseni k) bolest hlavy I) bolest Eije, krkm

5. Mate zkuSenost s jinym typem vertikalizace neZ je vertikalizacni lehatko (napiiklad
vertikalizatni stojan, vozik, choditlko aj.)? AMNO/NE
5.1. Pokud ANO, uved'te prosim s jakym....cueriinismmsnisimsmmsmss s s

! Mahly pekles krevniho faku po zméné pozice téla do vertikily (Chi et al, 2008)
* Poznavaci procesy @ operace (EOnCentTace, pozomost, pamer, nryslend, )
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Informovany souhlas s dcasti na vyzkumu v rimei diplomové prace . MMoinosti ovlivnéni

Erevniho tlaku pii vertikalizaci pacienti s miSni lézi™

Prohlaguji, 7e se vyie uvedeného vyzkumn méastinji dobrovelné, byl/a jsem seznamen/a
s podminkami iicasti na tomto vizkumu, a Ze wwidim pravdivé informace o své osobé,
Skibuji téZ, Ze disledné dodriim reZimovd opaifend pro uéast na vyzknmu. Jsem si védom
moinych riz1k, které mohoun pii méfeni v ramei vizkomu nastat, a akceptuji je. Bern na
védomi, Ze udaje poskytnuté pro acel tohoto vyzkumn jsou anonymni a nebudou pouniity
jinak, nei k interpretaci vysledkid vyZe uvedeného vyzkumn,

Datum.........oovveueeee MISEO IIBFOIE. 0 onnmnneeeeeieeeeensenseneenernnenn

Podpis....ccvvieninnnnacnnnns
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Priloha 3

84



Priloha 4
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Priloha 5
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Priloha 6

Tabulka IV
Priciny ortostatické hypotenze

Primarnit

Idiopaticka ortostaticka hypotenze

(autonomni insuficience)

Autonomni insuficience s neurologickymi deficity
(Shytiv-Dragertiv syndrom)

Autonomni insuficience pfi Parkinsonové chorobé

Selcundarni

Centralni

Loziskové procesy centralni nervové soustavy
(postihujici oblast hypothalamu)

Sclerosis multiplex

Syringobulbie

Starnuti

Misni

Transverzalni myelitis
Syringomyelie

Misni nadory
Periferni-aferentni

Syndrom Guillaintiv-Barrého
Tabes dorsalis

Periferni-eferentni

Diabetes mellitus

Amyloidé6za

Deficit dopamin beta-hydroxylazy

Riizné

Autoimunni choroby

Karcinomat6zni autonomni neuropatie

Metabolické choroby (porfyrie, Fabryho choroba atd.)
Vrozené neuropatie senzorickych nervii

Infekce HIV

Renalni selhan{

Léky

Piiloha 7
Borgova skala pro subjektivni pocit ovani zatéze
Stupeii — ¢iselné hodnoceni Slovni hodnoceni
6
7 Velmi velmi lehka
8
9 Velmi lehka
10
11 Lehka
12
13 Ponékud namahava
14
15 Namahava
16
17 Velmi namahava
18
19 Velmi velmi namahava
20
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Priloha 8

AKr kav/ y Ph & Newobiology 169 (2009) 157- 164 158

Blood vessels

-upper body 78|
-arms p—

.0 - 1

Diaphragm

L4
T —@'"( Autonomic ganglia

Blood vessels s1
-lower body
-legs ssssessess Sympathetic innervation

.
*sensssnne,

-

— w— Farasympathetic mnervation

Somatic innervation

Fig. 1. Schematicdiagram of autonomic control of cardiovascular and broncho-pulmonary systems. The cerebral cortex and hypothalamus provide tonic and inhibitory inputs
to the various nuclei within the medulia oblongata, where cardiovascular and respiratory control is coordinated. The parasympathetic control of the heart and broncho-
pulmanary tree exits at the level of the brainstem via the vagus nerve (CNX). The preganglionic fibers of the vagus nerve then synapse with postganglionic parasympathetic
neurons in ganglia on or near the target organ. Descending sympathetic pathways provide tonic control to spinal sympathetic preganglionic neurons (SPNs) invalved in
cardiovascular control. SPNs are found within the iateral horn of the spinal cord in segments T1-12 and exit the spinal cord via the ventral root. They then synapse with
postganglionic neurons located in the sympathetic chain (paravertebral ganglia). Finally, the sympathetic postganglionic neurons synapse with the target organs, heart, and
blood vessels. The diaphragm is the major muscle of inspiration and it is innervated via the phrenic nerve arising from the C3 to C5 spinal segments. Afferent feedback for
cardio-respiratory functions from the central and peripheral baroreceptors and chemareceptors is not shown.
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