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ABSTRAKT BAKALA RSKE PRACE

Jméno: Kategfina Tamova
Vedouci prace:Mgr. Jakub Btioky

Nazev bakal&skeé prace: Vliv terapie robotického systému Erigo na paciepty poragni
michy

Abstrakt bakalaiskeé prace:

Tématem této bakalgké prace je objasnit vliv terapie robotického é&yai Erigo na
pacienty po porami michy. V sotasné dob je vkladano obrovské Usili a nge do
vyzkumi v oblasti miSnich por&ni. FrestoZe je pochopeni prodaseuralni regenerace zatim

v pacatcich, no¥ konstruované robotické systémy &izani pro rehabiliteni (cely zaujimayji

Mriviw s

V prvni ¢asti prace bude nastima problematika spindlnich poeggm, podrobsji
budou rozebrany zejména zdravotrisieédky a komplikace, se kterymi svék v now
vzniklé situaci musi vyp@dat. Integraci roboticky asistovanych terapiicdsné rehabilitace
Ize mnohym zd&chto problénd predejit, coZ se vyrazrprojevi na funkni zdatnosti pacienta,
jeho solsstatnosti, a uspisSi to i navrat déamého Zivota.

Vyuziti robotickych systéiin se stdva &nou sodasti terapii v mnohych
rehabilita&nich zaizenich. Pedmétem zajmu této bakalgké prace bude hajnvyuzivany
roboticky systém Erigo, resp. zhodnoceni efektapier. Po objasmi funkci a pinosi tohoto
systému budou vybrany oblasti k hodnoceni @sapy n&ieni, které budou testovany u dvou
pacienti tak, aby bylo mozné posoudit efekt terapie.

Kli éova slova:

roboticky systém Erigo, miSni pokam, roboticky asistovand terapi@sna rehabilitace



Abstract:

This bachelor thesis aims to shed light on theot$f of Erigo robotic system
therapy in patients after spinal cord injury. Cathg, careful attention is devoted to research
seeking new ways to cure or treat spinal cord ynjiéven though we are just beginning to
understand neuroregeneration processes, new ngduadml robotic systems and devices are
gradually starting to occupy a significant role esplly in early rehabilitation after spinal

cord injury.

The first part of this thesis describes spinatldojuries with a focus on health
implications and complications the injured pers@s lto come to terms with. Employing
robot-assisted therapy in early rehabilitation eskagan prevent a number of problems. By
doing so, such therapy can improve the patientsttional condition, self-reliance their

recovery and return to ordinary life.

The use of robotic systems is becoming a standanthany rehabilitation
facilities. This bachelor thesis will focus on tliequently used Erigo robotic system and on
evaluating the effects of Erigo therapy. The thesis describe the functions of the Erigo
and its advantages. Moreover, several aspects aisfand evaluation criteria will be
identified. These aspects will be tested in twaegpas in order to assess the effects of Erigo
therapy.
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UvoD

Problematika lidi, k8 se jednoho dne octnou na invalidnim voziku, moslednich
letech bez vyraziSich zneén. Od roku 2002, kdy byla spgga st spinalnich center a tim
bylo zabezp#&no fungovani celé komplexnicEbné pée pro lidi po poSkozeni michy, vyvoj
v této oblasti stagnuje. Statistické Udaje, shratn@zi udaje o p&tu novych pipadi za rok,
hovai o pongrné ustalenychtislech, na které jsou zdravotnick&izani jiz plré piipravena.
Na druhou stranu, tendence kéleaéni &chto osob do &ného Zivota, auz se jedna o
nabidku pracovnich mist, voltesovych aktivit nebo ofjEpasobeni progedi ve smyslu
bezbariérovosti celkay stale sili. MoZnosti, jak vést plnohodnotny Zive¢ znevyhodnim,
postupr pribyva. Prostor k pokrakn nabizi, krom jiného, i rehabilitai p&e. V sodasné
doke se vkladaji velké nafe do oblasti fistrojové techniky a robotiky, ktera se tak stava

béZnou sodasti standardnich rehabilitsich postup.

Fyzioterapie a #bec celd nasledné&asna rehabilitace hraje v obdobi toxzniklé
situace nesmign dileZitou a zasadni roli pro rozva@ udrZzeni maximalni mozné miry
sokestatnosti. Mnohé komplikace se leckdy objevuji ve velfasnych fazich po misnim
poraréni a znesnatlji tak navrat do &ného Zivota. Prévzasluhou integrace modernich
robotickych systému do rehabilitzich proces je mozné zé&it s obnovou funkci a vyuzitim
zbylych schopnosti jiz v akutni fazi bez rizika Kaikaci, které v minulosti tento postup

znesnadovaly.

Cilem této bakal&ké prace je potvrzeni nebo vyvraceni pozitivnifekte terapie
jednoho z pistroji vyuzivanych k terapii pacieintv akutnich stadiich. Roboticky systém
Erigo je kombinaci vertikalizaiho stolu s integrovanym automatizovanym motorovym
mechanismem pro pohyb dolnich Ketin, ktery tak umaiuje pohybovou terapii spojenou s
prevenci sekundarnich 2mzpisobenych imobilitou, postupnou vertikalizaci a nliabki jiz

v ¢asnych stadiich po por&am michy.

V prvni, teoretickégasti bakaléské prace je rozebrana patologie vzniku misnich léz
jejich typy a dleni, zmirny jsou i netastjSi komplikace pojené s lézi, nasleduji informace
o robotickém systému Erigo, o jeho vyuziti a efekéwapie. Samotny efekt terapie je
zhodnocen v praktickéasti na pikladu kasuistik dvou paciaints nekompletni misni lézi.
K hodnoceni jsou vyuzivany jak standardizované/teak testy mnou sestavené, aby obsahly
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pozZzadované oblasti ¢feni. Pouzity jsou i digitalni ffstroje - tlakondr a pulzni oxymetr.
Hodnocenymi parametry jsou svalova sila, krevnk,tlsaturace kysliku hemoglobinem,
peristaltika a otazka vlivu na vyskytatnost spasi
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|. TEORETICKA CAST

1 Poskozeni michy

MiSni poragni a pourazové misni lézdiyadi ¢lovéka do nové a velmi obtizné
situace. Krom ztraty hybnosti a citlivosti v zaesli na vySce poSkozeni, se takto
hendikepovanyglovék musi vypdadat i s poruchami autonomnich funkci a s rizikyjspymi
s kratceci dlouze trvajici mobilitou. Satasti multidisciplinarniho tymu provazejicihclbél
pacienta je i psycholog, jehoz role je zwastakutnim stadiu nezastupitelna. V &asné
dok jiz funguje systematickd ucelena komplexnicgézahrnujici spondylochirurgicka

pracovist, spinalni jednotky, rehabilitai Ustavy i dalSi navazujici g&Kolat, 2009).

1.1 Historie

K poSkozeni michy dochazelo od samyclegtki lidské existence. Pravdodobrd
prvni pisemné zpravy o miSnim pa¥ah jsou gipisovany Egypanim. Autorem prvni
lékarské knihy (sbirky pateni), zmiujici tuto problematiku uz étim tisicileti ped nasSim
letopaitem, byl Imhotep. Déle se historie pozastavuje uém ktery sledoval ifznaky
spinalnich poragni v zavislosti na vysce léze. Az té&imdo poloviny dvacéatého stoleti
panovaly nazory typu ,Porani michy ma vzdy za nasledek smrt! Nepomoci &mgim by se
v8ak zdalo Hli§ kruté“ (Heister, 1724) nebo jak piSe vroce3@XK. Franz: ,Zrasnym
s Uplnym miSnim por&nim ma byt dana ve vélceeasnym odsunem moznost, abieg
jistou smrti spatli své piibuzné®. Toto vyvraci roku 1943 Ameéan Donald Munro, ktery
dava pacieriim se zachovanou inervaci hornich &etin @i dobre fungujici oSdbvatelské
p&i nadtji na normalni Zivot. Prvni evropské centrum veokér Mandeville bylo zaloZeno
v padesatych letech Sirem Ludwigem Guttmannem. Ktoho se zaslouzil o polozeni
zakladi moderni systematické rehabilitace, komplexni terapazi a prevence komplikaci
a nasledk téchto poragni. V tomto pojeti celkové &by miZzeme spdit naznak principu
fungovani dnednich spinalnich jednotek s multigigtarnim tymem \ele. Pravem je

nazyvan ,otcem parapledik (Benes, 1987).

V Ceské republice jsou od 3Sedesatych let minuléhoetstahoderni myslenky

a systematicka &ba spjaty se jménem Vladimira BeneSe (Wendscheiid, KR005).
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V navaznosti na Skolu Sira Ludwiga Guttmanna vydBeaeS roku 1961 knihu ,Porémi
michy“, ve které seznamujéten&e svizi ucelené oFelatelské a rehabilitai p&e
u pacient po poskozeni michy. Nan&sti se Bhem byvalé CSSR od tohoto modelu

komplexniho pistupu postuphiupustilo.

Naproti tomu 90. létaimasi nové pohledy a rozvoj v oblasti této problekyaV cele
s profesorem Wendsche je v Broku 1992 otekena prvni spinalni jednotka, o rok peégd
vznikad tzv. Spinélni program. Naplni Spinalniho greonu je zabezgeni dostupnosti
kvalifikované pée pro pacienty s poranim ¢i onemocgnim patée a podpora vzniku

specializovanych center, coz vyznanmiipiva k minimalizaci nasledkpostiZzeni.

K naplréni myslenky Spinélniho programu nepochytpiispslo i zaloZeniCeské
spondylochirurgické spateosti (1999), jejimz cilem bylo &p zasadni rozitni pée
o spinalni pacienty. Po slozitych a dlouhodobyamg@mich bylo v roce 2002 nakonec vydano
Metodologické opaeni Ministerstva zdravotnictéieské republiky, které stanovilo vyttemi
sitt spinalnich jednotek. Realizaci tohoto planu zapwm Zizeni spinalni jednotky v Ostrav

poté nasledovala SJ v Liberci a jako posledni btéafena spinalni jednotka v Praze Motole.

V roce 2004 bylo zaloZzeno Paraplegiologické férliteré se oit roky pozdji
zmenilo v nové seskupeni s nazverieska spolénost pro misni léze'CinnostiCSML bylo
vypracovani diagnostickych a terapeutickych stagidg@ro I&eni Urazovych i nedrazovych
poSkozeni michy (Wendsche, 2004; Spinalcord.cz6R01

1.2 Epidemiologie a etiologie

Udaje o vyskytu a&etnosti poraéni michy se lisi. Evropské statistiky uvadibfizng
2,4 — 3 pacienty na 100 000 obyvatel, coZ sesté&hoduje se sgasnym stavem eské
republice, kde kazdoa¢ vzroste poet spinalnich pacieito 200-250 novychifpadi. Tato
¢isla maji nepatrnou vistajici tendenci. Oficialni statistiky u nas neaxis ale nizeme tak
usuzovat z udéj ze starSich odbornych publikaci — Bene$ (1987¥iklag vypaetl, Ze
v rozmezi let 1952 a 196%ipylo 1,2 pacient na 100 000 obyvatel. Dodava ale ¢&o neni
prilis presne, nebwdo statistik byli zahrnuti i chrogti pacienti fijati k hospitalizaci pro své
komplikace a naopak nejsou zé&fani ti, ktgi zenteli pred @ijetim. Obzvlag porargni

v Useku kéni patée byla smrtelné ve vice nez polo¥ipiipadi. Oproti tomu velmi podrobné
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statistické informace nabizi americka databaze ISSQThe National Spinal Cord Injury
Statistical Center). Dle jejich zaznamo¢né piibude 4-5,3 novych porani michy na
100 000 obyvatel, &Sinu z toho tvéi muzi (80,7 %), tér polovina poSkozeni se vyskytuje

v rozmezi 16 az 30 let. | fomérny vék ma vzestupnou tendenci, v sedmdesatych letech to
bylo 29 let, v sotiasné dob se hodnota gmérného ¥ku vySplhala az na 42 let (National
Spinal Cord Injury Statistical Center, 2014).

Poskozeni michy je veétsine pripadi nasledkem drazuiasto proto byva spjato
i s poragnim okolnich obratl, ke kterému dochazi v udledku kompresivniho,
flekené-distakiniho nebo roténiho mechanismu (Bosakova, Hajek, Hude et al., 280iF,
2008). Z traumatickych urézto byvaji nefasgji automobilové nehody (42,2 %), pady
(21,8 %), disledky nésili (17,4 %¢i sportovnich a rekréaich aktivit (10,3 %), picemz
procentualni zastoupeni pro jednotliva pohlavic&sténe lisi. V 54% gipadi je zasazena
kreni paté, vétSinou se jedna o misni segment C4, C5, C6, vyspik®vy je ale i grechod
thorakolumbalni (Th10-L1) (Kota2009; Kiz, 2008; National Spinal Cord Injury Statistical
Center, 2014).

Z nedrazovych misnich Iézi nelze nezminit rozsakkupinu, kterou tvid nadorova
onemocgni. Tumory zfisobuji nejastji miSni kompresi, utlakem @ie dojit i porucham
arteridlnino zasobeni misni tkaki znemozrni vendzniho odtoku spojeného s tvorbou
otoku. Vyjimkou nejsou ani tumory destruujici michli do obrazu kompletni l1éze. Zviast
dulezita je proto ¥asna diagnostika argdevsSim vyuZziti zobrazovacich metod (MR, CT,
RTG), nebd Klinicka symptomatologie je mnohdy nejasna a neifipka. Incidence je
udavana zhruba na 1@ipadi na 100 000 lidi za 1 rok. Pravidlem byva i vy33 pacient
(Kolét, 2009; Kiz, 2008).

Nadory dlime na primarni, které vystupujitimo z michy¢i okolnich struktur
pategniho kanalu, a sekundarni, které jsou metastazeddioin propagujicimi se do
intraspinalniho prostoru z okoli. Histologicky seodpbaji ty@m vyskytujicim se
intrakranial@é. Primarni karcinomy Ize podle jejich lokalizace ledarozdlit na
intra- a extramedularni. \fjpact intramedularnich nadorse po¥tSinou jedna o gliomy,
které ¢asto uvnit michy vytv&i dutinku nazyvanou téz syrinx. Az &vretiny nadoé toho
typu jsou udosflych zpisobeny ependymomem, uétd prevazuji astrocytomy.

Extramedularni tumory vychézi #to z mening a miSnich kemi (intraduréini), nebo
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z patée a epiduralni tkan (extraduralni), avSakasto se kombinuji. Najklad nefastjSi
benigni narod ki®novych pochev — neurinom (schwannom) — se vys&ytej dvou ietin
intradural@, jedna tetina je ale lokalizovand extradur&inVelké riziko pedstavuji
kuptikladu i postizené obratle,t auz z divodi metastazéi benignich kostnich nador
(osteochondroify osteoblastoid), neba@ se stavaji kehkymi a nachylnymi k patologickym
zlomeninam (Bedri&k, Mechl a Vymazal, 2007).

DalSi mozné poskozeni michyegdstavuji misni cévnitinody. Misni ischémie fize
byt rizné etiologie, uplauje se zde ateroskleroz@iymdnych cév nebo napi embolizace.
PredevSim hrudni Usek je zvlastizikovym, protoze je i za normalnich okolnostiid
zasoben. Klinicky obraz se nejprve podoba postikerdne,casem se ifidavaji i motorické,
senzitivni a vegetativni poruchy. Hematomyelie, &®eni do centralni oblasti michy, se
ve WtSing pripadi manifestuje jako intramedularni expanze zasahu&blik segmeni
michy. Mért ¢asto postihne polovinu michy (tzv. Brown-Séquanddsgm), vzact poSkodi

celou do podoby transversalni léze.

K cervikdIni myelopatii vyznamn prispivaji degenerativni zény kreni patée.
Osteofyty obratlovychét mohou gimo komprimovat michu nebo zneniio¥at jeji cévni
zasobeni. K tomuto miSnimu postizenizm vést i stendza p&teho kanaluKlinicky obraz
se vyznauje kaenovymi motorickymi vypady postihujicimi vice sed#ne neutitym
postizenimciti z 1éze misSnich drai(NevSimalova, Rzicka a Tichy, 2002, str. 284;
NevSimalova, Rzicka a Tichy, 2002).

1.3 Kilinicky obraz

PoSkozeni michy se vzdy projevi itgé mire na kvali& motorickych i senzitivnich
funkci a roviz je ovlivren i autonomni nervovy systéem (NevSimalov@zika a Tichy,
2002).

- Motorickéa dysfunkce se miZze projevit jako periferni (chabd) paréza poskozeni

motoneurof v prednich rozich miSniak v prednich kéenech, nebo se manifestuje v potlob

centralni (spastické) parézii gasazeni kortikospinalniho traktu.
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- Senzitivni dysfunkcese ot odviji od lokalizace a rozsahu poSkozeni. Lézmnidn
misnich roi m& za nésledek poruchu vSech kvalit citlivoster&tse projevi na ipsilateraini
straré v rozsahu poSkozeného segmentu. Naproti tomuskozeni jednotlivych drah jde
o ztratu pouze dkteré ze senzitivnich funkci. N#klad l|éze zasahujici tractus
spinothalamicus lateralis a ventralis narusi kdateaalré hrubou citlivou a termické i algickée
Citi. Stejnostrannou poruchu propriocepce a diskraniiho ¢iti zptisobi poSkozeni zadnich
provaz@. A kone&n¢ Uplné petéti michy se projevi bilateralni ztratou vSechutygtlivosti

pod stanovenym mistem léze.

- K autonomni dysfunkci miaze dojitp/i poskozeni centralnich drah ovijicich
pregangliové autonomni neurony, nebdéi pézi pregangliovych sympatickych neufon
lokalizovanych v nukleus intermediolateralis segie@8-Th3 a dale pregangliovych
parasympatickych neurdrv sakralni miSe — segmenty SPWendsche a Kz, 2005, str. 10).
Autonomni dysfunkce se projevuje kiljadu poruchou vasomotoriky, pilomotoriky,
sexudlnich funkci nebo mikce a defekace (KA2Q08; Kiz, 2009).

Klinicky obraz je dan horizontalni a vertikalni thpu. V ramci vertikalni topiky
patologického procesu jefeba ukit vysSkovou lokalizaci segmentu, ve kterém doslo
k posSkozeni tkanh— stanovit tzv. vysSku Iéze (Wendsche &#ZK 2005). Je nezbytné odliSit
segmenty misni a pdte. K projekci miSnich segmenje nefastji vyuzivano Chipaultova
pravidla: obratlové trny horni &ni patée odpovidaji stejnym misSni segmiant trny dolni
kreni patée odpovidaji segmeinn +1, horni hrudni Usek pége odpovidaji segmeirn
michy +2, dolni hrudni tsek miSnimu segmentu #&uw Th10 vystupuji segmenty Th12-L1,
u obratle Th1l jsou miSni segmenty L2-3, k trnu2ledha L4-5. Micha kénhu prvniho az
druhého bederniho obratle miSnim konem, ze ktergstpuje svazek misnich ke neboli

cauda equina (NevsSimalovai&ka a Tichy, 2002).

Podle této hrubsSi topizace lzeciirpravcEpodobny klinicky obraz. Léze v rozsahu
hornich kenich obratlh, tedy miSnich segmentC1-4, povede ke spastické kvadruparéze
v piipadt kompletniho peruseni michy, ke kvadruplegliastji se mluvi o pentaplegii, nebo
pii poskozeni miSnich segmémad segmentem C4 dochazi ke 2tsity az funkce branice
a interkostalnich svaJ ¢imZ nasledé vznikd pro paralyzu échto svah sekundarni
hypoventilace. Nutno podotknout, Ze se jedna onéx cervikalni intumescenci. Poskozeni

misnich segmetit C5-Th2 (k&ni intumescence) bude mit za nasledek tetrapostizen
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manifestujici se smiSenguchabou parézou hornich kimtin se spastickou parézou kKetin
dolnich et poruchy sfinktel. P poSkozeni pod segmentem Th3 mluvime
o parapostiZzeni. Klinicky obraz seige v disledku fizného stup® postiZzeni trupu a dolnich
koncetin liSit, horni kogetiny jsou ale vzdy kompletnntaktni — testujeme motoriku maliku
(m. abductor digiti minimi). PoSkozeni v rozsahu3¥h0 misSnich segmense tedy projevi
jako vysokaci nizka paraplegie nebo spasticka paréza dolnicitetim ot s postizenim
sfinkterh. Léze Th9-L2 (léze lumbalni intumescence) poveee skniSené nebo chabé
paraparéze. Léze v oblasti miSniho epikonu, kokaualy maji specifickou symptomatologii,
ktera bude rozebrana daleéapova, 2008; Misni syndromy, 2012; Wendsche, 2004).

Horizontalni topika se zabyva rozsahem misni |gmelle ®hoz pak dli 1éze na
kompletni, zasahujici cely miSniipez, a inkompletni misni Iéze (Wendschei& K2005).

1.4 Rozdéleni poranéni michy

Jak uz jsem zmibvala vySe, poSkozeni michy je v&3iné pripadi spjato s Urazem,
pii némZ jsou velmicasto naruSeny nervové struktury michy grdkekturami okolnich
obrathi. Mezi primarni poragni pati krom tchto vertebrospinalnich zram i komoce,

kontuze a komprese misni tkan

1.4.1Komoce

Otres michy je stav reverzibilni, tzn. porucha funko@ kratkodoby charakter,
neurologické vypady jsourechodné. P&ateini stadium gipominajici transversalni misni lézi
se spinalnim Sokem se zpravidla spontampravuje do 24 hodin, nejdéle vSak dech dri.

VSe probiha bez morfologickych zm

1.4.2 Kontuze

Pohmozdni misni tkds muze byt zgisobeno v dsledku traumatu nebo sekundérn
nasledkem krvaceni nebo ischémie az nekrozy mignk.t Udava se, Ze misSni kontuze
puvodns pripominajici transversalni 1ézi, se zlepSuje u jémnae ¢tyi pacient, zatimco
progno6za u parciaénizachované hybnosti v pétesnim stadiu je fizniva az v 60% fipad.
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1.4.3Komprese

Pricinou dlouhodobého utlaku misni tkabyva nefasgji vyhiezla meziobratlova
ploténka, dislokovany kostni fragment nebo i spin&piduralni hematom. Vyjimku nettio
ani spontanni vyskyt u paciéntecenych antikoagulancii. Dochazi k postupnéniergseni
cirkulace a k nasledné ischémii. Objevuji se pruldkélni bolesti pozvolnaipchazejici do

obrazu transversalni misni léze.

Sekundarni porami vznikaji v ndvaznosti na primarni trauma. Jsefindvana jako
kaskada biochemickychegh, ktera vede k roz&ni pivodni 1éze. Nej#tSi hrozbou je vysoka
citlivost nervovych buék na nedostatek kysliku. Obstrukci nebo ddtdm cév, vznikem
edému a krvacenim se zhorSuje az &pdolabuje mikrocirkulace, uz po 10minutach dochazi
k hypoperfuzi v posterolateralnich oblastech, zhrpb hodig od Urazu se ischémie projevi
i v oblasti centralni. Znesnaéim je i burgcny metabolismus, nastupuje fagocytéza, vznikaji
cysty a pozdi i jizvy, pti nekréze budk jsou uvolrny volné radikaly, které fispivaji
k dalSimu poSkozeni a vzniku zflivého procesu. Zhruba do 3 hodin se zpravidlaaggh
medikamento6zni terapie, &tivou latkou byva metylprednizon omezujici vznik nialh
radikal.

(Bosakova, Hajek, Hude et al., 200Capova, 2008; Kz, 2008; Nevsimalova,
Razicka a Tichy, 2002; Wendsche, 2004)

1.4.4Misni syndromy

Misni syndromy se roztlji na transversalni, které vznikajiignym poskozenim
michy, a longitudinalni, vznikajici widledku cast&ného ¢i Uplného perusSeni utitych

misnich provaac

1441 Transversalni misni syndromy
Transversalni Iéze misni

Kompletni, Uplna transversalni misni léze je deféma prerusenim fivodu vSech
eferentnich vzrueghdo mozku a vSech eferentnich vziuzhreceptod z periferie(Bosakova,
Hajek, Hude et al., 2001, str. 63). V&3ine pripach se jedna o nasledek traumafiastji se

ale setkdme s transversalni misni lézi nekomplkdlyi je ¢ast&né zachovana hybnost nebo
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citlivost pod mistem léze. Typickym znakem nahlaikiZho geruseni michy je misni Sok
(Bosakova, Hajek, Hude et al., 2001; Wendschgiz, R005).

Misni Sok je charakterizovan uplnymigruSenim vSech typaferentnich i eferentnich
vzruchi prochazejicich michou. V patogenezi hraje nejspliSotok ve spojeni s ischémii
a vyplavenim zattlivych mediatod blokujicich nervovy fenos. Jiny zdroj zas udava mozny
vznik z divodu nahlé absence centralnich eferentnich projékeié prakticky kontinuath
facilituji vnitini neuronélni misni sitpravdpodobré cestou retikulospinalnich drah. Pod
mistem |éze se objevi chaba plegie spojena seoutrdtech kvalit citlivosti a naprostou
areflexii. Zasazeny jsou i autonomni funkce matujés se bradykardii, hypotenzi, poruchou
inervace svract, sexudlni dysfunkci, ivni atonii atd. Trofické zémy mohou krom
deinervace potnich Zlaz vyznaprispét ke vzniku dekubit a dalSich koznich problém
(Misni syndromy, 2012; Wendsche &X 2005).

Po odezani misSniho Soku, n&gstji po uplynuti Sesti tydinh se postuph navraci
svalovy tonus, Slachookosticové reflexy a dalSkéenmiSnich struktur, které jsou ovSem bez
vlivu supraspinalni kontroly. Vysledny klinicky ador pak u centrélnich lézi d&p do
podoby spastické plegie s motorickou a senzitiwruphou zavislou na vysce misni léze. Po
case se objevuji i misSni automatismy. V pf&ith obdobich nastupuje st&jtak i misni

spasticita, spastické klony, hyperreflexie a dai&icni pyramidové jevy.

Naproti tomu léze vyvijejici se postuprkuprikladu istem nadoru v miSnim kanale,
ma pongrné odlisSny pibéh. Ve &tSine pripadi zatina spastickou parézouzného rozsahu
a poté pechazi pimo do stadia spastické plegie s vynechanim pséadbétho obdobi.
Rychlost ptibéhu i ovlivréni sfinktei nebo kvalit¢iti zavisi na lokalizaci a vlastnostech
tumoru. V konéné fazi je klinicky obraz totozny s chronickym stav po nahlé transversalni

[€zi misSni (MiSni syndromy, 2012).

Brown-Séquardiv syndrom

Brown-Séquardv syndrom neboli syndrom miSni hemisekce. Jedrarskompletni
misni 1ézi, pi niZ jsou struktury postizené pouze na jedné potownichy. K typickému
klinickému obrazu péi spasticka paréeza plegie pod Urovni |éze pouze na stroskozeni
jako disledek zasazeni kortikospinalniho traktu. Daleigrysena draha zadnich provazc

coz se projevi aft jako stejnostranna porucha hlubokétitd. Na kontralateralni stra&nod
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mista poskozeni michy séepusi taktilni, diskriminéni, algické a termickéiti, které se ale
manifestuje az od 2—-3 segmenty kaudlmzhledem k lokalizaci ¥zeni spinothalamické
drahy (NevSimalova, &icka a Tichy, 2002).

1.4.4.2 Syndrom centralni Sedi misni

Syndrom centralni Sedi miSni nebo také syndrom ilki@misury vznika 1ézi centralni
oblasti misSni tka#y zasazeny byvajifpdevSim spinothalamické drahy. Bbggji se tak dje
v dasledku syringomyeligisi hydromyelie. Dominujicim fiznakem je bilateralni porucha
taktilniho ¢iti a ¢iti pro bolest, teplo a chlad (NevSimalovaizikka a Tichy, 2002)Tyto
poruchy jsou p@tomny v dermatomech odpovidajicich postizenym  eseigm,
resp. segmefitn o 1-2 segmenty nize nez je nejdigjairpostizenyMisni syndromy, 2012,
bod 4).

1.4.4.3 Longitudinalni misni syndromy

IV

drah, gicemZ mohou byt postizeny jak drahy ascendentnidéskendentni.

Syndrom zadnich provazé& miSnich: postizeny jsou ascendentni drahy rere
fasciculus cuneatus a gracilis. Jejich poSkozempirggevi gedevsim poruchou hlubokékiti
a propriocepce. Objevuje se hyporeflexie az aredlespinalni ataxie typicky se zhorSujici p

zawenych @ich, ovlivrén je i zpisob clize.

Syndrom postrannich provazé miSnich: klinicky obraz je charakterizovan
spastickymi projevy s iritmimi jevy a motorickou poruchou visledku Iéze pyramidové
drahy (tractus corticospinalis lateralis)idzpaky cerebelarnimi, jako nagerebelarni ataxie,
kvili zasazeni trakt spinocerebellarnich. Ngjsgji se toto onemocami vyskytuje
u amyotrofické laterdIni sklerdzy, étginou vSak v kombinaci s dalSimi provazcovymi

priznaky.

Syndrom postrannich a zadnich provaz& misnich: zahrnuje vySe zmémé
piiznaky, nebo je zasaZzena pyramidova draha, spinocerebelatktiittamniskalni systém.
Vysledny obraz je tv@n postizenim hlubokéhgiti, hypo- nebo areflexii, poruchou

motorickych funkci se symptomatologii horniho m&wronu a ataxii, u které se projevuji
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prvky spinalni i cerebelarnNejas¥jsSi pricinou tohoto syndromu je Friedreichova choroba
(Misni syndromy, 2012, bod 8).

1444 Syndrom misniho epikonu

Misni epikonus je oblast michy nachazejici &t nad jejim koncem, vySkova
lokalizace odpovida ifplizné umiseéni tla prvniho lumbalniho obratle. Zahrnuje L4-S2
misni segmenty.iPpostizeni &chto segmeritse objevuje smiSeraperiferni paréza dolnich
korcetin, oslabenyi Uplné znemoziny jsou zevni rotace a extenze \lkyv kolennim
kloubu je naruSena flexe. Poruatid se projevuje v dermatomech L4-5, tzn. na zathaire
stehna a od kolene kaud&lrNastava sniZzeni az vyhasnuti reflex5—S2, poskozeni se
projevi i na sexudlnich funkcich a funkcistt, pricemz vznika reflexé ovladany spinélni

automaticky moéovy mechyf a nedochazi tak k neustélé inkontinence.

1.4.45 Syndrom misniho konu

Misni konus (S3-S5) je nejdistdjsi ¢asti michy, vySkov odpovida fblizné telam
obrathi L1 a L2. Stej jako syndrom miSniho epikonu je i syndrom konusedye vyskytu,
vzacny, a neéastji byva nasledkem intramedullarniho tumoru. V kdkém obrazu dominuji
poruchy sfinkteit, coz se projevi inkontinenci @@ i stolice. Opt se zde objevuje sexualni
dysfunkce. Hybnost je naruSena pouze u drobnychi ratdi. Typickym znakem syndromu

misniho konu je poruchsti (hypestézie) perianogenitalniho typu nazyvaké tsedlovita.

1.4.4.6 Syndrom kaudy

Vznika @i lézi nervovych svazk vychéazejicich z miSniho konu, které jsou
uspdadany v duralnim vaku a tkiotak tzv. cauda equina (L3-S5)ii#haky jsoucasto
podobné postizenim epikorukonu, ale ¥tSinou se daji ddk odliSit. Syndrom kaudy byva
asymetricky, ¢asto je spojen s bolesti. Je doprovazen motoridksenzitivni poruchou,
vyhasinaji pislusné Slachové a okosticové reflexy. V zavislostipostizenych Kenech se

muze projevit porucha néeni a stolice ve smyslu inkontinence.

(Ambler, 2004; NevSimalova,iRi¢ka a Tichy, 2002)
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1.5 Klinické vySetreni

Celkové vySdaeni pacienta po porami michy v akutni fazi se sklada &kolika
oblasti se snahou o co niggprEjSi diagnostiku vedouci k zahdjeni co mozna nejifiediSi
lécby. Vedle traumatologického vy$ehi provadného v ramci neodkladné akutnicpé
pacient podstupuje vy§ehi neurologické, laboratorni a dale pomocné vgsati metody.
Dle etiologie misniho por&ni jsou do léebného procesufigvani dalSi specialisté jako

nagiklad onkolog, neurochirurg nebo internista.

1.5.1 Neurologické vySeteni

Neurologické vyséeni umoiuje zhodnotit aktudlni stav pacienta, vysSku a rbzsa
celkového misniho poskozeni, podle toho zhodndiitvajici funkni kapacitu, stanovit

progndzu a zvolit adekvatnickeu. Dava moznost sledovani vyvoje stavu pacienta.

V dnedni dob byla pivodré vyuzivana Frankelova Skala nahrazena hodnocenim
neurologického obrazu pacienta podle ASIA (Ameri&amal Injury Association) protokolu.

Vysledkem je stanoveni neurologické Grévn

1511 Stanoveni neurologické urovi misni léze

Pokud budeme postupovat podle instrukci vydanygtrotokolu ASIA, nejprve
musime Wit Urovai senzitivni. Tu najdeme pomocigsré definovanych tzv. kéovych
bodi, které jsou vybrany v dermatomu kazdého miSnigasatu. Testujeme reakci na lehky
dotyk a diskriminani ¢iti (tupy a ostry podét). Senzitivni arove pak odpovida nejkaudaijn

poloZzenému dermatomu se zachovalou citlivosti peonaodality.

Nasleduje ureni motorické Urouh otestovanim svalové sily kbivych sval.
Hodnotime stupni 0 az 5, které odpovidaji svalovéestu podle Jandy. Motoricka Urdivee
dana opt nejkaudalgjSim miSnim segmentem, jehoZ reprezentujici svabgnocen alesyo
stuprém 3 (tzn. je schopen aktivniho pohybu v plném rbasproti gravitaci), a zarovie
vSechny kléové svaly nad touto Urovni maji funkci nesnizenBto oblasti, které nemaji
vhodny myotom pro testovani platteglpoklad, Ze maji stejnou motorickou urbvji@ako

senzitivni pokud je vySe testovana motoricka funkeemalni.
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Nakonec je mozné stanovit kam®u neurologickou Urowemisniho poraéni jako
nejkaudal®jSi misSni segment, jeZ ma neporusenou citlivostrava svalovou silu rovnou 3

nebo vyssi.

(International Standards for Neurological Classificn of SCI, 2015; Kz
a HysSperska, 2014;iik a Chvostova, 2009)

1512 Uréeni rozsahu poskozeni michy

Poté se fechazi k zhodnoceni, zda je léze komplegininkompletni. Hodnoti se
funkce v sakralnich misnich segmentech. Kompletné Imusi spibvat nasledujici body:
Zzadna volni analni kontrakce, Zadna citlivost \vaebldermatorin segment S4-5 ani vnimani
hlubokého analniho tlaku. Pokud se&aké z podminek neshodujeibeme |€zi zhodnotit
jako nekompletni.

1513 Hodnotici Skala AlIS

American Spinal Injury Association dala vzniknoutkiale — AIS (ASIA Impairment

Scale) stupnici hodnoceni, kterdidnisSni léze podle zachovalych funkci na typ A—E.

Stupai A ozna&uje kompletni |ézi bez jakékoliv motorick& senzitivni funkce

v misSnich segmentech S4-5 (viz vyse).

Stupai B je ozn&eni pro misni lézi senzitignnekompletni. Pod neurologickou
arovni a v sakralnich segmentech ¢jgsténé zachovana senzitivni funkce. Zaraveeni

zachovana zadna motoricka funkce vice hiefegmenty pod stanovenou motorickou Urovni.

Stupeai C je motoricky nekompletni 1ézi, u které nachazimatarickou funkci pod
neurologickou Urovni za podminky, Ze vice nez polaklicovych sval pod touto Urovni je

hodnocena (dle svalového testu) stiprmensim nez 3.

Stupei D je obdobou stupnC s tim rozdilem, Ze nejmé&molovina kitovych sval

pod neurologickou Urovni musi mit byt sté@ha vice dle svalového testu.

23



Stupai E je ozn@ovan jako normalni. Jsou jim hodnoceni pacienivgare
s deficitem, v dob testovani iz s citlivosti i motorickymi funkceme vSech segmentech bez
omezeni. Porucha autonomnich funkci ovSeiengetrvavat.

(International Standards for Neurological Classificn of SCI, 2015; Kz
a HysSperska, 2014;iik a Chvostova, 2009)

1.6 Faze misSniho poskozeni

Obdobi po poskozeni michy jéleno do tech zakladnich fazi vyzadujicich specificky
piistup a l1ébu (tleni podle Metodického opani MZCR z 18.¢ervna 2002):

Stadium IA zahrnuje prvni dva tydny po vzniku poSkozeni - takuobdobi.
Bezprostedre po Urazu, kdy je postiZzenému poskytnutedmemocnrini p&e, je pacient
transportovan do nemocnice k zajiit zakladnich vitalnich funkci. Veétsine pripadi je
poraréni michy spojené s poramim patée, proto byva nezbytny urgentnireilad na
spondylochirurgické pracovisk provedeni dekomprese michy neboinagabilizace pate.
Ta je dilezita gredevSim pro mozné zatiZzeni pamaych struktur, coZ umozni zahajeisné
rehabilitace. Rehabilitace &aa pra¢ uz na JIP¢i ARO spondylochirurgickych odteni.

K zajigovani této specializované @ je v CR akreditovano 15 traumatologickych
spondylochirurgickych centegiDolezel, 2004, str. 148). Po kardiopulmonalni kemgaci
a stabilizaci pate nasledujeilozeni pacienta na spinalni jednotku.

Postakutnistadium IB zpravidla zaina geloZzenim na spinalni jednotku, kde je
pacientovi poskytnuta komplexni @ Multidisciplinarni tym se stard jak o zajisi
zékladnich Zivotnich pteb, tak o prevenciiledki miSniho poragni, plicnich komplikaci,
uroinfekci atd. Wi pacienty novym reziim maieni a vypraztiovani, nabizi kompenzai
moznosti co se t¢ sebeobsluhy nebo riédad mobility. Diraz je kladen i na psychickou
strankuclovéka, psychologickych intervenci s€astni pacienti, jejich blizci i zdravotnicky
persondl. Neméndilezitou roli v tymu ma i urolog, sexuolag sociélni pracovnik. Cilem
této ucelené @@ je minimalizovat nasledky Urazu, dosdhnou co y&jvmiry nezavislosti
a co nejrychleji vrétit pacienta do normalniho fa/dPfimérna doba hospitalizace pacienta se

pohybuje vrozmezi 3 az 12 tyinCeska republika v s@éasné dob disponuje étyimi
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spinalnimi jednotkami: Urazova nemocnice Brno ()992N Ostrava (2002), nemocnice
Liberec (2003) a FN Motol Praha (2004).

Stadium |l trvajici az do 26. tydne po Urazu je fazi rekoeseénce. iestoze je
nazyvana téz obdobim chronickym, dochazi stélésk&né reparaci neurogenniho poskozeni
a nasleda k nastupu misnich automatidma reflexnich aktivit. Pacienti by & byt
hospitalizovani ve spinalnich rehabititdch Ustavech, ve kterych s&igpavuji na navrat do
doméciho nebo i pracovniho presti. Takovéto rehabilitai Ustavy jsou v Kladrubech,
Hrabyni¢i v Luzi-KoSumberku. Alternativou fZou byt i menSi centra nabizejici i naslednou

ambulantni p& jako je nap. centrum Paraple v Praze.

Faze Akutni - la Postakutni - Ib F&v RU - I
Casove |4 5 iden 3. - 12. tyden 6. - 26. tyden
rozmezi

spondylochirurgicka pracovist

(+ARO-neurochirurgickych Spinalni rehabiliteni

Pracovist odcEleni, JIP-neurologickych Spinaini jednotky jednotky
odctleni)
- Urazova nemocnice v Bén
- FN Brno
- FN s poliklinikou Ostrava
- FN Olomouc
- FN Hradec Kralové
- Nemocnice Pardubice - Urazova
- Nemocnice Liberec nemocnice v Br& | - Hamzova léebna
- Masarykova nemocnice Usti| Ponavka pro céti a dosglé
nad Labem - FN s poliklinikou (Luze-KoSumberk)
- NemocniceCeské Budjovice | Ostrava - RU Hrabyré
- FN Plzea - FN Liberec - RU Kladruby
- FN v Motole - FN v Motole

- Nemocnice Na Homolce

- FN Na Bulovce

- FN Kréalovské Vinohrady

- Ustredni vojenska nemocnice
Praha

Tabulka €. 1: Znazornéni pribéhu komplexni I&ebné pée
(zdroj: vlastni zpracovani informaci z KuldkovsRap8)

Poslednistadium Ill je obdobim vzniku moZnych komplikaci (dekubitypinfekce,
kontraktury, bolesti, psychické problémy). Mimojé&nutné vzit v potaz, Zze misni léze bude
trvale ovliiovat cely organismus, ktery postédpmiejde do faze funiniho Gpadku.
Dusledkem porafi je teba i vysoky vyskyt osteopordzy, az o 200 % vyssidence
kardiovaskularnich onemoémi neboc¢tyinasobg vyssi riziko vyskytu diabetu. Rehabilita
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Ustavy ale i neziskové organizace nabizi gnano chronické pacienty mozné rekotrdici
rehabilit&ni pobyty, na dopokieni praktického |ékae je moZné obdrzet poukaz na
indikovanou fyzioterapii — rehabili¢éai ambulantni &bu. Zalezi na kazdém zvig§ak se
ke svému zdravotnimu stavu postaui. dddrzovani spravné zivotospravy a fyzické akyivit

je ale prokazané, ze je mozné se mnohym komplikagirarovat nebo je alespaddalit.

(Dolezel, 2004; Kiz a Faltynkova, 2012; Kata2009; NevSimalov4, iicka a Tichy,
2002 Wendsche a Kz, 2005)

1.7 Zdravotni disledky a komplikace miSnich lezi
1.7.1 Respiraéni systém - plicni komplikace

Respir&ni komplikace jsou nyniazeny na prvniiicku pri¢in amrti pacient s keni
a horni hrudni 1ézi v akutni faziriPmisni lézi v &¢chto segmentech dochazitzné mfe
k naruSeni n. phrenicus, ktery inervuje svalstvanlme. Sotasré s tim byvaji naruSené
i motorick& vldkna zajidjici funkci pomocnych dychacich suallo mize vést az ke stémn
dechové insuficience a nutnosti zavedenélérplicni ventilace. B potiebné ventilaci trvajici
déle nez 14 din se gechazi k provedeni tracheostomie, ktera um lepSi hygienu Ust
i dychacich cest (odsati bronchialniho sekretu, ndmei mrtvého prostoru) a vipac
potreby usnatiuje odpojeni pacienta od ventilatoru. H. BosakamdNendsche, 2004) uvadi
pokles minutové ventilace u paciéns |[ézi po miSni segment Th6é o 40 %. Jako dalSi
negativni dopad misniho poskozeni udava émnv plicnim parenchymu: z&nu resistence
dychacich cest, celkoveé snizeni elasticity pli€zeni funkni residuélni kapacity plic, snizeni
vitalni kapacity (u lézi C4-C7 o 30-40 %) a dal#ilumenim aktivityfasinkového epitelu
spolu se zvySenim viskozity sekretu vede kjehorzadni v periferii dychacich cest.
Retence bronchialniho sekretu a porucha expektosmaaemezenym kaslacim reflexem
v disledku vyazeni Bisniho lisu a esofagealniho tlaku vyznamprispivaji ke vzniku
respir&niho infektu. Riziko komplikaci se j@Stvysi i sowasném porami hrudniku nebo
u primérnich plicnich onemoéni typu CHOPNEI plicni fibrézy.

Uplatiuje se zde dechova rehabilitace stechnikami r&spir fyzioterapie,

polohovani, u infekci se neobejdeme bez farmakpitera

(Faltynkova, 2012; Kz, 2008; Wendsche, 2004; Zazula, 2001)
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1.7.2Kardiovaskularni komplikace

Poruchy kardiovaskularniho systému jsou damgdpvSim postizenim sympatické
Casti vegetativniho nervového systémitil lgzich nad Th5. fruSeni sympatické kontroly
znemozni adrenergni inervaci perifernihno cévnihstéyu, do fevahy se dostava
parasympatikus, coz ve vysledku snizi vasomotorittkyus. Nastala vasodilatace vede
ke zvySeni kapacity cévnitreciste, které se projevi jako relativni hypovolemie a digmze.
Souwasné poruseni nn. accelerantedspbi bradykardii. Hodnoty systolického krevnihdktia
se zpravidla pohybuji v rozmezi 80 az 100 mmHg.di&dmi insuficience se manifestuje

s kazdou zrnou polohy a je o to zavagsi, ¢cim vysSi je lokalizace misni léze.

S vertikalizaci je pojenadrtostaticka hypotenze Objevuje se vikledku déletrvajici
horizontalni polohy pacienta, v akutnim aZ subalkatstadiu u 1ézi kmi a hrudni péate
byva téengi pravidlem. Ficinou je ot absence svalové pumpy v kombinaci se snizemnim
vymizenim aktivity vegetativnich nekwedouci k vasodilataci, nedostaié cirkulaci krve

v plegickych¢astechdla a nedostatmému zZilnimu navratu, venostazy.

Na stejném patofyziologickém podktadznika i riziko hluboké Zzilni trombozy.
NejohrozesjsSi skupinou jsou lidé v prvnich tydnech od urazie, vyskyt tromboembolické
nemoci hrozi i u chronickych agdevsim déle imobilnich paciéntlako prevence se &hto

piipadech uziva dlouhodoba heparinizéicgarfarinizace.

Autonomni dysreflexie je dalSim Zivot ohroZujicim stavem. Vyskytuje ggt@ouze
u pacient s misni lézi v trovni nebo nad segmentem Th6.aledro reakci na ¥j$i podret
drazdici pod urovni léze, kteryigobi neadekvatni reflexni reakci vegetativniho oegho
systému. Typicky nahly vzestup krevniho tlakpisobeny nekontrolovatelnym uveétim
mediatori pod miSnim ferusenim a néslednou vasokonstrikaiedevsim ve splanchnické
oblasti, se snazi organismus korigovat reflexnidigkardii a vazodilataci, ktera se ovSem
miZze projevit pouze nad mistem léze, a je tedy rmedash (Kolar, 2009, str. 353).
V piiznacich dominuje prudka pulzujici bolest hlavyrugauti v obléeji, rozmazané vighi,
Uzkost, bradykardie a nad Urovni Iéze i poceni.diiygmze mze v €chto chvilich dosahovat
aZz k hodnat 300 mmHg systolického tlaku. Autonomni dysrefleljg’a nefastji vyvolana

dispenzi moéovéeho néchyre ¢i streva, nahlou hodou Wisni, frakturou, popaleninou nebo
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jinym podrazdnim. Zasadnim boden¥ipposkytovani pomoci je odhaleni a odstmintéto

priciny.

Za zminku stoji i ischemicka choroba shdiecoby nejastjsi pricina umrti poslednich
let. Diky kvalitni a efektivni komplexni pe ktera je nyni BZnym standardem u lidi po
poSkozeni michy, jsoutide obavané uroseps@ dekubitalni sepse pétsinou Uspsne
l[é¢eny. Do popedi se tak dostava ischemicka choroba &rida to nejen zidrodu nizké
fyzické aktivity pacient po poskozeni michy, ale z celko¥patné Zivotospravy, ktera
ohrozuje i jinak nehendikepovanou populaci. Rizimwov faktory jsou obezita, kdani,

hypertenze, hypercholesterolémie i psychické aggakb je nap. depresei socialni izolace.

(Bene§, 1987; Kok 2009; Kiz a Faltynkova, 2012; iz a HySperska, 2009;
Wendsche, 2004)

1.7.3Urogenitalni — poruchy mikce

V souvislosti s poruSenim autonomniho nervoveho téays je naruseno
i vyprazdiovani m@ového ngchyre. V obdobi spinalniho Soku theme mluvit o atonii
a areflexii m@ového mEchyfe, swracove struktury jsou v relativnim hypertonu, coz
zabraiuje samovolnému uniku b Pri nespravné p# by dochazelo k f&plnéni, nadné¢rna
dispenze réchyfe by nela za nasledek poruchu prokrvenirst, svalovych viaken a vystelky
mocového nEchyfe. Cely proces by postupnvedl k fibrotizaci az do obrazu tuhého
neaktivniho roztazeného vaku. Cilem oédeatelské a urologické pé je tak pedevsim
kontrola napléni matového néchyie a boj proti infekci. Po ode#ni miSniho Soku se
v zavislosti na vySce léze rozviji dvi@né syndromy popisujici dysfunkci dolnich ¢owych
cest. Syndrom horniho motoneuronu, nazyvany tagéasukleérni lézi, vznika poskozenim
michy nad segmenty S2-3 (primarnim &minm centrem). Postupetiasu se obnovi méki
reflex a wvznika tzv. reflexni #echyr vétSinou s hyperreflexii  detruzoru
a detruzoro-sfinkterickou dyssynergii. Bbwyy méchyf se vyprazduje (se zbytkovym
reziduem) v zavislosti na nagim, chybi zde inhikiini vliv korovych center na primarni
spinélni mikni centrum. Hrozbou je reflux miozpét do ledvin se vznikem pyelonefritidyip
destrusoro-sfinkterické dyssynergii argiacovani* maoveého néchyre a séractu. Syndrom
dolniho motoneuronu, infranuklearni léze, se oljevoo poskozeni michy pod udrovni

sakralniho mikniho centra. V tomto ffpadt mluvime o atonickém/ chabém/ areflexnim
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mocovem nechyti s areflexii detruzoru, a dle zachovalé funkceran muaze dojit

k zadrzovani m@ i inkontinenci.

V akutnim stadiu po poSkozeni michy byvaji paciewbaveni permanentnimi
mocovymi katetry. U mult se kwali riziku Gtlaka, rozvoji dekubitu uretry a vzniku infekci
doporiuje co nejdive pejit pi derivaci ma@i k ¢isté intermitentni katetrizaci. Pokud je
metoda z #akého divodu nevhodna, #o by se zvazit zavedeni suprapubické
epicystostomie. Dlouhodébzavedeny mépvy i suprapubicky katétr zvySuji riziko vzniku
urolitidazy a uroinfekci. U&h je nutno rozpoznat, zda-li se jedn@mm o uroinfekci nebo
o kolonizaci dolnich cest niovych. Nutno podotknout, Zetgina pacient s misSni Iézi ma
mocovy mechyf trvale kolonizovany bakteriemi. Podle g bakterii, leukocyturie
a klinickych giznali pacienta se zvazujeclga antibiotiky. Infekce m@mvych cest by se
v Zzadném fpact nently podceaiovat, mohou totiz vyustit v septicky stav ohroZugeovot
(Faltynkova, 2012; Sutory, Wendsche, 2004; Zach@&eakesky, Heréek, 2004).

1.7.4Poruchy sexudlnich funkci

Sexualni poruchy jsouébnym disledkem miSnich porani. U muii jde pedevSim
0 zmenu sexualni apetence, neschopnost dosazeni orgagjalkulace a erektilni dysfunkci.
Z neurofyziologického hlediska matipregulaci sexudalnich funkciutezitou roli misni
thorakolumbalni centrum na drovni segniefithl2-L1 s thorakolumbalnim sympatikem,
sakralnim parasympatikem a sakralnimi somatickyeivin Ridava se i vliv korovych
a podkorovych center prdgstinictvim misnich reflexnich drah. Impotence nast&v misni
lézi nad segment Th12, plati zde alegite je Iéze vzdalenSi od segmentu Th12, tim snaze
muze byt vybavena reflexni erekce. Ta je vyvolanazdimdim sakralniho centra erekce
prostednictvim stimulace genitalufippreruseni stimulace ovSem mizi i reflexni erektilni
aktivita. Druhou moznosti dosazeni erekce je psyehni ovlivieni negasgji vizualnimi,

akustickymi nebo hmatovymi erotickymi paidp.

U Zen se vyskytuje porucha lubrikace, porucha digjas schopnosti afpchodna
amenorea, kterd se zpravidla dékalika mésial spontana upravi. Fertilita naruSena neni
(Wendsche, 2004).
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1.7.5 Gastrointestinalni obtize

Gastrointestinalni trakt je za normalni situace godtrolou vegetativniho nervstva,
piedevSim nervu vagu. Tento nerv, diky jeho odstugimg z mozku, nebyvaiplézich tak
casto zasazen, a proto prasést tr&niku byva funkné zachovana. Oproti tomu jsou ledast
tracniku, esovita kiika, kon€nik a struktury panevniho dna inervovany vzestugnsakralni
parasympatické pleteén kterd je poskozena vzdy. To tigobi stevni atonii s naslednou
poruchou vyprazgbvani a vysokym rizikem obstipaci. Terminem neunogestevo
rozumime gevni dysfunkci zppisobenou postizenim centralnikio perifernino nervového
systému. Pokud je michargpuSena nad sakralnimi segmenty, dmj@me tuto sevni
dysfunkci jako spasticky typ - reflexniteto. Prameni to ze zachovaného spojeni mezi
michou a sevem, tudiz zachovaného defehk#ino reflexu. B dosazeni prahové hodnoty
naplreni ampuly rektalni dochazifipnormalnim stavu k podrazeni (cestou zadniciemq
primarniho centra v miSnich segmentech S2-4, tvugtcestou pednich roli kontrakci
svaloviny rekta a dojde k vypuzeni stolice. Je abtegeruSena drdha do mozku inhibujici
primérni centrum a kontrolujici ndpétrev, tzn. charakteristicky hypertonus zevniho amdéni
sfinkteru neni mozné ovlivnit ti. K inkontinenci tak ¥tSinou nedochazi, problém
predstavuji tendence k obstipacim. Areflexni tyeati poruchy vznika miSnim poskozenim
pod nebo na urovni mikiho a defekéniho centra v segmentech S2-4. Chybi misni
peristalticky reflex, sevni peristaltika je zr@a¢ zpomalena, vitbavani a fedevsim
resorpce vody jsou naopak zvySené. Je zde velkddpadobnost inkontinence, nebaevni
analni s¥ra¢ je hypotonicky. U obou tyjp se vyskytuje ztrata pocitu nutkani na stolici,
nachylnost k obstipacim nebo fapekoordinovana evakuace stolice. Alternativii@®enim
se nabizi vyprazsbvani pomoci rektalnich stimulancii v podobipki nebo manualnim

vybavenim. Vhodné je také upravit jidelek a dbat na dostadiey prisun tekutin.

Castou komplikaci jsou peptidické duodenalni stresovéredy, jejichZz (a vbec
vS8ech onemoami a nahlych akutnich st&w oblasti llicha) diagnostika je velmi obtizna,
protoze pacienti nejsou schopni lokalizovat a dktar&ovat bolest (Wendsche, 2004,
Faltynkova, 2012).

1.7.6 Kozni systém

Kuze na plegickychtastech dla vykazuje znamky horSiho prokrvenijié se hoji,

kvili anestezii casto unikd pozornosti, a protaizné odrky, dekubity nebo dokonce
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popaleniny a omrzliny nejsou Zzadnou vyjimkou. Vwkch fazich se velmi strikétndba na
polohovani paciefitcoby prevenci vzniku dekuliit Dekubity - proleZeniny nebo prosezeniny
- jsou lokalnim poSkozenimike a n¢kkych tkani nasledkem dlouhodobéhispbeni tlaku.
Tlak zamezi krevni cirkulaci, tim i vyziikani, pokozka zprvu zarudne a nastethize dojit

k posSkozeni az do stadia nekrozy tkamNejohrozegjSimi oblastmi vzniku jsou oblasti
sakralni a glutealni, dale pak trochantery, kotniaty a dalSi mista, kde je k&sa struktura
tésne pod KiZi (Faltynkova et al., 2011).

1.7.7 Nervovy systém — bolest, spasticita

Castou komplikaci miSnich porani jsou bolesti. Je to n&emny emaéni a smyslovy
zazitek, vzdy subjektivni a individualni. ZhorSugwalitu Zivota a fisobi negativé na
psychickou strankdlovéka, predevSim pokudipjde do chronické faze. Krom délky trvani
hodnotime i subjektivni vnimani pacient&tdimou pomoci vizualni analogové skaly). Dale
rozliSujeme bolest nociceptivni a bolest neuropatic Do nociceptivnich bolesti spadaji
bolesti vznikajici na muskuloskeletalnim podidathag. pfi setrvavani ve vynucenych
pozicich nebo vikledku petZovani ukitych svalovych skupin), a bolesti visceralniho
puvodu, které je kuli porusSené citlivosti velmicasto obtizné identifikovat, lokalizovat
a popsat. Neuropaticka bolest vychagimm z postizenych nervovych struktur, tzn. z michy
a miSnich keeni. Vyskytuje se az u jedné&etiny pacieni, ma tendence ipchazet do
chronicity a obechje hife ovlivnitelna. Charakter bolesti je pacienty popén jako bodavy

a palivy.

Spasticita pat mezi dalSi doprovodné klinické projevy miSnichilé&esp. centralnich
lézi. Objevuje se po odeami spindlniho Soku¢asgji u lidi s kvadruplegii nebo vysokou
paraplegii. Je charakterizovana zvySenim tonickéapinaciho reflexu v zavislosti na
rychlosti pasivniho protazenZvysSena tonicka svalova odpavje vysledkem abnormalniho
zpracovani proprioceptnivni aferentace na misnivaro PAi preruseni descendentnich
inhibicnich drah dochazi k plastické reorganizaci neuraf@dl miSnich okruh
a k hyperexcitabilit periferniho motoneuron{(Wendsche, 2004, str. 186).

Normalni svalovy tonus je ovliwn dorsalni retikulospinélni drahou, kteréspbi

inhibi¢né na spinalni napinaci reflex, a facitithm spolufisobenim medialni retikulospinalni

a vestibulospinalni drahy na tonus exteizdr piipact kompletni misni Iéze jefpruSena
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jakékoliv kontrola michy supraspinalnimi struktuiahtypertonie v tomto fipact neni az tak
velka, jako u lézi nekompletnich. PoruSeni kortginélni drdhy vede k rozvoji parézy az
upiné plegie, v zavislosti na dalSich poSkozenyahksirach se rozviji flalni nebo extetni
typ spasticity. Reakce na taktilni patirpii flekéni spastici& je prudka, relaxace naopak
pozvolna. Exteéni spasmy jsou vyvolanyiedevsSim zrénou polohy kotetin, jejich nastup
je wvétSinou pomaly. V skterych gipadech mohou byt tyto spasmy vyuZzity prieguny,
kratkodoby stoj atd. (Jech, 2015).

DalSimi g@iznaky, které tvii tzv. syndrom horniho motoneuronu, jsou svalovy
hypertonus, zvySené Slachové reflexy, pozitivnitaini pyramidové fiznaky nebo
nag. klonus. V zavislosti na intenzitspasticita omezuje az uplnznemo#uje aktivni
i pasivni pohyb, hrozi riziko vzniku svalovych koaktur, deformit kloub nebo
i osteopordzy. Viizné mie jsou ovlivieny veSkeré pohyby,ipsuny, denni aktivity a celkdv
kvalita Zivota. Lébu obvykle zahajujeme intenzivni rehabilitaqi, @z se snazime spasticitu
utlumit riznymi fyzioterapeutickymi technikami (proprioceptivneuromusklularni facilitace,
techniky reflexni lokomoce aj.).fPvétSich obtizich serpchézi i k medikamentoznick od
peroralniho uzivani lékpo aplikaci botulotoxinu nebo implantaci baclofe@@umpy. Ezké

fixované kontraktury, vzniklé vigledku spasticity, seesSi uz jen chirurgicky.

1.7.8 Osteopordza, zlomeniny, heterotopické osifikace

Ubytek kostni hmoty s#iiujici ke vzniku osteoporozy &méa bezprosedrt po
poSkozeni michy. Zhruba jeden rok po peérdnse v mei vyskytuje zvySena hladina
hydroxyprolinu a kalcia v ndvaznosti na masivni tkbgesorpci. Pacient pak tde byt
ohroZen nefrolitidzou a urolitiazou prakvili hyperkalciurii. Stav se stabilizuje rejstji do
jednoho roku, avSak absence stindoiio vlivu zatZe kosti, kteraigtrvava dal, by ia byt
sledovana a pokud mozno eliminovanaingmmoci rehabilitaci s pravidelnou vertikalizaci.
Hlavnim disledkem ztraty kostni hmoty jsou zlomeniny fasgji dlouhych kosti dolnich
koncetin), vznikajici pi presunech, padech z voziku ii peSetrné manipulaci. Kl riziku

vzniku dekubiti jsou W&tSinouireSeny opekmé bez sadrové fixace.

Ve vztahu k prornam muskuloskeletalniho systému dlouhadmbobilnich pacienit
je treba zminit i paraartikularni nebo téz neurogennérb&pické osifikace. #tiny jsou

multifaktorialni, casto se ale jedna o mikrotraumatizacekkych tkani v okoli kloub,
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kuptikladu @i neSetrné manipulaci nebo pohybech nerespekthjitjziologicky kloubni
rozsah, které vedou k vaziwekostni gemené. Now formovana kostni tka piredstavuje
v blizkosti kloulii obrovskeé riziko omezeni pohybu az naprostou akyldoubu. Mize vést
také k asymetriim, skoliotickému drzeni trupu, &t¥ dekubifi atd. Ristupuje se
k dlouhodobé l&b¢ biofosfonaty a Setrné rehabilitaci,dZkych gipadech se voli chirurgicka

kostni resekce.
(Kolat, 2009; Kiz, Faltynkova, 2012)

1.7.9Zmény ve svalové tkani

Po spinalnim porami dochazi k zavaznym zmam v Elesném slozeni. khi se
poner aktivni €lesné hmoty a tukoveé tkénKiiz, Hlinkova a Slaby (2014) uvadi u pacient
po 6tydnech mnozZstvi intramuskularniho tuku zvy3ed@6 %, déle pak ztratu vipnéru az
4 kg aktivni svalové hmoty za kazdych 5 let po rmsmposkozeni. Usrné se svalovou
hmotou klesa i hmota kostni. Nepémv rychlosti atrofie vlidken typu | a Il a posléze¢nou
vlaken | k fenotypu vidken Il vyasti ve sval, ktemé gevahu rychlych anaerobnich vidken.
To pasobi problémy fedevSim v antigravitmich svalech, jejichZz sloZzeni se tak naprosto
zmeni. VSechny tyto ziny a estavby se nasledprojevi ve snizené adapid schopnosti

svah k zagzi.
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2 Reakce CNS na spinalni poraéni

2.1 Plasticita CNS

Plasticita je definovana jako schopnogizpisobovat se, resp. reagovat nac¢agn
vnitiniho 1 vrEjSiho prostedi. V ukité mite probiha reakce na patologicky proces poSkozeni
michy ve v8ech urovnich CNS, &ny jsou tedy patrné jak v oblasti kortikalni a sottikalni,
tak i v miSe. Mezi tyto zemy fadime reparaci nervové tkanTa je mozna remyelinizaci
a ristem novych nervovych bgk (anatomicka plasticita). Donedavna se tyto schepn
piisuzovaly jen perifernim Iézim a |ézim zadnich rdBrkaeni, v posledni dobvsakiada
studii potvrdila moznostast&né obnovy funkce kortikospinalniho traktu u nekostpich
lézi @i vhodném lokoménim tréninku. Druhou moZnosti obnovy nervové tk@n vyuziti
neuronalni (téz synaptické) plasticityi piz se modifikuji synaptické spoje v zachovanych
spinalnich okruzich. Reorganizacichto okruli je pikladan nesmirny vyznam ébem

procesu motorickéhoceni (Kiiz, Kafunkova, Schreier, Koka 2010; Kiz, HySperska, 2014).

2.2 Neuronalni ¥izeni pohybu

2.2.1Pokusy na zvfatech

Obrovskym pinosem test provadnych na zwuatech je moZnost rozkbni
problematiky spinalnich lézi do menSich cel®dctli se tak nasledky Zgobené fimo misni
lézi od gidruZzenych zdravotnich komplikaci igobenych fivodcem misSniho poréni.
U pacientt po poragni michy se velmicasto setkdvame se sagnym traumatickym
porarenim mozku, poratnim perifernich ner, svafi, kloubi, mékkych tkani apod., coz
znesnaduje ukeni zavaznosti a rozsahu léze, zvoleni vhodibyléhebo nap vyiceni

prognézy.

Podle pokus na zvfatech bylo, mimo jin€, roZtenofizeni clize do 2 kategorii. Do
prvni kategorie spada vytkeni mechanismu dlae - rytmického $tdani kometin. Druha
kategorie zahrnuje pohyb, ktery je reakci na peast tzn. realizuje naplanovany pohyb:
od jeho zahdjeni, zény rychlosti, reakce na nerovnostiiakazky az po udrzovani posturalni

kontroly.
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U nizSich sawvi, na nichZz se provadi testy &&$tji, se hovdi o existenci
tzv. generatar centralniho pohybového vzoru (central pattern goe - CPG). CPG je
lokalizovan v Sedé hmémisni v bederni intumescenci. Tyto generatory maorit pohyb
nezavisle na®i a supraspinalni aktiwt Testovanim na kiach po kompletnimigruseni
michy bylo prokazano, Ze tyto generatory jsou soBopytvd&et pohyb nezavisle nail
a supraspinalni kontrole pokud jsou stimulovanydferie. Optimalni mnozstvi aferentnich
podreta nabizel trénink spinalnich kek na pohyblivém chodniku, coZ vyustilo ve vyvolani
pohybového vzoru s rytmickym iglanim kowetin prizpasobujicim se rychlosti pohybu
chodniku. Vznikly pohyb byl velmi podobny pohyburadych k@ek, nicmég testovana
zvitata nemohla ®i ovlivnit zahajeni ani pibéh pohybu, chyBla reakce na fekazky
a posturalni stabilita (Field-Fote, 2009tiKa HySperska, 2014;1k, Kafuikova, Schreier,
Kolér, 2010).

2.2.2CPG u lidi

V otazce existence okritgeneratal lokomoce u lidi se zdroje pamme liSi. Jejich
piitomnost vSak naziaji mnohé pipady v lidské patologii. Kujkladu u @ti narozenych
s anencefalii je mozné vybavit idovy mechanismus,i@stoZze o spoultim mechanismu
z vysSich center neie bytiec. DalSim gikladem by mohl byt fipad uvadny Edelle Field-
Fote (2009), kde dits ditskou mozkovou obrnou neschopné volni kontrakcdihialis

anterior, Bhem chize tento sval normatrzapojovalo.

Edgerton a Roy (2009) #chziuji, Ze micha zvat i lidi ma potencial se reorganizovat
nebo pizpasobit pokud dojde ke ztmtsupraspinalni kontroly a vyuzit tak alespo

zbyvajicich perifernich, aferentnich informaci kantole cliize a stani.

Kralicek (2011) ve své publikaci rovh hovai o existencifady vzoré chovani,
vétSinou stereotypniho charakteru, které jsou nel&wvia volni kontrole a aktivitvyssich
korovych oblasti. Stein jako Edelle Field-Fote (2009) to doklada né#kiadech dti
s anencefalii schopnych automatickych pahyisi, pohyhi spojenych s fljmem potravy

nebo pra¥ lokomaznich vzoré.
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2.2.3Rizeni lokomoce

Na fizeni lokomoce nahlizZi jinak. Lokor#i pohyby definuje jako rytmickéédani
flexe a extenze kaetiny. Rivodni gedstava udrzeni rytmického pohybu byla zaloZzena na
cinnosti cyklickéhorettzce reflexnich &a s centry ve spinalni mise, kteryidaw aktivuje
flexory a extenzory v zavislosti na aferentni siaeu z proprioreceptdr Prvotni impuls
k zahajeni pohybu nicmén pochazel z vysSich center CNS, déle pakérewal
k motoneuroim, coZ ve vysledku Zgobilo paatesni kontrakci flexod. Cinnost flexof
byla detekovana svalovymieténky extenzdr, které vyslaly signal do michy. Odtud byly
reflexni cestou stimulovany extenzory, jejich alitv zas naopak zaznamenala svalova
vieténka flexai. Lokomaini pohyb byl tedy vniman jako vysledek reflexninmdké
recipra:ni ¢innosti dvou protichidnych svalovych skupin.

Postupemcasu se vSak ukazalo, Zze pohyb v tomto vzorci je nyok bez
zpetnovazebnych informaci z periferie. Usuzuje se,cely pohyb je pedem pipraveny
a uloZeny v pawti neurondlni s A tak v ramci nového pohledu rfizeni lokomoce afi
dochazime k existenci CPG - neuronalniho obvodomuého generovat pohybovou aktivitu -

centralni motoricky program.

Generator vzorce lokoniniho pohybu je umish pro kazdou kotetinu zviag
ve spinalni miSe. Jeho aktivace je nejspiS zah&énaulem z mesencefalické lokotm
oblasti retikularni formace. Ta rozhoduje o zah@jerharakteru lokomoce (tzn. voli vzorec
pro chizi ¢i beh). Viiv aference je nesmiéndalezity, neb@ po vyazeni propriocepce
z kortetin je pohyb vyrazhinaruSen aigdevsim zpomalen. Jeji tlohou je tak nejspis reflex
upravovat mechanismus lokomoce v reakci na frdit ve kterém se jedinec pohybuje
(Krélicek, 2011).

| tak je pochopeni procesu neuralni regeneradewdka zatim stale v gatcich.

(Field-Fote, 2009; Kz a HySperska, 2014;ik, Kafuikova, Schreier, Koia 2010)
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3 Roboticky systém Erigo

Roboticky systéem Erigo byl vyroben za spolupracgcavského Spinalniho centra
a rtmecké ortopedické univerzitni nemocnice. Na trh byeden v roce 2005. Jedna se
o roboticky systém «eny k rehabilitaci, P které je vyuZivano pozitivnich ¢inka
vertikalizace spojenych s pohybem dolnich deim vedenym integrovanym robotickym
mechanismem. Hlavnim fimosem je vedle pohybové terapie ve Wa@né poloze
i mobilizace a aferentni stimulace CNS. V&mné dob je systém vyuzivanipdevsim
u pacieni po poragni mozku, cévnich mozkovychipodach, misni porgnich, a u dalSich
dlouhodols imobilnich pacient. Pristroj Erigo umo#uje pacienim s misSni lézi v akutnim
stadiu (tzn. nejdéle rok po Uraze) zahajit nezhytpohybovou terapii jeStpredtim, nez se
stabilizuje ortostaticka hypotenze. To je obrovkkyk kupredu pra¥ v rehabilitaci akutnich
pacienfi, neba diive byla jakakoliv snaha 6asnou vertikalizaci znesn@mvana moznou

piitomnosti ortostatické hypotenze.

Verticalization

Robotic Leg
Movement

. 4
Functional

Electrical Stimulation (FES) |

[—
S 5T 77 '
O o ~0

Leg Loading

Obrazek €. 1: Znazornéni funkci systému Erigo
(zdroj: Hocoma, 2005)
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3.1 Indikace k terapii

Roboticky systém Erigo byl navrzen k rehabditam zangrim, jeho vyuziti je vazano
na lékasky pedpis. Nejastji jsou indikovani pacienti s neurologickymi,
muskuloskeletalnimii obéhovymi obtizemi.

Hlavnim ginosem terapii na Erigo systéemwgsné a bezgaa mobilizace zahrnujici
piedevsim kardiovaskularni stabilizaci spojenou ertwici k vertikalni polozeni poloze, dale
jsou terapie vyuzivany k uvaini svalovych spasin prevenci nebo zpomaleni svalové

atrofie z neé&innosti, zachovanti zvySeni svalové sily, udrzeni nebo zvySeni klacin

rozsati a k prevenci dalSich komplikaciigmbenych imobilitou.

Obrazek ¢. 2: Roboticky systém Erigo
(zdroj: vlastni)
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3.2 Funkce robotického systému Erigo

3.2.1Vertikalizace

Jednou ze zasadnich funkci robotického systémuoEjgg moznost postupné
vertikalizace. Fiznivé &inky vertikalizace byly popsany mnoha autory, zairdu stoji
tlumeni projew spasticity, zaZovani kosti a kloulh disledek vzpimené polohy da na
funkci vnitrnich orgail (projevujici se obzvlaSturychlenim gdevni peristaltiky), usnadni
prace branice a pomocnych nadechovychisysbu-li funkeni, aj. Tolerance zvysSené polohy
je nesmirg dalezita a zasadni pro pagdi fungovani a pohyb na voziku hendikepovaného
¢lovéka. Byva zahajovana jiz v akutnim stédiu filklpad posazovanim pacienta naZzku
s extendovanymi DKK, postuprse gechazi k vertikalizaci ve voziku a zpravidla siel@vaji
i terapie na vertikalizmich stolech¢i stojanech. Z dvodu pa@éateni intolerance zvysSeneé
polohy a mozZného vyskytu ortostatické hypotenzemezné korigovat Uhel naklopeni
v rozmezi 0° az 90°. iPnaklopeni nad 10° Ize upravit polohu dolnich éstim tak, aby
optimalre plnily posturalni funkci a vahala byla vhod# rozloZena. Postaveni éginiho
kloubu ve stojné fazi je mozné zvolit od 10° flekepo 10° extenzi. (Faltynkova et al., 2011;
Hocoma, 2005; Hocoma, 2006; Kjl2009; Wendsche, 2004).

3.2.2 Roboticky pohyb konéetin

Jak uz je zmigno vySe, nemalo pacienpo poragni michy v akutnich fazich reaguje
na zvysenou polohu pocity zavrati a mdlobyiglddku nastupujici ortostatické hypotenze.
Prednosti systému Erigo je moznost postupné verzized za saiasného pohybu dolnich
korcetin pacienta vedeného automatizovanym pohybem tiokdyoh ortéz. Cyklickym
zatizenim dolnich kawtin jsou, v pipact pacientt scasté&né zachovalou svalovou silou
dolnich koretin, aktivovany svalové skupiny nohotimz se aktivuje i svalovd pumpa
a dochazi tak ke zvyseni Zilniho navratu z pesfe8tabilizace kardiovaskularniho systému
se projevi na krevnim tlaku a tepovém objemu, lgjichodnoty by nemly kolisat.
Samozejmé je mmsobeni (jakéhokoliv) pohybu jako prevence sekuridhrnznen

zpasobenych imobilitou.

Roboticky pohyb dolnich kawetin Ize nastavit dle individualnich peb pacienta,

tzn. ménit miZzeme rozsah kloubnich pohybsilu ve forné podpory¢i odporu k pohybu
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pacienta, dale fZeme ovliwovat rychlost provedeni pohybu a vybiratiegnastavenych

pohybovych vzorg.

3.2.3Pohybové vzorce

Zakladnim schématem je Sinusii mémz se dolni koketiny pravideld stidaji
v provadni flexe s navazujici extenzi v kolennich ac¢ddpich kloubech. Pohyb jedné
korcetiny je opény k pohybu konetiny druhé. Nejastji je volen k udrzovanéi zvySovani
kloubniho rozsahu, diky neustalému jednoduchémuylpofe silré stimulovan Zilni navrat, a
proto je vhodny zejména pr&asnou rehabilitaci. DalSim vzorcem je Gait a jakosida
nazev, jedna se o simulaci pohybéhém clize. Flexe a extenze jsodepuseny kratkou
pauzou, kterd se vyskytujgipormalni ctizi pii inicialnim doteku paty a podlozky (heel
strike). Také rozsah pohybu neni tak rozsahly jakqredeSlého vzorce. Vyuziva se
piedevsSim u paciefit u nichz je zachovana nebo do budoucéekéavana schopnost icte.
Casto tvdi predstupe k terapii na systému Lokomat. Alternate schémahgiyc ze vzorce
Sinus s tim rozdilem, Ze nejprve je pohyb v celémsahu, tzn. do flexe a &pvné extenze
kolenniho a k§elniho kloubu, proveden jednou dolni Ketinou a teprve pak zahajuje pohyb
koncetina druha. NeépsgjSimi uzivateli jsou nap hemiparetici, kt# terapii (i pozornost)

zan®iuji na jednu koeetinu. Vzorec také slouzi k nacviku stojné fazesedikalni poloze.

3.2.4Rozsah kloubni pohyblivosti

Kloubni rozsah je nastavovan podle individualniabtigh pacienta. Zpravidla je
postupovano podle &itého schématu. Jako prvni jged zahajenim terapie otestovan kloubni
rozsah pacienta v kolennim ackynim kloubu. Roboticky systém umage nastaveni flexe
kycelniho kloubu v rozmezi 0 az 46 °. Dale bychowli mvazit hlavni cil terapie. Pokud je
hlavnim zamrem zvySovani kloubniho rozsahu, krajni hodnotysab@ pohybu se budou
blizit maximalnimu moznému rozsahtim je wtsi ROM, tim jsou ¥tSi aferentni stimuly.
Vyhodou je moznost upraveni kloubnich roZsatpribéhu terapie, coz jetfnosné hlavé
u spastickych pacieit kterym pohyb vyvola zné odezvy. Pokud je reakci sniZeni
svalového tonu, je vhodné ROM zvysit. V ¢opém gipadt rozsahy sniZzujeme.

V piipact pacientt s poSkozenim michy je pozornosténevana pedevsim
kardiovaskularnimu systému, jeho stabilizaci a ed®mu zvySeni tolerance k vertikalnim

poloham. Rozsah pohgtse odviji od pacientovy reakce na vertikalizacid®alnim pipacs
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bychom ngli dojit do stadia, kdy je mozné &a ROM sniZzovat a tim vice zZgtovat
kardiovaskularni systém. Pokud totiZz snizime rozsatyhi DKK, snizime i efekt svalové
pumpy, kterd podporuje a ushiage krevni cirkulaci, a tim stimulujeme srdce keysani

éinnosti.

3.2.5Vedeni pohybu

Pro 1izné typy pacierit resp. pro izné diagn6zy, nabizitistroj rizny stupé
podpory @i vedeni pohybu dolnich kéatin robotickymi ortézami. Na vy¢b mame Skalu
podpory od 0 do 100 %, kde 0 % znamena zcela dkpehyb a naopak 100 % je pohybem
naprosto pasivnim. Silu vedeni pohybu sniZzujemer. nggxipads pacienta saste&né
zachovalou motorickou funkci DKK, kde cilemiabe byt aktivni participace pacienta se
zvySenim svalové silyi reedukaci ctize. Ogt je mozné s velikosti sily podpory vipghu

terapie hybat{imz pacientovi davame prostor pro odipek.

3.2.6Kadence

Kadence je rychlost pohybu, kterou vyjagme v pdtu kroki za minutu. Pro
pohybové vzorce Sinus a Gait se kadence pohybupzraezi 8 az 80 krdkza minutu.
Maximalni rychlost pohybu je v ramci schématu Alete omezena na 60 kifoka minutu.
Vychazime z pravidla, Ze vySSi kadenceisgbi vySSi efekt svalové pumpy a zvyseni
aferentni stimulace. Vifpac obnovovani funéni lokomoce volime vysSi kadenci, nébo
pocet opakovani je zde zasadnim. Naop#kstabilizaci kardiovaskularniho systému setop

priklanime k nizSim hodnotam.

3.2.7 Cyklické zatizeni dolnich korgetin

DalSi funkci zvySujici efektivitu svalové pumpy le@Seni Zilniho navratu z periferie
je zatizeni dolnich kaetin. Krom toho zabraije vzniku svalové hypotrofie aZ atrofie
a oddaluje vyskyt osteoporézy. Diky prugiktera je umisina pod deskou, na niz ma pacient
pripevrenou plosku, vznikadhem extetini (stojné) faze tlak. Velikost tohoto tlaku je meéz
opét korigovat a upravovat v rozmezi 0-50 kg. ¢dsgji se pouzivaji hodnoty odpovidajici
30-70% hmotnosti pacienta, vzdy podle aktualnibelspacienta a cile terapie.
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3.2.8 Funkéni elektricka stimulace (FES)

FES je metodou,ipniz jsou elektrickymi impulsy dré#dy motorické nervy sval
tak, aby vyprovokovaly jejich kontrakci. FES rolwd#ho systému Erigo je zaloZzena na
bifazické nizkofrenkvetni stimulaci svalovych skupin, které secastni pohybu
navozovaného robotickymi ortézami.fitBm generovani impuis je synchronizovano
s rychlosti pohybu DKK. Krom zabrémi Gbytku svalové hmoty je dalSim cilem aktivace
svalové pumpy dolnich kéetin vedouci k stabilizaci kardiovaskularniho syaté Frekvence
se pohybuje néastji v rozmezi 20-30 Hz,i¢emz frekvence pod 30 Hz stimuluje zpravidla
svalova vlakna typu I, vyssi frekvence aktivuje thypgAmplituda (v mA) se odviji od umi&ti
vlaken, které maji byt stimulovana, tzn. nizka atogh spusti ndbor povrchovych vlaken,
vysokd aktivuje hluboko uloZené. Na velikost kokte resp. na rozsah ndboru svalovych
vlaken, ma krom amplitudy vliv i 8a pulsu (v us). Motoricky prah je vySSi nez seitkgyr
ale nizsi nez prah pro vedeni bolesti. Z toho w@jy¥e pro pacienta jgippmnsjSi stimulovat

sval impulsy o ¥tSi sfi s niz§i amplitudou neZ naopak.

3.2.9Ukladani dat

Veskeré udaje vloZzené do robotického systéemu Eaiglata ziskanaiipterapii jsou
ukladany do pacientovy slozky.iiBtroj tak umo#uje porovnavani hodnot z uplynulych
terapii, hodnoceni efektu terapie a planovanéretih pokratovani v programu beze zmy.
Krom informovani fyzioterapeuta jiného powreného obsluhou systému slouzi tyto Udaje

i kuprikladu k motivaci pacienta (#ftelné zneény a pokroky v terapii).

3.2.10 Biofeedback

K motivovani pacienta¢i upozonovani na zmny v pribéhu terapie slouzi
biofeedback neboli biologicka &ma vazba. Jedna se o terapeuticky postiipngmz jsou
meieny osobni fyziologické veliny, v tomto gipadt nag. velikost vynaloZené svalové sily,
a v realnénxase jsou naslednzprostedkovany pacientovi. Snahou pacienta by po tomto

upozorréni melo byt alespa ¢ast&né ovlivreni téchto hodnot (Biofeedback, 2015).

(Hocoma, 2005)
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Obrazek ¢. 3: Zpétna vazba
(zdroj: vlastni)

3.3 Zahajeni rehabilitace

S fyzickou aktivitou zabraujici rozsadhlé neuromuskularni degeneraci se doppru
z&it co mozna nejdve. | v BEZné populaci je nedostatek pohybu jednim z hlavidaktori
prispivajicich ke vzniku sra@aich onemocéni, cévnich mozkovychifhodc¢i diabetu. Jedinci
po misnim poraimi jsou o0 mnoho ohroz&$i skupinou kardiovaskularnimi onem@aimi,
ato nejen zidlvodu fyzické inaktivity a s ni spojenych snizenym¥adavk na energii, ale
i kvali zméné tkanového metabolismu, ktery vede ke zvySeni hladinyl Léholesterolu
a snizeni hladiny HDL. To vSetippiva ke vzniku sekundarnich komplikaci, kte@sto
vyZaduji rehospitalizace.fiPpobytu v nemocrinim zd&izeni je pohyb &Sinou redukovari
uplré znemozgin, vlivem fyzické inaktivity klesa hodnota aerolimindice o 0,8 — 0,9 % za
den. Krom toho nastupuje svalova hypotrofie, ktezdukuje objem sval vyuZivanych
nag. k podpde krevniho obhu (svalova pumpa)ip vertikalizaci pacienta na robotickém
systému Erigo. Pro pacienty s misSni lézi to znamemaimaln® znesnadéni dalSi
rehabilit&éni 1&by, wtSinou se vSak pokles kondice a svalové sily pfojev oblasti
sokestatnosti a nezavislosti (Craven, Gollee, Coupaud gt24113; Jacobs a Beekhuizen,
2005; Kz, Kafuikova, Schreier a Kota2010).
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3.4 Repetitivni stimulace

Zasadni vyznam pro stimulaci lokotimdch center v miSe ma mnozstvicghazejicich
aferentnich podiia. Nejoptimal@jSich stimul je dosazeno ip repetitivni stimulaci,
tzn. opakovaném pohybu dolnich Ketin ve fyziologickém vzoru. Pasivni pohyb vedeny
robotickymi ortézami a mozstvi vznikajicich sengkyich vjenmi zpisobuje aktivaci sval
které nejsou pod volni kontrolou. P&apatet opakovani prova&mého pohybu je nesmitn
dulezity, a proto jsou roboticky asistované terapigéte fazi rehabilitace nepostradatelné
(Craven, Gollee, Coupaud et al., 2013; Hidler, Baig, 2011; Kiz, Kafuikova, Schreier

a Kol&, 2010).

3.5 Trénink v odlehéeni

V posledni dob pribyva studii zabyvajicich se oblasti spinalni ptitst zvlase pak
souvislostmi plastickych zén a terapii na robotickych #aenich. Ve studii Stevensona a kol.
(2015) byl vyzdvihnut vliv vedeného &thového vzorce v odl€eni. Trénink, p kterém
pacient nenese celou svou hmotnost, vyvolal krominzue spinalnich reflexnich obvodech
i obnovu fyziologického zapojovani H — reflexu mleu Ehem simulované dlze. Napinaci
reflex mizeme vyvolat funkni elekrostimulaci nebo, a co jgegmitem zajmu mnoha
pracovi§ zabyvajicich se robotickymi rehabilit@imi pristroji, je napinaci reflex aktivovan
pohybem v kloubu — zejména hlezennim. Integraceharesmu stimulujiciho kloubni rotace

je tak dalSim moznym krokem v inovaci robotickyokdma:nich systén.

Testovani byli chroriti pacienti jak s 1ézi kompletni, tak s nekompletni
Predpokladalo se tedyazné misobeni supraspinalni kontroly. VSichni pacienti stodpili
v praiméru 45 terapii scetnosti 5tréninkovych lekci trvajicich jednu hodimza tyden.
V prabéhu terapii se znatedrsniZzovala aktivita m. soleu, a téggevsim v konmé fazi stoje,
v patateeni a stedni Svihové fazi, coz postupmmoznilo hladky pkbéh odlepeni palce od
podlozky wetre Svihové faze. Zarowe zistala zachovana i reciphoi inervace flexar
a extenzar hlezenniho kloubu. Vysledkem tréninku v odiehi byla reorganizace spinalnich
lokomaznich neronalnich obvad ktera se projevila zémou v zapojovani sval zkracenim
stojné faze, zrychlenim rytmického figani koretin (Stevenson, Mrachacz-Kersting,
Van Asseldonk et al., 2015).
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II. PRAKTICKA CAST

4 Metodologie prace

Tato bakal&ska prace je typu teoreticko-praktického. V rameakgtické ¢asti jsem se
rozhodla podrob¥)i se zangfit na (Einnost robotického systému Erigo. Zvolim si oblasti
podle kterych by se dle mého nazoru dal zhodngibsoudit efekt praihlé série terapii. i
vybéru &chto oblasti budu vychazet z poznatk teoretickééasti. Jak vypovida nazev celé
bakal&ské prace, cilovou skupinou vSechéreani a hodnoceni budou pacienti s miSnim

porarénim.

4.1 Cile

Cilem praktické&asti této bakai&ké prace bude kit vySe zmikny efekt terapie na
robotickém systému Erigo u 2 pacienpo poragni michy. Sledovany budou hodnoty
krevniho tlaku, saturace hemoglobinu kyslikem, stbpasticity, traveni, velikost svalové
sily a dopad na nezavislost a &stlainost pacienta. VSe bude zaznamenavanihkgnutim
na technické parametry a aktualni nastaveni sysEngo.

4.2 Predpoklad

Vlivem terapii na robotickém systému Erigare@pokladam sniZzeni spasticity
a vyskytu klori, hodnoty krevniho tlaku bez vyraznych vykybéhem terapie, stabilni
hodnoty saturace hemoglobinu kyslikem, urychlefeivsti peristaltiky, v fipad inkompletni
léze a tizn¢ zachované funkce dolnich kaatin i zvySeni svalové sily. Otazkou bude doba

trvani (Einku v pripact spasticity a traveni.

4.3 Kritéria vyb éru pacienti

Z&kladnim kritériem vyéru pacient bylo spindlni porani v anamnestickych
Udajich. Nezbytnym kritériem byla sanitiepné indikace pacienta k terapii na robotickém
systému Erigo a pacieiv pobyt v rehabilitéanim Ustavu po dobu terapii. DalSim bodem byla

doba od uUrazu — dednostovani byli pacienti do jednoho roku od diagnostiginalniho
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poraréni, nebd jsem u nich pedpokladala markang$i zmeny. Déale jsem patrala po
pacientech s inkompletni |ézi,cast&né zachovalou svalovou silou dolnich Ketin ¢i po
pacientech trpicich spasticitou, abych mohla srnotit efekt systému Erigo. S pomoci
vedouciho mé bakaiské prace, pana Mgr. Jakub&i&keho, byli nakonec vybrani 2 pacienti
z RU Kladruby.

Prvni vybrany pacient (kazuistika viloze ¢. 1) utrgl pied 6ngsici g autonehod
rozsahla porami. Krom jiného mu byla po frakte obrath L3, L4 diagnostikovana
paraplegie DKK. Druhym vybranym je muz takél poku po uraze. V klinickém obrazu

dominuje tZka tetraparéza apobena nekompletni lézi C4, AIS D (kazuistikalogec. 2).

Pacienti tedy nebyli déle nedillproku po Uraze, u obou byla zachycena svalova
aktivita alespd v nékterém segmentu na dolnich Retinach. Pouze jeden z testovanych
prokazoval znamky spasticity. Terapie na systémgoBbyla indikovana v jednomiipads
2Xx, v druhém 3x do tydne po dobu 30minut, krom tqinochazeli pacienti desnfadou
dalSich terapii a procedur (viz kazuistiky) Padigiiedem podepsali informovany souhlas
s provedenim #feni (@iloha¢. 3) a informovany souhlas s terapii na robotick&stému

Erigo (pilohac. 4).

4.4 Provedeni - popis testovani

K potvrzeni efektu terapii na robotickém systémigd&jsem si, podohkinjako spousta
rehabilita&¢nich center a dalSich zdravotnickychizani, na zakladnstandardizovanych test
vytvorila své vlastni testy a dotazniky.¢Nm, Ze testy v této podebobsahnou vSechny
sledované oblasti a nasleédoudu moci podle ziskanych vysleéd&bjektivre zhodnotit efekt

terapie.

4.4.1Vstupni a vystupni testovani

Prvni testovani pacieintby nelo videalnim pipac probshnout ged zapdetim
terapii na Erigo systému. Bude naprosto totoZzngsgipnim testovanim. Krom zakladniho
vySeteni se u nekompletnich 1ézi podréfirzaméiim na zachovanou svalovou silu dolnich
koncetin. Dale budu postupovat podlé&graveného formuk& (viz @iloha¢. 5). Prvnicast
formulée cerpa z dotazniku uzivaneho v centru Paraple v Pideey mi byl na vyzadani

zaslan. Nejprve je hodnocena spasticita, a tolgjalizace, typ (flekni, extegni atd.),
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bolestivostasove rozmezi n&gstjSiho vyskytu a nakonec pogty ¢i pohyby, které zmirni
nebo naopak vyprovokuji jeji néstup. Déle uZreghdzim k hodnoceni podle
standardizovanych test

K hodnoceni spasticity se velntiasto vyuzZiva Asworthova Skala ktera byla
vytvoiena k testovani spastické hypertonie &vaili roztrouSené skler6ze. Testovanym je
rychlym pasivnim pohybem protazen spastickych sieamaximalni mozné délky iigemz
hodnotime fitomnost, nastup a silu odporu kladeného testovasvwalem. Bohannon a Smith
(1987) provedli o par let pozfl rozSiteni této Skaly o stupel+, ¢imz zvysili jeji citlivost.
Stupa 1+ vmodifikované Ashworthové Skale popisuje ,catch® neboli mirné svalové g#p
s ndhlym zvySenim, zasSkubem. Krom roesSi stupnice byla i poupravena definice
jednotlivych stupa. Modifikovana Ashworthova Skala slibuje vySSi dgbiitu, a tim
i piesnost fi méreni (Bahnon a Smith, 1987; Ehler, 2015).

DalSi oblast ke zhodnoceni v ramci spasticity naBennovo skére.PSFS (Penn
Spasm Frequency Scalgp dotaznik hodnoticietnost vyskytu a frekvenci spagdnOtazkou
je jeho \¥rohodnost, resp. vypovidajici hodnota. Je totizozsh na pacientovych
subjektivnich pocitech a prozitcich kinrkteré sam dle svého uvazeni ohodnoti. V peasti
se hodnoti frekvence spasma Skale 0—4, kde 0 znamena zadné spasmy azkperd znai
vyskyt vice nez deseti spontannich spasra hodinu. V druhéasti se popisuji spasmy na
tiibodové Skale, ixemz nejnizsSi bod 1 oztaje slabé, lehké spasmy, na druhou stranu

3 zn&i vazné, &zké.

Posledni sledovanou oblasti je celkovy dopad zdrélvo stavu na nezavislost
a solistatnost pacienta. Pro hodnoceni fank miry nezavislosti pacieintpo poSkozeni
michy je vyuZivano vySgni SCIM (Spinal Cord Independence Measure)Je zaloZeno na
bodovém ohodnoceni 4 oblasti, které jsou¢jektle rozlenény do rekolika otazek. Prvni
oblast se tyka sebeobsluhy a zahrnujefiikilgdu soldstainost i stravovani, koupeli,
oblékénici béhem dpravy zew)Sku. DalSi okruh se &nuje dychéni a ovladani &,
posledni otazky jsou zafifené na fesuny a mobilitu v interiéru i exteriéru. Podle leg;mého
skore, které se pohybuje vrozmezi 0-100 dhoohizeme odhadnout miru pacientovy

sokstatnosti a nutnosti asistence druhé osobki{la Chvostova, 2009).
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4.4.2 Sledovani terapie

V ramci praktickécasti bakaléské prace bych se & z(tastnit alespd 3 terapii na
systému Erigo. Testovani ve dni planované terageenjrozdlila do i casti. RPed terapii
bude zngien krevni tlak (pomoci digitalniho tlak@nu) a hodnoty saturace hemoglobinu

kyslikem (pomoci pulzniho oxymetru). Poté vyuzigtodu SCAT (viz filohac. 6).

SCAT (Spinal Cord Assessment Tool for Spastic Reftes) je metodou hodnotici
spastické reflexy. Je sloZzena ¥ecfsti. V prvnicasti testujeme klonus v reakci na rychlou
pasivni dorsalni flexi akra dolni kéetiny. Hodnotime vyskyt a dobu trvani klonu (mceps
surae), tzn. 0 davame za nevybaveni klonu, Xizslabou reakci trvajici ménnez 3 s,

2 znamena mirny klonus trvajici do 10 sekund, Brgeklonus trvajici vice nez 10 s. Druha
Cast je zardrena na flekni spasmy. Rednétem s ostrym hrotem drazdime plosku pacienta na
medialnim oblouku po dobu jedné sekundy. Vysledkeiie byt nulova reakce, bodem 1
ozn&ime 10° flexi v kolennim a Kyglnim kloubu nebo dorsélni flexi palce nohy, 2 je p
10-30° flexi v kolennim a Idelnim kloubu, ¥tSi nez 30° flexe je oztiana 3. Teti
testovanouwsti je reakce na pasivni pohyb fiekm spasmem. Vychozi poloha je na zadech
s testovanou dolni kéetinou v 90-110° flexe v kolennim a dgnim kloubu, druha
koncetina je extendovana. Pasivnim pohybem nohu natédree pozorujeme vyskyt klonu
viditelny predevSim na patelle (klonus twam. quadriceps femoris). @pplati: 0 — bez
reakce, 1 — klonus trvd do 3 s, 2 — klonus trvd@e, 3 — klonus trvajici nad 10 s.

Nasledovat bude testovani vapéhu terapie se zaznamenavanim hodnot krevniho
tlaku a saturace v navaznosti na rychlost péhgtinich koretin a kloubni rozsah, velikost
vodici sily, velikost odporu zatiZzeni dolnich ketin a gedevSim na uUhel naklopeni
vertikalizainiho stolu. Zaznamenavat buduigadny vyskyt klof.

Po ukorgeni terapie bude ¢ppreneien krevni tlak a hodnoty saturace hemoglobinu

kyslikem, ogt budou metodou SCAT testovany spastickeé reflexy.

4.4.3 Dotaznik pro pacienta

Dotaznik pro pacienta {fjoha ¢. 7) jsem sestavila jako kombinaci vySe zénigho
Pennova skore a otazek ieniych na oblast traveni, resp. vlivu na urychletievai

peristaltiky. Dotaznik Pennova skére jsem pro pagi@repsala do srozumitelj$i podoby.
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Cast, ktera se tyka traveni a vypraadani, je velmi stréna hlaveé z divodu intimnosti

tématu.

Pacientovi budou po terapifgdloZeny d¥ kopie tohoto dotazniku, jedna byla byt
vyplnéna nejlépe par hodin po terapii (avSak ve stejny),ddruha by mla zhodnotit stav

ve dni nasledujicim.

P zaznamenavani vysletllbbude pihlédnuto i k medikaci pacieint
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5 Vysledky

Béhem Unora a flezna 2016 jsem dojigth do RU Kladruby sledovat terapie na
robotickém systému Erigo dvou paci&nKrom provedeni vstupniho a vystupniho viSet
se mi pod#lo namefit oba pacienty $ jejich prvni terapii, dalSi hodnoty jsem ziskala

priblizné z Sesteé terapie, poslednéieni prokthlo béhem jedné z poslednich terapii.

Vysledky vstupnich a vystupnich testovani byly &&totozné. Pacient T. B. neudaval
Zadné znamky spasticity. Dotaznik SCIM nebyl vgplikomplet, neba neékteré z bod
pacient zatim nezkouSeli§suny do auta, vstavani ze zema vozik atd.Xi pro nskteré
hodnocené oblasti nebyly k dispozici vhodné odpov (otazky vyprazdovani).
Podle vyplRnych Gdaj mazeme vyvodit lehké zlepSeni, vysledky dotaznikuNb&é zvysily
0 par bod, nicmér zasluhy za toto zlepSenfikladam celé komplexni rehabilitaci, kterou
pacient podstupuje. Také s prodluzujicim &sem od Urazu se pacient zdokonaluje
v sebeobsluze a s&diainosti. Nepatrné zvySeni svalové sily DKK, kterénsehlo do jisté
miry v SCIM testu projevit, by bylo sporné u¢aghko efekt terapie, protoze pacientovi byly
po celou dobu terapii nastavovany hodnoty 100% oiodily. Toto rozhodnuti nejsem
schopna zilvodnit. Pacient L. Z. uvedlipvstupnim dotazovani spastické projevy na trupu
i koncetinach smisSeného typu, které ho limitovaly po add#yn. Omezeni patval hlavré
v mobilit¢, presunech, oblékani, hygiea celko¥ pii sebeobsluze. Vyhody spojen&mito
projevy nespabval. Provokané pasobily nekteré zevni podiy, pasivni i aktivni pohyb. Na
druhou stranu LTV, protaZeni, vertikalizace a pohgtimovaly projevy, i proto byla nejspis
indikovana terapie na Erigo. Vysledkem MAS pro DKKI stupa& 2 — vyrazgjsi zvySeni
svalového tonu patrné v celém rozsahu pohybu, papohyb je vSak snadny. Pennovo skore
bylo taktéZ stuph 2, coZz znamena, Ze pacient m&admé spontanni spasmy nebo lehce
vyvolané spasmy. Skala klbn- 1 — pseudoklonus neboli doznivajickegpatelny klonus.

V hodnoceni spasticity fpvazovala drazdivost. Pacient byl celou dobu mediko
Baclofenem. Odpadi vystupniho testovani byly totoZné ovSem s poXmam Ze po
terapiich se projevy vyragnsnizovaly. Také prah citlivost na pady, které za BZnych
okolnosti vyvolavaji pseudoklony, se zvysil. Vyddé& SCIM testu byl 26 bdg po ukoreni
terapie 28. ZlepSeni nastalo v mobkiléa pesunech. V oblasti svalové sily nastalo pouze
zanedbatelné zvySeni (a1 fbodu) v kyelnich kloubech do flexe i extenze a v kolennich

kloubech do extenze. Kloubni rozsatigtaly nezminéné.
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Vysledky z terapeutickych jednotek na Erigo systgsau uvedeny v nasledujicich
tabulkach (viz tabulkd. 2 a 3).

V tabulcecislo 2 jsou zaznamenany Udaje pacienta L. Z., jédaagistika je v filoza

¢. 2. SCAT testem byly potvrzeny udaje z neurolo@iak vySateni popisujiciho spasticitu.

-

Otazkou je nevybaveni flékiho spasmu ip prvnim testovani. Nicmén pogSujicim

vysledkem prvni terapie je absence odjibwna rychlou dorsalni flexi akratiptestovani po

terapii. Podobné vysledkyfipesla i druh&a sledovand terapie na systému Erfgtegtovani

klonu, krom toho byl zaznamenan i ftek spasmus bilater&in ktery ale petrvaval i po

ukonieni terapie. Co se tyka hodnot krevniho tlakuipovni terapii byl KT v norm,

v pribéhu vertikalizace se hodnotyifiS nezngnily, pacient se citil po celou dobu deb

a proto byl stojan naklopen rovnou do finalni pez&86% vodici sily. Oproti tomu na

zatatku dalSi sledované terapie byl zachycen nizSi(KI2/59 mmHg), p vertikalizaci se

proto postupovalo pomaleji, nejprve byl systém opk&h do 57° se 100% vodici silou, po

15minutach byl dhel naklopeni zvySen na 73° s dasi® snizenim podpory pohybu na

70 %. Po tomto kroku se KT nejspiS zésluhou fyzic&énahy zvysil. B vystupnim ndteni

byly zaznamenany @pfyziologické hodnoty KT. Bhem posledni &feni terapie byl pacient

opet vertikalizovan s ferusenim v 53°, po uplnuti 10minut bylilstaklopen do finalnich 72°.

PomalejSi pohyb DKK oproti ipdeSlé terapii lze vystlit zamérem o tSi zatizeni

kardiovaskularniho systému.

Pacient L. Z. 1. TERAPIH 6. TERAPIE 9. TERAPIlE
o L P L P L P
%— - Klonus (rychl& dors. flexe akra) 1 1 1 1 1 1
2=
) <3 Flekéni spasmus (podra&oli
= < . 0 0 1 1 1 1
I:: 9 Spendlikem na plosce)
O v s 7 ~ -
N Extercni spas[nus, (rychlé natazeni 1 1 1 1 1 1
pokréené DK)
_ s E Hodnota krevniho tlaku (v mmHg) 129/78 112/59 168/7
§ g g E Hodnota saturace hemoglobinu 99 99 99
= 4> kyslikem (v %)
Cas (minuta) 1 1 1
) .
% '% Uhel vertikalizace (ve °) 66 57 53
c S
B o Hodnota krevniho tlaku (v mmHgQ) 130/71 92/67 104/71
Hodnota saturace hemoalabi o8 96 96
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kyslikem (v %)
Rychlost pohybu DKK (ptet stefi za
minutu) 21 30 22
Vodici sila (v %) 86 100 86
Cas (minuta) 20 15 15
Uhel vertikalizace (ve °) 66 73 72
Hodnota krevniho tlaku (v mmHQ) 124/70 109/73 166/7
Hodnota saturace hemoglobinu
kyslikem (v %) 97 98 97
Rychlost pohybu DKK (ptet stefi za
minutu) 21 30 22
Vodici sila (v %) 86 70 75
Cas (minuta) 30 30 30
Uhel vertikalizace (ve °) 66 73 72
Hodnota krevniho tlaku (v mmHg) 130/78 116/74 154/7
Hodnota saturace hemoglobinu
kyslikem (v %) 96 98 98
Rychlost pohybu DKK (ptet stefi za 21 30 22
minutu)
Vodici sila (v %) 86 70 75
= Vsecdt na voziku
3 ®©
g ; 2 Hodnota krevniho tlaku (v mmHg) 116/73 95/59 110/68
N
+ O o .
own S Hodnota saturace hemoglobinu
o > kyslikem (v %) 97 98 98
o L P L P L P
7. Klonus (rychl& dors. flexe akra) 0 0 0 0 @ Q
E % Flekeni spasmus (podraZali 0 0 1 1 1 1
< Q Spendlikem na plosce)
O
n Extertni spasmus (rychlé nataZzeni
N 1 1 0 1 0 0
pokréené DK)

Tabulka ¢. 2: Testovani v piibéhu terapii pacienta L. Z
(zdroj: vlastni na zakladhantrenych hodnot)

Druhym pacientem, jehoz terapie byly sledovany, ThyB. (kazuistika v filoze¢. 1),
muz po &zkém polytraumatu. Zadnou z terapii nedoprovazélgnpky spasticity. Bnem
prvni terapie byl pacient vertikalizovan postéapnnejprve do 30°, po 15minutach byl Ghel
naklonu zvySen az do 53°. Na hodnotach krevnilatie to nijak zvliaSneprojevilo,iekla
bych, Ze Slo spiSe o opatrnost obsluhujiciho paétspnebd nikdo nevdél, jak bude pacient

na rychlou vertikalizaci reagovat. éBem dalSich terapii uz se postupovalo rychleji,
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vertikalizace do finalniho naklonu probihala béegpavek. Vodici sila byla vzdy nastavovana
na 100 %, tedy na absolgtpasivni pohyb. Rychlost pohybu kolisala mezi 224akroky

za minutu. Saturace krve hemoglobinem &eeln terapie nepatérsniZzovala, éstavala vSak
vzdy v rozmezi fyziologickych hodnot. @pzde vyvstava otazka, pgranebyla pacientovi

alespa caste&n¢ snizena velikost vodici sily.

Pacient T. B. 1. TERAPIE 6. TERAPIE 9. TERAPIlE
- L P L P L P
%— — Klonus (rychl& dors. flexe akra) 0 0 0 0 C Q
2=
) 3 Flekéni spasmus (podra&oli 0 0 0 0 0 0
I:: ) Spendlikem na plosce)
8 Extertni spasmus (rychlé natazeni 0 0 0 0 0 0
pokréené DK)
_ o 3 Hodnota krevniho tlaku (v mmHg) 107/77 119/ 82 808/
§ g % ‘8 Hodnota saturace hemoglobinu 99 99 99
=98> kyslikem (v %)
Cas (minuta) 1 1 1
Uhel vertikalizace (ve °) 30 60 60
Hodnota krevniho tlaku (v mmHg) 120/77 112/80 184/7
Hodnota saturace hemoglobinu
kyslikem (v %) 97 96 97
Rychlost pohybu DKK (ptet stefi za 24 22 o4
minutu)
Vodici sila (v %) 100 100 100
o Cas (minuta) 15 15 15
% Uhel vertikalizace (ve °) 53 60 60
*qé Hodnota krevniho tlaku (v mmHQ) 113/85 119/79 136/7
Q Hodnota saturace hemoglobinu
3 kyslikem (v %) 97 96 96
Rychlost pohybu DKK (ptet stefi za
minutu) 25 22 24
Vodici sila (v %) 100 100 100
Cas (minuta) 30 30 30
Uhel vertikalizace (ve °) 53 60 60
Hodnota krevniho tlaku (v mmHgQ) 113/76 116/83 162/7
Hodnota saturace hemoglobinu
kyslikem (v %) 97 97 97
Rvchlost nohvhu DKK (néet stery za 25 22 24
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minutu)
Vodici sila (v %) 100 100 100

Vsecdt na voziku
Hodnota krevniho tlaku (v mmHg) 106/71 110773 114/75

Po terapii
vsed na
voziku

Hodnota saturace hemoglobinu
kyslikem (v %) 98 98 98

o L P L P L P

g i Klonus (rychla dors. flexe akra) 0 0 0 0 C Q

E 3 Flekeni spasmus (podréasai 0 0 0 0 0 0

< 2 Spendlikem na plosce)

@)

n Extertni spasmus (rychlé natazeni 0 0 0 0 0 0
pokréené DK)

Tabulka ¢. 3: Testovani v pibéhu terapii pacienta T. B
(zdroj: vlastni na zakladhantienych hodnot)

Z dotazniki, které pacienti vyglovali po terapii na Erigo, jsem vyvodila tyto 2éy.
Pacienti T. B., u kterého nebyl&ifpmna spasticita, nezpozoroval zadné vyraznénym
v souvislosti s terapii. Pacient L. Z. se spastickeadruparézou vSak uvadi, Ze tentyZ den po
terapii se poet spasm snizil, a to na 1-5 spasinspasmy vyvolal pouze silny zevni pétn
Druhy den uz tento efekt nezpozoroval. Spasmy s&wgvaly ogt spontang, béhem dne
jich bylo i vice nez 10. Oba pacienti nicnd¢émodnoti terapii na robotickém systému Erigo

velmi kladrg, nejspis i kuli pozitivnim dopadm vertikalni pozice na psychiku.

V poslednim tydnu terapii na robotické systému &rgiali oba pacienti dochazet na
vertikalizace na stojanu. Shodou okolnosti se ndalo se jedné z prvnich Zastnit. Pro
zajimavost jsem alna znEfila tlak pred vertikalizaci a nasledike konci terapie. Vysledkem
byly hodnoty, které jasndokazuji vliv pohybu DKK a aktivace svalové pumpg KT.

U pacienta L. Z., jehoZz vstupni hodnoty byly 110/A8nmHg, jsem po 20minutach
ve vertikalni poloze nad#tila pouhych 78/49 mmHg. Krevni tlak pacienta T.d& sniZzil

z pavodnich 114/77 mmHg na 90/62 mmHg.
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6 Diskuze

Fyzioterapie u pacietitpo miSnim posSkozenif aiz se jedna o nasledek Urazu nebo
onemoceni, je obzvla8 v prvnich fazich nesmiéndilezita. RestoZze je vkladana obrovska
snaha a nage do vyzkuni zabyvajicich se moZnou regeneraci narusené nkang, t
vysledky se zatim nedostavuji. O tét&i Usili je vynaloZzeno k maximalnimu moznému
obnoveni poSkozenych funkci a kziskani co mozn@yy$&ho stup& nezavislosti
a solistatnosti. O funknim vybaveni pacienta rozhoduje zpravidla prvni pak Graze,
nicmére¢ u pacieni s nekompletni 1ézi se futiki stav niize zlepSovat i v dalSich letechi(K
Faltynkova, 2012). Kz a HySperska (2013) provdédstudii, ve které se zagiovali na vyvoj
neurologického a fundniho obrazu po por&ni michy po dobu 6let od Urazu. Krom
znatelného zlepSentgrlevsim motorickych funkci u nekompletnich I&sidm prvniho roku,
bylo pomoci SCIM skére zji&ho, Ze k nej§tSim znénam v oblasti satstatnosti a provaeéhi
ADL dochazi nejastji do doby, nez je pacient Zazen mezi chronické, tzn. do 300 dni po
misSnim poSkozeni. Nejtsi zlepSeni vykazovali pacienti s motoricky nekbetg l€zi, a to

vV priméru o 55 bod.

V souwlasné dob se vyvoj a inovace ve vSech oblastech lidskétsopeni ubiraji
smérem technickym. Neni takipkvapenim, Ze sefigtrojova zéizeni dostala i do oblasti
rehabilitace a postupertiasu se stala&inou sodasti terapeutickych intervenci. To ale
neznamena, Ze je toto téma uzmé, ba naopak, stale probihade&sé mnozstvi vyzkuin
objektivné hodnoticich usfnost terapii pouzivanych robotickych sysiéastale sefichazi

S novymi vizemi, jak fistroje vylepSit a l&u tak urychlitti zefektivnit.

Ki#iz, Kafuikova a kol. (2010) vidi kujkladu budoucnost robotickych systém
ve vytvaeni takového z#&eni, které by napodobovalo praci kvalifikovanétevapeuta.
V idedlnim gipact by pak nély robotické systémy voliti@snou miru asistence, nhepomahat
vic neZ je nezbytné a zardveacientovi poskytovat Zmou vazbu, aby mohl ipsrEji

koordinovat své usili pro dany pohyb.

Cilovou oblasti robotické asistence v terapeutiéhéervenci v pipact miSnich
porargni mize byt i poSkozend nervova tkd\europlasticita CNS je jiz po¥m¢ znamym
terminem, zatimco regenérd schopnosti michy jsou stale otazkoutizZK Kafunkova a dalsi

(2010) definuji plasticitu CNS jako jeji schopnosagovat na zgmy. Fi miSni lézi popisuji
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nejen zrgny v kortikalni a subkortikalni oblasti, ale i v$ei samotné. Zemy nastavaji
remyelinizaci a novym ustem nervovych buk, ¢imZz vznika novy spinélni okruh
(anatomicka plasticita), nebo se v jiz existujicdknuhu spoje modifikuji (neurdlni plasticita).
Neuralni okruhy u zvat plni funkci generatércentralnino pohybového vzoru, coz znamena,
Ze jsou zodpasdné za lokomoci. Stefnjako Field-Fote (2009) dokazuji stimulaci genernato
centrainiho pohybového vzoru vha&drzvolenym lokomoénim tréninkem na spinalnich
pokusnych koékach. Zatimco Kz, Kafuikova a dalSi (2010) spekuluji nad moZnou existenci
téchto generatdri u lidi, Field-Fote (2009) tuto variantu riggusti. Naopak Kratek (2011)

ve své publikaci fichazi s tvrzenim, Ze i u lidi je mozZnh&eni lokomoce bez supraspinalni
kontroly. Hovdi taktéZz o neuronalnim obvodu, ktery je schopnyegavat pohybovou
aktivitu — centralni motoricky program. Néchto a mnohych dalSich principech je zalozena

spousta lokominich robotickych systém

Tato bakalgské prace je zakhena na objasmi efektivity terapii na robotickém
systému Erigo u pacienpo poSkozeni michy. Roboticky systém Erigo je jedne z#izeni,
které ovliviiuji ¢asné faze rehabilitace.fitroj umoiuje pohybovou terapii, postupnou
vertikalizaci, mobilizaci a aferentni stimulaci CN8 sowasné dob je systém vyuzivan
u pacient po poragni mozku, cévnich mozkovychtipodach, misni por&nich, u dalSich

onemocgni CNS¢i u dlouhodob leZicich a imobilnich pacieint

Lidé po misni léziceli fade komplikaci, jenZ mohou rehabilitai proces znatetn
oddalit. Krom ztraty senzitivni a motorické funkeerizné mie je zasazena i oblast
autonomniho nervového systému, celé situace seanynpodepiSe i na psychické strance
Clovéka. Z&it s terapii v akutnim stadiu vedouci k ob&@lespa c¢asti naruSenych funkci

a ziskani co mozna nejvyssi miry sstia*nosti je tedy primarnim cilem.

Terapie na Erigo fistroji slibuje zahajeni pohybového tréninku spéfem
s vertikalizaci je$t pred stabilizaci ortostatické hypotenze, ktera v st vertikalizace
v ¢asnych fazich miSniho porar znemo#ovala. Na toto téma se zéafii i Craven, Gollee
a kol. (2013), ktd sledovali zminy chovani Bhem vertikalizace s automatizovanym
pohybem robotickych ortéz pro dolni katiny u pacierit s kompletni a nekompletni misni
lézi. Diky pohybu dolnich kaetiny nebyly pitomny jakékoliv zamky ortostatické hypotenze
¢i autonomni dysreflexie u zadné z testovanych skugito ani v fipad velmi akutnich

pacienti. Efekt zvySené periferni rezistence aktivaci sv@lpumpy navySovaly fglanim
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FES. Pohyb hodnot krevniho tlaku jsem si zvolikojgednu z oblasti #&ieni, jimiz jsem se
pokousela potvrdit nebo vyvratit efekt terapie éyst Erigo. DalSi testovanou oblasti byla
svalova sila. Erigo systém ummnide volit rmiznou miru vodici sily, ktera pohybuje
robotickymi ortézami. V fipac nekompletnich misnich 1ézi tak dava moznost kigoisi
zachovanych sva) v piipact 1ézi kompletnich pasivni pohyb alesipoddaluje svalovou
atrofii, zvySuje Zilni navrat a udrzuje stabilniekni tlak. Jak uvadi Jacobs a Beekhuizen
(2005), fyzicka inaktivita je hlavnim rizikovym fedeem srdénich onemocni. V pripact
pacienfi s miSnim poraimim tvai ischemicka choroba sréld az 20 % vSech umrtifadi se
tak na prvni ficku v Zelicku pricin smrti. Ve své studii se mimo jiné z&iji na testy, jimiz
ur¢i fyzickou zdatnost pacienta a naslédgtanovi hranici aktivity, kterarmasi zdravotni
benefity a pedevSim pacienta neposkozuje. Mnohé zdroje popitndiiu fyzické kondice jiz
po tech tydnech n#nnosti. Craven, Gollee a kol. (2013) toto tvrzepiecifikuji a uvadi
ztratu aerobni zdatnosti 0 0,8 az 0,9 % za kazdystidveny naikku. Se ztratou kondice
a déletrvajici dobou inaktivity se poji svalova bypfie az atrofie. Ta ma za nasledek jednak
nizsi pozadavky na energetickéjmy, coz ot prispiva k riziku obezity atd., dalSi hrozbou
svalové atrofie, resp. absence svalové pumpyZjenjiirena nedostatmost Zilniho navratu.
Na pozitivnim efektu vertikalizace se shoduji #mSechny zdroje, ze kterych jsamrpala.
Vycet €chto benefil je uveden nap v odborné edukai publikaci Faltynkové a kol. (2011),
kde krom zlepSeni cirkutaiho olghu, traveni, dychani, zmini spasticity, zatiZzeni kosti
a klouhi i ptiznivého vlivu na spanek, funkci favého néchyre zmiuji predevsim vliv na

psychickou strankulovéka, zdiraziuji moznost pohledu z¢odo ai.

K zhodnoceni efektu terapie na robotické systémgogsem byla nucena, vzhledem
k malému pétu péistupnych studii zabyvajicich se timto tématemhuayet z teoretickéasti
prace — konkréthz komplikaci misnich lézi a z funkci a indikadiekapii ha tomto zZézeni.
Krom oblasti k testovani a @pohi meéieni jsem vyuzivala i dotazniky. V dotaznicich, &ter
jsem sestavovala na zakéatojr¢ vyuzivanych standardizovanych formitild dotazniki,
které si utvaily mensi organizace pro své pelty (v tomto pipad mi byl zaslan dotaznik
Centra Paraple), jsem se pokouSela obsahnout eétsigpaiet okruhi, na které ma systém

vliv.

Praktickacast bakal#ské prace se odehravala v RU Kladruby, kde milogispozici
dva pacienti po miSnim porari. Jednalo se v obouipadech o nekompletni misni Iéze,
z toho jedna byla v Kni oblasti a manifestovala se spastickou tetraparézgevahou na
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hornich kowetinach, druha léze byla nazvana paraplegii, aysadle vySky poragni
a klinického obrazu odpovidala syndromu kaudy. Dobairazu nebyla delSi nealgoku,
proto se dala &kévat pitomnost ortostatické hypotenze a k vertikalizacitp byla zvolena
terapie na Erigo. Pacienti vipnéru absolvovali 9 terapii v rozmezi 3—4 tydriKrom toho

podstupovali i dalSi terapie a procedury.

Co se tye oblasti svalové sily, jeji n#st po ukogeni terapii u obou paciennhebyl
tak vysoky, jak bych &kavala. V piiméru se jednalo pouze oulb stupré, coz nelze
povazovat za objektivni vysledky. Tento vysledélsyuiji i kratkémucasovému rozmezi,
v némzZ pacienti podstupovali terapie, algegevSim vysokym hodnotam vodici sily, ktera
byla nastavovana. Stejrtak nebylo spleno mé @ekavani v pipad kloubnich rozsah
Obzvla¥ u pacienta T. B., jehoz rozsahy do dorsalni fleddlezennich kloubech byly
nulové, by (za fedpokladu nastaveni¢tdi exkurze pohylb béhem terapie) bylo ziSeni
kloubni pohyblivosti realné. DalSi poloZzkou vstupmia vystupniho testovani byl dotaznik
SCIM. Jak uvadi Kz a HySperska (2013), posledni verze SCIM testmgghodrjSim
nastrojem k hodnoceni efektu terapii u spinalnielcignti, neba@ zachycuje jak zgny
v solEsta’nosti a provaéhi ADL, tak zneény v mobilit a gesunech. Vysledky imesly
zlepSeni o dva body wipadt pacienta L. Z., pacient T. B. nebyl schopny zodpsw
vSechny otazky, avSakigsto zde také nastalo mirné zlepSeni. SpasticleazZaznamenana
jen u pana L. Z., dlouhodoby efekt terapie potvraebyl. Nicmén podle dotaznik, které
pacienti obdrzeli vzdy po ukdeni terapie, rizeme usuzovat alespoa kratkodobém efektu,
jez se projevil snizenim hypertonu a zvySeni hemitlivosti na podéty, které vyvolaji
myoklony. Vysledky mifeni uskut&iovanych khem 3 terapii u obou paciéntsou
vyznamjSi. U pacienta L. Z. se poidl® pomoci SCAT skore dokazat alesptastény vliv
systému na spasticitu. Viiehu vertikalizace se hodnoty krevniho tlaku u obagienfi
prilis nemenily. Absenci tSich vykywvi hodnotim klad&. Nic nenaswdcovalo hrozis
ortostatické hypotenze, a téegtoZe oba pacienti byli pouhych @siol od Urazu. Stephtak
pozitivnim vysledkem jsou i hodnoty saturace kreenbglobinem, které se jen méranizily,
ale stale se pohybovaly ve fyziologickém rozmehiodbu okolnosti se mi potl zmgerit
krevni tlak okma pacientm pii zahajovani terapii na vertikaléam stojanu. &koliv se
pacient L. Z. dle svych slov citil dédy hodnota krevniho tlaku i po 15minutach v plné
vertikalni poloze byla pouhych 78/49 mmHg. U pataeh. B. jsem ve stejné situaci néita
90/62 mmHg. To je myslim dostéteym dikazem vlivu i zcela pasivniho pohybu na hodnoty

krevniho tlaku.
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Musim podotknout, Ze s vysledky jsenili® spokojena nebyla. Tento ,neésp”
prisuzuji hlavré nevyuziti potenciélu systému v plném rozsahu. &ldaxt pozorovani terapii
na robotickém systému Erigo nejen u padieigjichZz kazuistiky jsou iilohou této prace,
jsem doSla hned kékolika zawram. Prvré, pacienti po miSnim poskozeni nemaijéegme
definovany cil terapie na systému. | podle zaznamgch udaj jsem nebyla schopna nalézt
princip, podle kterého by byly parametry systéniiudané terapii nastavovany.¢iinou se
vSe odvijelo pouze od subjektivnich pagiacienta. U nekompletnich 1ézi, kde feqpoklad
zvySeni svalové sily dolnich koéetin alespa do stavu, ktery by umoznil lepSi manipulaci
s kortetinami, snazSi provédi sebeobsluznyctinnosti, ulekieni gesurii ¢i dokonce chzi,
bych aekavala terapii zasienou na zvySeni svalové sily. Podle toho by seedasbdvijela
nap. velikost vodici sily. Pokud by byly hlavnim ptéimem pacienta nizké hodnoty
krevniho tlaku p vertikalizaci ¢i pfimo ortostaticka hypotenze, igonostovala by se
postupna vertikalizace, ktera by se ale Wbphu nikolika terapii urychlovala. Zacélem
vétSiho zatiZzeni kardiovaskularniho systému by setupa$ sniZzovala rychlost pohybu
robotickych ortéz, coz by kladlo¢isi naroky naginnost srdce. U pacieints omezenym
kloubnim rozsahem by se terapie z&ila na z¢tSeni &chto rozsath jednoduSe zvolenim
pohyhi az k oblasti omezeni. VSechny primarni cile bydaly samotejmé¢ zkombinovat
s dalSimi zargry. S tim souvisi druhy bod, ktery bych rada znainRro dosaZeni éilterapie
je nutné stanovit cil, ale i finéZn¢ zaznamendvat zvolené parametiy jednotlivych
terapiich a mit fedstavu o tom, jakym hodnotam by sélyw idealnim pipact blizit. Systém
navic disponuje funkci ukladani dat. Vyvarovali bhgm se tak situacim, kdy ma nasledna
terapie oproti pedeSlé sestupnou tendenci ve smyslu navySovaninoisti a efektivity.
ZvySovani obtiznosti je nezbytnou gésti tréninku, kter4 by netta byt opomijena. DalSi
dle mého nazoru nepostradatelntasti terapie je biofeedback. Ve své studii to pritpr
i Hidler a Sainburg (2011), kte prikladaji dilezitost biofeedbacku v souvislosti
s chybovanim pacienta. Chybovani, pokud je paaiertaznamenano, zvysuje pacientovo
asili a nuti ho volit jiné pohybové strategie —&pré zapojovani pozadovanych swval
To bylo patrné p vSech terapiich na Erigo systéemu, které jsenglaidBez zgtné vazby
pacienti, & se snazili, z&?ovali dolni koketiny nestejnorrné. Po ot@eni ovladaciho
panelu tak, aby naépvidéli a mohli sledovat prbéh terapie, se hodnoty zatiZzeni pro dolni
korcetiny srovnaly. BohuZel musiiict, Ze @i vétSing terapii byl panel odklam. Zklaméanim
byla i informace, Ze se fubki elektrostimulace té#h nevyuziva. Jednak je to v
komplikacim, které vznikaji ip indikacich, neb® FES je aplikovana pouze na |ésay

piedpis. Druhym faktem, ktery FES neumoje, jecasoveé rozmezi terapie. Nejeden odbornik
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obsluhujici tato zZdzeni giznal, Zecasova narénost korekts aplikované FES je zdna

a nedokaze siipdstavit, jak by se do stasré nastavené délky terapie (tzn. do 30minut)
i s instalaci veSel. Na druhou stranu z vlastnk@raim, Ze elektrostimulace je standardn
aplikovana bhem individualnich cwiebnich blok. Otazkou #stava, zda-li by nebylo
efektivrejSi prehodnotit zabhly systém a vyuzivat systém v plném formatu senvSe

nabizenymi funkcemi.

Integrace robotickych systémdo rehabiliténich proces je vnimana dzre.
Setkdvame se s nazory, Ze efekt terapie pemé@#valifikovanym odbornikem a robotickym
systémem jsou té&h totozné. Jiné zdroje zas stavi technickéizeai ve smyslu efektivity
pied metody klasické terapie.é¥ina autolt vSak \&fi, Ze robotickd asistence v trédi
terapeutické intervenci zatiunejlepsi vysledky. K tomuto ndzoru bych séklpnila i ja
s poznamkou, Ze pro dosazeni ggv efektu je iteba vyuzit plného potencialu robotického

systému.

60



7 Zavér

Moznosti, jak ovlivnit Zivot ¢lovéka po miSnim poSkozeni, neustéle us#.
Regeneréni schopnosti michy vSak byly potvrzeny jen déitérmiry, kterd vSak ani zdaleka
neumoiuje navraceni ztracenych funkci. Po stabilizaci halyoZivot ohroZujicich stay
které zejména traumatické po&an michycasto doprovazi, je tak veSkera &adna alespd

g¢aste&nou obnovu funkci vkladana do oblasti rehabilitace.

Mnohé zdroje potvrzuji, Ze pro ziskani maximalnZzmémiry sobstainosti a funkni
poSkozeni. Devastuji zimy, jez misobi naruSeni misni tk&nale navic doprovazéetne

komplikace, které mohou rehabilitsi procesy znatetnoddalit.

Tento fakt spolu s tendenci sagné doby o technické inovovani ve vSechébdeh
lidského misobeni daly vzniknout robotickym iZzenim ovliviujicim ¢asnou rehabilitaci.
Cilem bakalgské prace je posoudit efektivitu terapii, které inaloboticky systém Erigo
spinalnim pacierim. Kvili nedostatku literatury a studii na toto téma jsbyia nucena
vychazet z teoretick&asti prace, konkrétn z komplikaci stafr misnich poragni, déle
z funkci a indikaci k terapiim na systému Erigcstanovit si tak vlastni oblasti hodnoceni

a meteni, jimiz jsem posléze dokazovala é&post systemu.

Ziskané hodnoty némesly aekavané vysledky.iBstoze se bezpochyby projevil vliv
na udrZeni stabilnich hodnot krevniho tlaku t#ghu vertikalizace, ostatni hodnocené oblasti
byly ovlivnény minimalré nebo zistaly beze zrny. Byla jsem nucenaripustit, Ze systém
Erigo nebyl nastavovan ke konkrétnimuoil a rozhod# nebyl vyuZzit jeho plny potencial.
Kvili absenci pitbézné zaznamenavanych dat z terapii se tak nejednoaq, stal obtiznost

terapie ndla sestupnou tendenci.

Pro dosazeni optimalnich vyslédje tak nutné nejen stanovit konkrétni cil teraple,
i prabézneé kontrolovat vystupni hodnoty a upravovat nastawstému, abychom zajistili
maximalni mozny efekt roboticky asistované terafgieprve pak bude mozné robotické

systémy povazovat za nepostradatelnod&sturehabilitace.
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Seznam pouZitych zkratek a symba

a. — arteria CHOPN - chronicka obstrdki plicni
AA — alergickd anamnéza nemoc

ABD — abdukce iLTV — individualni l&ebnda ¢lesna
ADD - addukce vychova

ADL — Activity of daily living - aktivity JIP — jednotka intenzivni pé

denniho Zivota L — lumbalni/ bederni obratel

AIS — ASIA Impairment Scale LDK — leva dolni kogetina

ARO - anesteziologické a resustiia LDL — low density lipoprotein

odctleni LF — Iékaska fakulta

ASIA - American Spinal Injury LTV — Iétebna ¢lesn& vychova
Association m./ mm. — musculus/ i

BMI — Body Mass Index MAS — modifikovana Asworthova skala
C — cervikalni/ k&éni obratel MRI — magneticka rezonance

CNS - centralni nervovéa soustava MZ CR — Ministerstvo zdravotnictWieské
CPG - Central Pattern Generator — republiky

generator centralniho pohybového vzoru n. — nervus

CT — Computed Tomography NO — nyrgjSi onemocani

¢. —¢islo NSCISC - The National Spinal Cord
CR —Ceska republika Injury Statistical Center

DK/ DKK — dolni kortetina/ y Obr. — obrazek

dx. — dextra (prava) p. 0. — peroralni

EMG - elektromyografie PA - pracovni anamnéza

et al. — a kolektiv PDK — prava dolni kaofetina

EXT — extenze PSFS — Penn Spasm Frequency Scale —
FA — farmakologicka anamnéza Pennovo skoére

FIM — Functional Independence Measure - RA —rodinnd anamnéza

test funkni nezavislosti ROM - range of motion — rozsah kloubni
FN — fakultni nemocnice pohyblivost

FX — flexe RTG - rentgenoveé vy3eni

HDL — high density lipoprotein RU — rehabiliténi Gstav

HK/ HKK — horni kortetina/ y SA — socialni anamnéza

Hor. ABD — horizontalni abdukce
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SCAT - Spinal Cord Assessment Tool for
Spastic Reflexes

SCI — SET — Spinal Cord Injury Spasticity
Evaluation Tool

S — sakralni obratel

S. €. — subkutanni

SCIM -
Measure
SD - starobni@chod

SIAS — spina iliaca anterior superior

Spinal Cord Independence

sin. — sinister (leva)
SJ — spinalni jednotka

SpA — sportovni anamnéza
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st. p. — status post

st. p. op. — stav po operaci
subj. — subjektivé

Tab. — tabulka

tbl. — tableta

TEN — tromboembolicka nemoc
TF — tepova frekvence

Th — thorakalni/ hrudni obratel
TK — krevni tlak

UK — Univerzita Karlova

VEN — vSeobecna fakultni nemocnice
VR - vnittni rotace

ZR — zevni rotace
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Prilohac¢. 1: Kazuistika pacienta T. B.

Kazuistika pacienta

Pracovisté: RU Kladruby

Jméno vySefované osobyT. B.

Pohlavi: muz

Roénik narozeni: 1977

Diagndézy: G822 — paraplegie dolnich ke&gtin po autonehadl13. 8. 2015

Z904 — terminalni sigmoideostomie

T913 — nasledky por&ni michy
N319 — neurogenni dysfunkce sawého néchyre
K592 — neurogenni dysfunkceetia

st. p. sériové frakfie Zeber oboustradnoboustranny pneumothorax
st. p. fraktie pricnych vykEzka obratle L3, L4, spondylolyza L5 bez listezy
st. p. resekci perforovaného sigmatu
st. p. zlomeni#tibie vpravo, zlomeniafibuly, zadni luxaci levého femuru
st. p. reosteosyntéze nestabilni fraktury panvestabula vpravo
st. p. sinopelvické fixaci
st. p. zilni tromboze
Anamnéza

RA: nevyznamna, rode i sourozenci zdravi

OA: bézna dtska onemoaini, neprodlal Zzadné ¥tSi Urazy ani operace

SA: Zije s manzZelkou v rodinném domku, po drgbith Upravach bezbariérovy

PA: pracuje jako kamenik
SpA: fotbal, cyklistika, skate

AA: neguje

Abusus: alkohol gilezZitostre
FA: Citalec 20 mg tbl. p.o. 1-0-0-0, Clexane 0,8 ml 4amp 0-0-1-0, Degan 10 mg tbl. p.o.
1-0-1-0, Diazepam 10 mg tbl p. 0. 0-0-0-1i (pespavosti), Thiogamma 600 mg tbl. p. 0. 1-0-
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0-0, Egilok 50 mg tbl. p. 0. 2-0-0-0, Euthyrox 5@ nbl. p. 0. 1-0-0-0, Helicid 20 mg tbl. p. o.
1-0-1-0, Lexaurin 1,5 mg tbl. p. 0. 1-1-1-0

NO: : Pacient s paraplegii dolnich katin po polytraumatu - 13. 8. 2015 autonehatdfdil),
piijat z nemocnice Cesky Krumlov. Byl v bezédomi, resuscitovan, oboustranny
pneumothorax, sériova fraktura Zeber oboustrantv—VIl vpravo, II-IX vlevo, fraktura
piicnych vylezka L3 a L4, spondylolyza L5 bez listezyjdtivd nestabilni zlomenina panve:
tiiStiva zlomenina kostiikZové - obou jejich lateralnich mas, asymetrie pai kruhu

s frakturou obou ramének stydké kosti vpravo, sy@dyyza, zadni luxace levé stehenni
konce tibie vpravo s mirnou depresi kloubni plockigmenina distalni diafyzy fibuly
s dislokaci ad latus, perforace sigmatu, akutniadlrénselhani, dialyza, plicni infekce

Aspergillus, dekubit kalvy, incise zkolikvovanéherhatomu submandibul&rwpravo

Operace:

13. 8. 2015 resekce sigmatu dle Hartmanna, ligadéaaa interna dx., aplikace panevni
svorky, revize a sutura ran

14. 8. 2015 second look - extrakce rousek, rewaiyra a ligace v. iliaca interna

17. 8. 2015 tracheotomie

18. 8. 2015 CRIF: 3x IS Sroub 7,3 mm Synthes sqibaiu + ZF tube to tube

1. 9. 2015 ORIF 1x lag screw 4,5 mm, 2x spongnm@rouby

1. 10. 2015 reosteosyntéza nestabilni fraktury panacetabula vpravo

2. 10. 2015 sinopelvicka fixace, stabilizace Subrobilaterals

Subj: citi se doke, bolesti neuvadi, o stomii umigoeat

Kompenzatni pomicky: nyni mechanicky vozik,ipd Urazem Zadné

Indikace k fyzioterapii: nasledky miSniho porani a polytraumatu (autonehoda)
Rehabilitaéni tym: 1ékar, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, psycholog
Predchozi hospitalizace:

13. 8. —29. 9. 2015 - nemocniCeské Budjovice

29. 9. -13. 10. 2015 - nemocnice Liberec

13. 10. — 3. 11. 2015 - nemocniceské Budjovice
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3.11. - 21. 12. 2015 - nemocniCesky Krumlov

25. 2. 2016 - pjat do RU Kladruby

Status praesens:

Vyska: 175 cm, hmotnost: 80 kg, BMI 26,1 (lehkavéth), TK 105/66 mmHg, TF: 67 t/min

Pacient p védomi, orientovan mistemiasem i osobou, komunikujici, spolupracujici.

Kineziologicky rozbor
Aspekce
Somatotyp: astenik/ ektomorf
KuZze: klidna, bez znamek cyandzy, ikteru, var dekubit
Dychani: brisni typ
Postura (hodnoceno vsexl
- Zepedu: akrum LDK v supinmim postaveni, varozita hlezenniho kloubu, LDK
subluxace, celkaykratSi kogetina o 7 cm, drzena v addukci a ymitrotaci, akrum
PDK ve stednim postaveni, kéatina drzena v abdukci a zevni rotaci, asymetrické
postaveni panve - rotace panve doprava, SIAS leahysvyS a posunuta g,
asymetrické taile, trup rotovan pravym ramenentedpa v lateroflexi vlevo, levé
rameno niz, hlava v ose
- Zboku: retroverze panve, kyfotizace bederni jgateprominence isni sény,
protrakce ramen,fpdsun hlavy
- Zezadu: asymetrické postaveni panve (viz vys), \deaplata bilateralfy ramena
v elevaci, levé rameno niz, hypertonus trapézosyetii
Invaze: PMK

Palpace
Jizva:

- v bederni oblasti, cca 7 cm dlouha, klidna, zhqjéstice pisedla k podkozi

- v oblasti levého k§. kloubu a lateralni strany stehna, cca 15 cm dpieloidni,
posunlivost a protazitelnost édehce vazne

- na l¥se po resekci sigmatu — keloidni, volna

Svalovy tonus: HKK - v normg

DKK - hypotonus
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Neurologické vySefeni

Reflexy: C5-8 Zivé
L2—-S2 nevybavné
Iritac¢ni a zanikové jevy néfiomny
Citi: hypestezie DKK pro povrchowdti (termické, algické, taktilni), LDK od polovinlyérce
anestezie, PDK — od kolene anestezie pro vSechiahalityociti
Spasticita: negitomna

Sfinktery: PMK, kolonostomie, anogenitalcitlivost zachovana

Mobilita a lokomoce:

- na mechanickém voziku v bezbariérovém preakt
- presun vozik — lehatko: samostatn
- mobilita na tizku: samostathvcetre manipulace s DKK
- sed stabilni i bez opory 0 HKK
Stoj a chiize: nelze

Sobéstaénost: potrebujecast&énou dopomoc f oblékani a dalSictinnostech ADL
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Svalova sila DKK — 8. 3. 2016odnoceno svalovym testem podle Jandy)

Pohyb Sval Leva Prava
Flexe m. iliopsoas 2+ 2-
m. gluteus
maximus, m.
Extenze biceps femoris, m 2- 1
semimembranosus,
Nn. semitendinosus
Abdukce m. gluteus medius 2- 0
Kyc¢elni kloub Addukce m. aductorus..... 2+ 1
m. obtratorius ext|
Zevni rotace etint, m. 1+ 1
guadratus femoris,
mm. gemelli
m. gluteus
Vnitfni rotace minimus, m. 2 0
tensor fasciae latae
m. biceps femoris
Flexe o m X 2 0
Kolenni kloub semlme.mbrqnosusi,
m. semitendinosus
extenze m. quadr'iceps 3 1
femoris
Plantarni flexe | ™ triceps surae, 0 0
m. soleus
Suplnace, s dors m. tibialis ant. 0 0
. flexi
Hlezenni kloub Supinace s plant
. " m. tibialis post. 0 0
flexi
Plant. pronace M. peroneus long 0 0
et brevis
HKK - testovano pouze oriertia, svalova sila v nortn
Goniometrie — rozsah pohylii DKK
(méteno plastovym goniometrem, zapsano metodou SFTR)
. Leva DK Prava DK
Segment | Rovina Pohyb s T pasivie | Aktivne | Pasivie
S Ex-0-fl 0-0-0 0-0-90| 0-0-0 0-0-90
Kyc¢elni kloub F Abd-0-add 0-0-00-0-20| 0-0-030-0-20
R ZR-0-VR| 0-0-040-0-15/0-0-0{45-0-15
Kolenni kloub S Ex-0-fl 0-0-P5-5-130/0-0-0/0-0-130
Hiezenni klou S Ex-0-fl 0-0-0 0-0-40| 0-0-0 0-0-40
R Sup-0-pron0-0-0/ 30-0-5| 0-0-030-0-20

HKK: orienta&né zhodnoceny ROM — bez omezeni
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Zavér vysetieni:

Pacient spolupracuje a komunikuje. Pacient je zmpib roku po autonehaq pii niz utrgl
rozsahla zrammi, mimo jiné i posSkozeni bedernich ob#atl2, L3. Horni koketiny maji
zachované veSkeré funkce, zatimco trup, paneviérme i dolni kodetiny jsou naruseny.
Dolni kortetiny jsou drZzeny v patologickém postaveni - praa@ldukci a vnini rotaci, leva
v abdukci s vijSi rotaci, navic je kratSi o 7cm, postaveni panweupu je nasledkem
polytraumatu taktéz asymetrické. Vyré&ze omezen i kloubni rozsahiggevsim v kyelnim
a hlezennim kloubu. Svalov4 sila je na PDK &&nmulov4, na LDK jecasté&né zachovana,
distalre - od kolen dal - nastava Uplna plegie. Pacient je zcela samgsftnpiresunech

e

a pohybu v bezbariérovém priesdi, pomoc Zada pouzé plozitéjSich¢innostech ADL.

Terapie
Pacient prochazi blokenddhto terapii: iLTV (60 min), Motomed (30 min), bazé&erapie
Erigo, vertikalizace na stawim stojanu

(krom toho podstupuje dalsi terapie v rdmci ergqiie)

Terapie na robotickém systému Erigo

Indikace: zvySeni kardiovaskularni kapacity, prevence kongalik zgisobenych
imobilitou (trombdza, atrofie, kontraktury, dekuhit.), udrZzeni rozsahu pohybzvyseni

svalové sily

Terapie probihala od 8. 3. do 5. 4. 20k&tw vstupniho a vystupniho vy$eni.
Pacient podstoupil celkem 9 terapii po 30minuta¢htsosti 2x tydd. Terapeuticka jednotka
byla vzdy podobného charakteru:érmla fesunem pacienta na Erigo, poté se systém
nastavil gesré podle pateb pacient a nasledrbyl spusn pohyb dolnich katetin. Teprve
pak byl pacient postugnvertikalizovan. S phlédnutim ke stavu pacienta byl systém
naklopen rovnou do finalni pozice nebo byla vetideae pozastavovana. Uhel naklopeni byl
vybiran tak, aby zatizeni kazdé z dolnich daim negesahlo 35 kg, a zarokeaby byla
terapie co mozna nejvice efektivni. Podle individich poteb a indikaci k terapii byla
nastavena i vodici sila pohybu DKK, rychlost pohgbrozsah kloubnich poh§bPacientovi

byla vzdy vypodloZena kratSi PDK, aby bylo dosazeymetrického postaveni panve a trupu.
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Vystupni méreni

Svalova sila DKK — 5. 4. 2016odnoceno svalovym testem podle Jandy)

Pohyb Sval Leva Prava
Flexe m. iliopsoas 2+ 2
m. gluteus
maximus, m.
Extenze biceps femoris, m 2 1
semimembranosus,
n. semitendinosug
Abdukce m. gluteus medius 2- 0
Kyc¢elni kloub Addukce m. aductorus..... 2+ 2-
m. obtratorius ext|
Zevni rotace etint., m. . 1+ 1
guadratus femoris,
mm. gemelli
m. gluteus
Vnitini rotace minimus, m. 2 0
tensor fasciae latae
m. biceps femoris
Flexe o m X 2 0
. semimembranosus,
Kolenni kloub . . i
m. semitendinosus
extenze m. quadr'iceps 3+ 1
femoris
Plantarni flexe | ™ triceps surae, 0 0
m. soleus
Suplnace, s dors m. tibialis ant. 0 0
. flexi
Hlezenni kloub Supinace s plant
. " m. tibialis post. 0 0
flexi
Plant. pronace M. peroneus long 0 0
et brevis
HKK — bez omezeni
Goniometrie — rozsah pohylii DKK
(méteno plastovym goniometrem, zapsano metodou SFTR)
. Leva DK Prava DK
Segment | Rovina  Pohyb o T pasivie | Aktivne | Pasive
S Ex-0-fl 0-0-0 5-0-90| 0-0-010-0-90
Kyc¢elni kloub F Abd-0-add 0-0-00-0-20| 0-0-030-0-20
R ZR-0-VR| 0-0-040-0-15/0-0-0{45-0-15
Kolenni kloub S Ex-0-fl 0-0-pP5-5-1300-0-0{0-0-130
Hlezenni klou S Ex-0-fl 0-0-0 0-0-40| 0-0-0 0-0-40
R Sup-0-pron0-0-0/ 30-0-5| 0-0-030-0-20

78



Zavér vstupniho vySefteni:

Pacient absolvoval celkem 9 terapii na roborickésténu Erigo. Po celou dobu
terapie spolupracoval,fistupoval k terapii pozitivh Prestoze pohyb ortéz pro DKK byl
vedeny 100% vodici silou, tzn. Ze pro#dy pohyb byl naprosto pasivni,ideme spdit
lehké zvySeni svalové sily v oblastidgjnich klouli, sila zde byla zvySena dilpstupreé do
flexe a extenze, sila extenze v kolennim kloubu Lé2kiaké nepatéevysSila. Toto Z¢tSil se

pasivni rozsah kloubniho pohybu do extenze dlikg to do 5° na LDK a do 10° na PDK.

vvvvvv

Terapie byla pacientem &phodnocena ddk, povazoval ji zaifnosnou i z hlediska

dopadu na psychiku.
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Prilohac¢. 2: Kazuistika pacienta L. Z.

Kazuistika pacienta

Pracovisté: RU Kladruby
Jméno vySefované osobyl. Z.
Pohlavi: muz

Roénik narozeni: 1950

Diagnozy: G825 — pourazov&ika tetraparéza ggvahou na hornich koéatinach
(pad na kolobzce 17. 8. 2015), neurologicka misni Iéze C4, AIS D
T913 — néasledky porani michy
N319 — neurogenni dysfunkce dowého néchyre
K592 — neurogenni dysfunkceesta
st. p. hyperexteémim poragni v terenu m. Forestier
st. p. laminectomii C3—4 a dekompresi, sec. CaS34, Ceramil dlaha
hypothyreosa na hormonalni substituci

Anamnéza

RA: bezvyznamna

OA: béznéa dtskd onemoani, od roku 1988 ken se Stitnou Zldzou, hormonalni substituce,
1988 operéni ifeSeni — parc. thyreidektomie, 1998 — totalni tidgkiomie, Urazy neguje

SA: Zije nyni sam (manZelka se stara jinde o matkwt¥, 3. patro bez vytahu

PA: drive pracoval jako geodet, od roku 2013 ve staroldiichodu

SpA: sport pouze rekreéa¢ (cyklistika, turistika, ...)

AA: neguje

Abusus: alkohol velmi Zidka

FA: Zaldair 37,5/ 325 mg tbl. p. 0. 1-0-0-1, Euthyrd25 pg tbl. p. 0. 1-0-0-0 (nalao),
Zoloft 50 mg tbl. p. 0. 1-0-0-0, Lyrica 50 mg tpl. 0. 1-1-1-0, Baclofen 10 mg tbl. p. 0. 1,5-
1,5-1,5-0, Warfarin 5 mg tbl. p. 0. 0-1-0-0, Vit300 mg tbl. eff. 4 tbl. do vody 2x tydr{po,
¢t), Bisacodyl supp. p. r. & 2-3 dny dleiedty

NO: Dne 17. 8. 2015 péad z kolgiky pii sjizdini z kopce, feletl piestiditka. V bezé¢domi
nebyl, okamzZit nastala porucha hybnosti HKK i DKK. Letecky trangpvan do FN Hradec
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Kralové, kde zji&tno hyperextetni porarni C3/4 v terénuétkych degenerativnich zin —
ventralni osifikace a kalcifikace zadniho podélnéhau, traumaticka herniace C2/3 a C3/4
s oboustrannou foraminostenosou, na MRI loziskolopgthie.

Dne 18. 8. 2015 provedena laminectomie C3-4 a dpkese, sec. Caspar C3/4, Ceramil
dlaha, obrouseni osteochondrosy.

Dne 1. 9. 2015 fgklad na SJ FN Motol.iBl&en a izolovan pro MRSA pozitivni uricult,
postupr naristajici spasticita.

9. 11. 2015 feklad na SRJ RU Kladruby.

Subj: citi se doke, bolesti nema

Kompenzatni pomiicky: nyni mechanicky vozik,ipd Urazem zadné

Indikace k fyzioterapii: pourazovadzka tetraparéza, neurologicka misni léze C4
Rehabilitaéni tym: Iékar, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, psycholog
Predchozi hospitalizace:

17.8.-1.9. 2015 - FN Hradec Kralové

1.9.-9.11. 2015 - SJ FN Motol

9. 11. 2015 —ijat na SRJ RU Kladruby

Status praesens:
Vyska: 173 cm, hmotnost 65 kg, BMI 21,7 (optimaliK 150/90 mmHg, TF: 68 t/min

Pacient pi védomi, orientovan mistemiasem i osobou, komunikujici, spolupracujici.

Kineziologicky rozbor

Aspekce

Somatotyp: astenik/ ektomorf

KiZze: klidna, bez znamek cyandzy, ikteru, varix dekubit

Dychani: melké, horni hrudni, chybi rozvijeni hrudniku a dyrilearpéatée
Postura (hodnoceno vsex)

- Zepedu: hlezenni i kolenni klouby drzeny véesinim postaveni, panev sotnma,
SIAS ve stejné vySce, pupek centealdrudnik v inspiré&nim postaveni, ramena
drzena v elevaci, @bHKK ve vniting rotatnim postaveniésre u tla, hlava v ose

- Zboku: lehka retroverze panve, snizena fyziologidedtiveni patée — znatelné

vyhlazeni bederni lorddzy, prominend&hi seény, protrakce ramenjiedsun hlavy
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- Zezadu: panev soufma, scapula alata bilaterdjnramena v elevaci, hypertonus
trapézovych sval
Invaze: PMK

Palpace
Jizva: vertikalni v oblasti kini patée, cca 5 cm dlouha, zhojena, klidna, posunliva

Svalovy tonus: HKK — zvySen bilateraky piéitomna spasticita

DKK — hypertonus bilat., spasticita

Neurologické vysSeteni

Reflexy: C5-8 vyvolatelné a zvySené
L2-S2 vyvolatelné a zvySené
Irita ¢éni jevy: HKK — nevybavné, DKK gitomné bilateralé
Zanikové jevy: nelze testovat
Citi: distalrt od segmentu C6 hypestezie pro viechny modstity
Spasticita: dle MAS: HKK — flexory a extenzory lokte 3, DKKm. triceps surea 2fpomny
vycerpatelny myoklonus

Sfinktery: moceni v rezimu PMK, signdl neciti, stolice gipkach, odchod citi

Mobilita a lokomoce:

- po RU gevazen na mechanickém voziku, postupatina jezdit sam — odrazeni se
nohama

- presun vozik — lehatko: s dopomotég stoj

- mobilita na tizku: vyZzaduje asistenciipsSech¢innostech — oté&eni, posazovani

- sed stabilni

Stoj a chiize: s dopomoci ve vysokém choditku, ujde max. 100m

Sobéstaénost: potrebuje pomoc ve vSech dennich aktivitach
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Vstupni méreni

Svalova sila DKK — 14. 3. 2016odnoceno svalovym testem podle Jandy)

Vysetovany Pohyb Sval Leva Prava
kloub
Flexe m. iliopsoas 4- 4-
m. gluteus
maximus, m.
Extenze biceps femoris, m 2 2
semimembranosus,
n. semitendinosug
Abdukce m. gluteus medius 2 3-
Ky¢elni kloub Addukce m. aductorus..... 2 3
m. obtratorius ext|
Zevni rotace etint., m. . 3 3-
guadratus femoris,
mm. gemelli
m. gluteus
Vnitini rotace minimus, m. 3 2+
tensor fasciae latae
m. biceps femoris
Flexe . m L 3 3
Kolenni kloub semlme_mbrgnosua,
m. semitendinosus
extenze m. quadr_iceps 3 3+
femoris
Plantarmni flexe | ™ triceps surae, 4 4
m. soleus
Suplr}?;):ei s dors m. tibialis ant. 4+ 4+
Hlezenni kloub Supinace s plant
up flexi ANt m. tibialis post. 4 4
Plant. pronace M. peroneus long 4 4
et brevis

HKK: testovano pouze oriert&, svalova sila mezi stupni 0-2, aktivni hybnostipro
gravitaci (st. 3) je pouzetipelevaci ramen

Goniometrie — rozsah pohylit na DKK
(méteno plastovym goniometrem, zapsano metodou SFTR)

- Leva DK Prava DK
segment  Roving Pohyb ™Akiivne | Pasive | Akivné | Pasivi
veelnt S Ex-0-fl_ | 0-0-90| 10-0-10p 0-0-85 -0-100

doub F | Abd-0-add| 10-0-0| 30-0-20 15-0450-®-20

R ZR-0-VR | 20-0-5| 40-0-15 15-0-10 -2D-30
Kﬁfu”br“ S Ex-0-fl | 0-0-60| 0-0-110 0-0-60 0-110
Hlezenni| S Ex-0-fl | 15-0-40] 20-0-40 10-0-400-20-40
Koub [ R | Sup-O-pron| 15-0-10 30-0-30 15-0-130-0-30
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HKK: orienta&n¢ zhodnoceny ROM, mozny pouze pasivni pohyb
ramenni kloub bilat. - omezena flexe (100°), ab@uf@9°), hor. addukce nemozna
loket. kl. - bez omezeni
zapssti - extenze (60°), flexe (50°)

prsty - omezeno v krajnich pozicich

Zavér vstupniho vySefteni:

Pacient spolupracuje a komunikuje. ®stbdku poraéni michy doSlo ke spastické
tetraparéze, kter4d se manifestujgedqevsim na HKK (sniZzena svalova sila, spasticita
a omezenim ROM). Kiti absenci aktivni hybnost HKK je pacient zcelaizvna asistenci.
Presuny jsou mozné jen za pomoci druhé osoby. Na KKvalova sila znateinvyssi,
distalnim smirem se zvySuje, aktivni hybnost je v8ak limitovapasticitou. Rozsahy kloubni
pohyblivosti jsou lehce omezeny, v krajnich poldh@asobi pohyb bolestésr Od miSniho
segmentu C6 udava hypestezii pro vSechny moddiily Pacient je schopen t&he

ve vysokém choditku na vzdalenost do 100 m. Podtsevazen na mech. voziku nebo se na

ném pohybuje sam pomoci odrazeni nohou.

Terapie
Pacient prochézi bloken¢chto terapii: iLTV (60 min), Motomed (30 min), bazé&erapie
Erigo, vertikalizace na st&eim stojanu

(krom toho podstupuje dalSi terapie v ramci ergqie)

Terapie na robotickém systému Erigo

Indikace: zvySeni kardiovaskularni kapacity, prevence kongalik zgisobenych
imobilitou (trombdza, atrofie, kontraktury, dekupit.), uvolréni svalovych spasin udrzeni

rozsahu pohyly zvySeni svalové sily

Terapie probihala od 14. 3. do 4. 4. 20Tétw vstupniho a vystupniho vy$eni.
Pacient podstoupil celkem 9 terapii po 30minuta¢htsosti 3x tyd&. Terapeuticka jednotka
byla vzdy podobného charakteru:érmla fesunem pacienta na Erigo, poté se systém
nastavil gesré podle pateb pacient a nasledrbyl spusén pohyb dolnich kotetin. Teprve

pak byl pacient postugnvertikalizovan. S phlédnutim ke stavu pacienta byl systém
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naklopen rovnou do finalni pozice nebo byla vetideae pozastavovana. Uhel naklopeni byl
vybiran tak, aby zatiZzeni kazdé z dolnich daim negesahlo 35 kg, a zarokeaby byla
terapie co mozna nejvice efektivni. Podle individich poteb a indikaci k terapii byla
nastavena i vodici sila pohybu DKK, rychlost pohglwzsah kloubnich pohib

Vystupni méreni

Svalova sila DKK — 4. 4. 2016odnoceno svalovym testem podle Jandy)

Vysetovany Pohyb Sval Leva Prava
kloub
Flexe m. iliopsoas 4 4
m. gluteus
maximus, m.
Extenze biceps femoris, m 2+ 2+
semimembranosus,
n. semitendinosug
Abdukce m. gluteus medius 3- 3-
Kycelni kloub Addukce m. aductorus..... 2+ 3
m. obtratorius ext|
Zevni rotace etint., m. . 3 3-
guadratus femoris,
mm. gemelli
m. gluteus
Vnitini rotace minimus, m. 3 2+
tensor fasciae latae
m. biceps femoris
Flexe o m i 3 3
Kolenni kloub semlme_mbrgnosu:>,
m. semitendinosusg
extenze m. quadr'iceps 3+ 4
femoris
Plantarni flexe | triceps surae, 4 4
m. soleus
] Suplr}?;):ei s dors m. tibialis ant. 4+ 4+
Hlezenni kloub Suoi ant
uplnﬁg)((ais Plant . tibialis post. 4 4
Plant. pronace M. peroneus long 4 4
et brevis

Goniometrie — rozsah pohylit na DKK
Rozsahy kloubni pohyblivosti na DKKigtaly nezninéné
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Zavér vstupniho vySefteni:

Pacient spolupracuje a komunikuje, podle svych séev citi doke. V piibéhu
uplynulych tech tydri absolvoval celkem 9 terapii na robotickém systéfrigo. Po celou
dobu gistupoval k terapii pozitivea aktivré se ji &astnil. To potvrzuji i vysledné natiené
hodnoty svalové sily DKK, které se oproti vstupnimmdieni lehce zvySily. Zgny se
odehravaly v pedevSim v kyelnim kloubu, kde se sila pohybu do flexe i extemzgSila
o pil stupre na obou kotetinach, stejg tak se zvysila extenze v kolennim kloubu. Jako

pozitivni efekt terapie je vnimano i udrZzeni kloidimrozsah.
V oblasti sobstatnosti nebyly zpozorovany zadné vyra@n zmeny, pacient je stale
zavisly na asistenci jak v sebeobsluze, talkiespnech. Nicmeénterapii hodnoti pacient

kladrg, predevSim vliv na spasticitu DKK, ktera se po terapatel@ sniZuje.

Pacient bude dale postupovat v terapiich.
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Prilohac¢. 3: Informovany souhlas pacienta (zdroj: vlastni)

Univerzita Karlova v Praze
1. leékarska fakulta

Informovany souhlas
s pouzitim informaci o pacientovi pro &ely bakalairské prace studenta/ky
1. LF UK v Praze oboru fyzioterapie

V souladu se Zakonem o §é zdravi lidu (8 23 odst. 2 zakora 20/1996 Sh.) s
Umluvou o lidskych pravech a biomedigit. 96/2001 Sb. m. s. Vas zadam o souhlas k
vySeteni a provedeni #eni v pabéhu terapie. Dale Vas Zzaddam o souhlas k nahlizeni do
VasSi dokumentace osobou ziskavajiaisgbilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci
praktické vyuky a s uwejrénim vysledk terapie v ramci bakaigké prace na 1. LF UK v
Praze. Osobni data v této praci nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byl/a odbornym pracovnikemtgola o planovaném vysehi a
nasledném provedenic¢kolika mefeni Ehem terapie. Prohlasuji a svym dale uvedenym
vlastnorknim podpisem potvrzuji, Zze odborny pracovnik, kteny poskytl podeni, mi
osobré vyswitlil vSe, co je obsahem tohoto pisemného informéhansouhlasu, a a jsem
moznost klast mu otazky, na kteréi@dre odpowdel.

ProhlaSuji, Ze jsem shora uvedenémudgail plre porozungl/a a vyslovig souhlasim
s provedenim vysini a dalSich testovani wviehu terapie.

Souhlasim s nahlizenim osob zisk&vajiciclisapilost k vykonu zdravotnického
povolani do mé dokumentace a si@p@nim vysledk terapie v ramci bakaiské prace.

Osoba, ktera provedla pERNT: ........oovvvvviiiiiiiiie e
Podpis osoby, ktera provedla @eni: .............cccceeeeiiieeieeeeeeeeeeee e

Vlastnoreni podpis PaCIENtA: ........cceeeeeiiiieeeiieeeeeee e
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Prilohag. 4: Informovany souhlas pacienta s terapii nadefigiroj: RU Kladruby)

. REHABILITACN] USTAV KLADRUBY
KLADRUBY 30
M1 257 62 KLADRUBY U VLASIMI

Svobodny a informovany souhlas pacienta k poskytnuti zdravotni sluzby:
vykon lé¢ebné rehabilitaéni péce
Procedura ErigoPro a FES (funkéni elektricka stimulace) na pristroji ErigoPro

G0 @ PEIEN PAGIBMIR ..o o
ROANE GISI07 «vvvvreerirsersesimmssmsis s LS s sssnemng A i T s S R £

BRI oot sSSP e et S

1) Cil, povahaa postup pfi vykonu

ErigoPro je roboticky pfistroj pro ¢asnou rehabilitaci, vyvinuty pro ¢asnou a bezpetnou mobilizaci
pacientl postizenych zavaznymi neurologickymi poruchami, véetné pacientd v akutni fazi. Plisobi proti
negativnim u&inkam  nehybnosti  a urychluje proces zotaveni  prostrednictvim intenzivni
senzomotorické stimulace. Pouziti funkéni elektrické stimulace b&hem terapie na ErigoPro je volitelna
terapie a slouZi ke zvysené stimulaci svall, podpore krevniho obéhu, snizeni svalového napéti a
senzomotorické stimulaci.

Pacienty, u nichz se projevuji nejrizngjsi patologické stavy, tak Ize snadngji a u¢innéji mobilizovat.

Pacient je upoutan na vertikaliza¢ni 1izko pomoci postroje, vlastni pohyb dolnich kongetin provadéji
robotické ortézy.

V piipadé pouziti funkéni elektrické stimulace (FES), jsou elektrody pfilozeny na stimulované svaly dle
schématu a stimulace svall je provadéna automaticky, synchronizované s pohybem robotickych ortéz.

Cile terapie na ErigoPro:

Primarni cile:
- zvyseni kardiovaskularni kapacity

Sekundarni:
- urychleni obnovy lokomognich funkci prostrednictvim intenzivni senzomotorické
stimulace,
o pasivni: vyvolani toku aferentnich vzruchd
o aktivni-asistivni: opétovné uteni se pohybum, pfiprava na trénovani
chiize
- prevence komplikaci zplsobenych ztratou mobility (napf. tromboza, svalova
atrofie, kontraktury, dekubity)
- zvySeni trovné pacientovy bdélosti
. uvolnéni svalovych spasmil
- prevence nebo zpomaleni atrofie z necinnosti
- zlep$eni mistniho prokrveni
. zachovani nebo zvyseni rozsahu pohybu

2) Indikace

Obecné: ErigoPro je indikovan u pacientll s neurologickymi poruchami, traumaty a kardiovaskularnimi
poruchami a pro pacienty po operaci, kde je vyZadovana postupna zatéz pacienta, u prevenci
komplikaci zplisobenych ztratou mobility, u pacientdl s postupnou vertikalizaci, pro reedukaci
lokomog&nich funkei, s vyuzitim principu stimulace generatorl centralnich vzorct pohybu v mise u
mignich lézi.

Indikovany mohou byt: a) Misni leze, b) Stavy po iktech, ¢) Traumaticka poranéni mozku, d)
Parkinsonova choroba, €) roztrougena skleroza (RS)

Svobodny a informovany souhlas pacienta k poskytnuti zdravotni sluzby: vykon |e¢ebné rehabilitatni
péce Procedura ErigoPro a FES (funkeni elektricka stimulace) na pfistroji ErigoPro

88



ErigoPro Ize pouzit v téchto klinickych situacich:

- permanentni katetry

- zavazna spasticita (az do 4 dle Asworth skaly)

- omezena funkce plic (napf. uméla ventilace)

- pacienti v bezvédomi/ v komatu (napf. neovladajici hlavu/trup, inkontinentni)
- pediatricti pacienti

3) Obecnymi kontraindikacemi jsou:
a) Zavazné fixni kontraktury dolnich koncetin (kycle, kolena, klouby v dolni &asti nohy)
b) Nestabilita kosti (nezhojené zlomeniny, nestabilni patef, tézka osteoporoza, pseudoartroza)
c) Porusena integrita kiize na mistech kontaktu s ortézami systému v oblasti dolnich koncetin
a/nebo na zadech
d) Kardialni kontraindikace
e) Nekooperativni nebo agresivni (¢i autoagresivni) chovani, jako napf. pifi pfechodném
psychotickém syndromu
f) Pacienti s extrémné disproporénim ristem nohou a/nebo patefe (napf. pfi dysplazie kosti nebo
chrupavky)
g) Obecné pacienti, kterym byl pfikdzan pobyt na lizku nebo jsou imobilni (napt. po osteomyelitidé
nebo jinych zanétlivych nebo infekénich onemocnént)
h) Vaskularni poruchy na dolnich kon&etinach
i) Nezalégena hluboka Zilni trombdza; zalécena po 3 mésicich
4) Specifickymi kontraindikacemi jsou:
a) Hmotnost vy8si nez 135 kg
b) Délka nohy (méfeno od chedidla po velky trochanter) mensi nez 75 c¢cm nebo del$i nez 100 cm
c) Neadekvatné uzplisobeny ortopedicky prostiedek a jeho nastaveni pro délku koncetiny
d) Rozsahlé cévni onemocnéni dolnich koncetin (v¢. stavy po bypassech cév DK)
e) Artrodézy kloubli DK
f)  Akutni infekce
g) Triselné a bfisni kyly
h) Vrozena dysplazie kycelnich kloubd
5) Specifickymi kontraindikacemi pro pouzivani funkéni elektrické stimulace (FES) zafizeni
ERIGO PRO jsou:
a) kardiostimulator
b) téhotenstvi (neznamé nezadouci reakce)
6) Ordinace procedury ErigoPro a ErigoPRO s FES stimulaci
a) Ordinaci provadi lekar
b) Zarazeni pacienta do pfislusného schématu terapie se provede dle cile u daného pacienta:
Erigo individudl-SKUPINA 1 — CiL: individualni cile terapie, které jsou obtizné dosazitelne
b&hem standardni individualni terapie, zejména ovlivnéni trofiky svald a posileni svalll ke
funk&nim vzorci, snizeni svalového tonu a zvyseni kloubniho rozsahu u protazitelnych
kontraktur, obtizna vertikalizace u t&zkych pacientd a pacientd s dekondici, ortostaticka
hypotenze, oslabena funkce svall horniho trupu a fixace hlavy, zlep$eni bdélosti pacienta
béhem terapie (terapie probihad dokud neni dosazeného cile terapie nebo neni rozhodnuto
jinak)
Erigo kondice- SKUPINA 2 — CIL: stimulace generatorll pohybu v mide ve vertikalni poloze,
preventivni cvieni ve funk&nim postaveni u pacientll s vynucenou lokomoci na voziku:
3x tydné, pfevazné spinalni pacienti a pacienti dlouhodobé na ortopedickém voziku
Svobodny a informovany souhlas pacienta k poskytnuti zdravotni sluzby: vykon lé¢ebné 2

rehabilitaéni péce Procedura Lokomat
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Procedura ErigoPro je neslugitelna s procedurou Lokomat a procedurou EKSO.
Pokud Ize cilu terapie dosahnout na stavécim stole nebo dynamickém stojanu neni pacient
indikovan na ErigoPro.

7) Vilastni terapie
Délka terapie: Dle cilll a reakce pacienta trva 20 min az 40 min plus ¢as na piipravu na proceduru

8) Ogekavany pfinos vykonu:
Dle skupiny pacienttl viz vy$e. Primarni a sekundarni cile terapie na ErigoPro.

9) Rizika a komplikace pfi a po vykonu
Rizika a komplikace pfi a po vykonu jsou pro Vas nizka, pfesto je nutno jmenovat moznost odfenin o
popruhy robotickych ortéz, mozné kolapsové stavy.

10) Pfiprava k vykonu:
Neni nutna zadna specificka pfiprava. Doporugujeme pouzit viastni ru¢nik jako podlozku

11) Dopliiujici otazky pacienta:

12) Informace o vykonu

Prohladuji, 2e jsem vy$e uvedeného pacienta (zakonného zastupce) srozumitelnym zplisobem
informoval o "Proceduie ErigoPro", a to v&etné upozornéni na mozné komplikace a rizika.
Fyzioterapeut, ktery pacienta poucil

..........datum, jméno, podpis

13) Souhlas pacienta
Ja, nize podepsany(a), prohladuji, ze jsem byl(a) fyzioterapeutem srozumitelné seznamen(a) s
veskerymi shora uvedenymi skute¢nostmi v&etné upozornéni na mozné komplikace a rizika.

Byl(a) jsem seznamen(a) i s moznosti odmitnuti
Udaje a pougeni mi byly sdéleny a vysveétieny, porozumél(a) jsem jim.

Mel(a) jsem moznost klast dopliujici otazky, které mi byly zodpovézeny.
Na zakladé poskytnutych informaci a po viastnim zvéZeni souhlasim s vykonem lécebné
rehabilitaéni péée - s procedurou ErigoPro

U nezletilych osob ¢&i osob omezenych &i zbavenych zpUsobilosti k pravnim tkondm, nemulze-li se
pacient podepsat, vypini zakonny zastupce pacienta nebo svédek, ktery byl pfitomen projevu
souhlasu.

JIIEN0 @ PIIMENIL 1evorevrieereiremsaiessees s a8 T

R oo sore s eememme o ne s 5553 £ SRR £ e s mmson e apn s s HSGHS SRS o 10 e R e S AR S s
BYAHSE: ..o

........................................................ datum podpis pacienta (zakonného zastupce, event. svédka)
Svobodny a informovany souhlas pacienta k poskytnuti zdravotni sluzby: vykon lecebné 3

rehabilitaéni péce Procedura Lokomat
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Prilohac. 5: Dotaznik pro vstupni a vystupni testovani
(zdroj: poupraveny dotaznik Centra Paraple)

VSTUPNI/ VYSTUPNI TESTOVANI

Jméno: Datum:

Hodnoceni spasticity:

Lokalizace: Dolni kortetiny Horni koretiny Trup
Typ: Flekeni Extergni Addukeni Smiseny
Obdobi: V noci Rano Bhem dne Veéer Neustale

Omezeni V hygiere V oblékani  V pesunech V mobilt Ve spanku  Neomezuje
Jiné: .o

Vyhody: V presunech V oblékani  V mobiit

JiNG: oo

Zmirn éni: Zmeéna polohy  Protazeni iLTV MOTOMed Vertikalcaa
JiNé: oo

Provokace Zevni podgt  Aktivni pohyb Pasivni pohyb Strnul& poloha
Psychicky dyskomfort Usilovny nadech, kaSel

Jiné: ..

Bolest vdzana na spastické projeviVAS 0-10 bod): ....................

Modifikovana Ashworthova Skala (MAS)

0 svalovy tonus nezvysen

1 mirné zvySeni svalového tonu zachytitelné na kanasahu pohybu vySetvanécasti
koncetiny

1+ mirné zvySeni svalového tonu patrné fiblizné polovinu doby rozsahu pohybu
vySetrovanécéasti kortetiny

2 vyrazrgjSi zvySeni svalového tonu patrné v celém rozsatmylpu, pasivni pohyb je vSak
snadny

3 Zetelné zvysSeni svalového tonu, pasivni pohyb ofatizn

4 postizen&ast je v trvalém abnormalnim postaveni (fléxéxtenzi), pasivni pohyby obtizné
do vSech srru

Vysledek: ..............

Skala frekvence spasm (Pennovo skoére)

0 zadné spasmy

1 Za&dné spontanni spasmy, ale silna senzorickamebaricka stimulace vyusti ve spasmy
2 oktasné spontanni spasmy nebo lehce vyvolané spasmy

91



3 vice nez jeden ale mé&nez deset spontannich spésm hodinu
4 vice nez deset spontannich spagzanhodinu

Vysledek: ..................

Skala kloni (rytmickych stahi svalu)

0 Zadny klonus

1 pseudoklonus (doznivaijici, dgrpany klonus)
2 klonus (trva, dokud je sval protazeny)

Vysledek: ..................

V hodnoceni spasticitytpvazuje: hypertonus / drazdivost

Medikace:

SCIM:

Sebeobsluha

1. Stravovani(krajeni, otvirani nadob/ohiglnalévani, podani jidla do ust, drzeni poharku s
tekutinou)

0. Potebuje parenterdlni, gastrostomickou, neb@ piistovanou peroralni vyzivu

1. Potebujecaste&nou asistenciipjidle a/nebo piti, nebo pro nasazeni kompénizdn
pomicek

2. Ji samostat) potrebuje kompenzai pomicky nebo asistenci pouze na krajeni potravy
a/nebo nalévani a/nebo otvirani nadob

3. Ji a pije samostatnnepotebuje asistenci ani komperza pomicky

2. Koupel (pouzivani mydla, myti, suSerld a hlavy, manipulace s vodovodnim kohoutkem)
A. —horni pol. téla

0. Potebuje plnou asistenci

1. Potebujecast&nou asistenci

2. Myje se samostatrs kompenzénimi pomickami nebo v fizpisobeném prostdi (nap.
madla, Zidle)

3. Myje se samostatnnepotebuje kompenzmi pomicky nebo pizptisobené progedi

B. — dolni pol. €la

0. Potebuje plnou asistenci

1. Potebujecast&nou asistenci

2. Myje se samostatrs kompenzanimi pomiackami nebo \ptizpasobenénprostedi (kppp)
3. Myje se samostatnnepotebujekompenzani pomacky nebopiizptisobenérostedi
(kppp)

3. Oblékani(odkv, boty, ortézy: oblékani, noseni, svlékani)

A. —horni polovina ®€la
0. Potebuje plnou asistenci
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1. Potebujecast&nou asistenci edévembezknoflika, zipt nebotkaniéek (obkzt)

2. Samostatny s obkzt; pebujekompenzani pomacky a/nebftizpiasobenégrostedi
(kppp)

3. Samostatny s obkzt bez kppp;ipbuje asistenci nebo kppp pouze pro knofliky, ziplgo
tkanicky

4. Obléka (jakykoliv o&v) samostatéy nepotebuje kompenzmi ponticky nebo
piizpasobené prosedi

B. — dolni poloviny €la

0. Potebuje plnou asistenci

1. Potebujecast&nou asistenci sdévembezknoflika, zipt nebotkaniéek (obkzt)

2. Samostatny s obkzt; pebujekompenzani pomicky a/nebftizpasobenérostedi
(kppp)

3. Samostatny s obkzt bez kppp;iebuje asistenci nebo kppp pouze pro knofliky, ziplgo
tkanicky

4. Obléka (jakykoliv o&v) samostaté] nepotebuje kompenzmi ponicky nebo
prizpisobené progedi

4. Uprava zevréjSku (myti rukou a oblieje, ¢isténi zuli, ¢esani vlas, holeni, make-up)
0. Potebuje plnou asistenci

1. Potebujecast&nou asistenci

2. Provede vSechnynnosti samostaths kompenzénimi pomickami

3. Provede vSechnynnosti samostathbez kompenzaich ponicek

DiL Ci SKORE (0-20)

Dychani a ovladani s¥éracu

5. Dychani

0. Potebuje tracheostomickou kanylu (TS) a Uplnou n&si€nou ventil&ni podporu
2. Dycha samostatrs TS; patebuje kyslik a velkou asistendil gasli nebo p& o TS
4. Dycha samostairs TS; potebuje malou asistenctigkasli nebo p& o TS

6. Dycha samostatrbez TS; pdtbuje kyslik a velkou asistendii rasli, neinvazivni
podpirnou ventilaci (PEEP, BIPAP)

8. Dycha samostatrbez TS; patbuje malou asistenci nebo stimulaiikasli

10. Dycha samostatrbez asistence nebo pdoek

6. Ovladani s¥rac¢i — motovy méchyi

0. Permanentni katetr

3. Rezidualni objem nt (ROM) > 100ml; bez samostatigasistované intermitentni
katetrizace

6. ROM < 100ml nebo samostatna intermitentni kiaete; potebuje asistenciippouziti
pomicek pro inkontinenci

9. Samostatna intermitentni katetrizace; pouzivéagolty pro inkontinenci; nepébuje
asistenci

11. Samostatna intermitentni katetrizace; kontmiemiezi katetrizaci; nepouziva pooky
pro inkontinenci

13. Mcti spontant; ROM < 100ml; patebuje pouze poiicky pro inkontinenci, neptebuje
asistenci fi moceni

15. Mcti spontans; ROM < 100ml; kontinentni; nepouziva pooky pro inkontinenci

7. Ovladani s¥racu — sttevo
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0. Nepravidelné nmsovani nebo velmi nizka frekvence vypiaadini (még nez jednou za
tii dny)

5. Pravidelné nasovani, ale pttbuje asistenci (nappii zavedentipka); ziidka unik
stolice (mén nez 2x za @sic)

8. Pravidelné vyprazmbvani; bez asistencetidka Unik stolice (mé&hnez 2x za r#sic)

10. Pravidelné vyprazvani; bez asistence; Zadné uniky stolice

8. Pouziti toalety(perineélni hygiena, upravenié pied/po, pouZziti vioZzek nebo plen)
0. Potebuje plnou asistenci

1. Potebujecast&nou asistenci; sam se roesii

2. Potebujecasté&nou asistenci; @sti se samostatn

4. Pouziva toaletu samostatma vSechny ukony ale gebuje kompenzai pomicky nebo
prizpasobené progtdi (nap. madla)

5. Pouziva toaletu samost&tnepotebuje kompenzmi pomicky nebo pizptisobené
prostedi

DiL Ci SKORE (0-40)

Mobilita (mistnost a toaleta)

9. Mobilita na lizku a prevence dekubit

0. Potebuje asistenci ve vSech aktivitach:setdi horni polovinydla na tizku, ot&eni dolni
poloviny €la na fizku,

posazovani naifku, nadzvednuti ve voziku, s nebo bez komparizh poniicek, ale ne s
elektrickymi pontickami

2. Provede jednu z aktivit bez asistence

4. Provede dvnebo fi aktivity bez asistence

6. Provede veSkerou mobilitu ngku a prevenci dekulitsamostat

10. Fresuny: izko — vozik(zabrzani voziku, zvednuti stupky, manipulace s postranicemi,
piesun, zvedani DKK)

0. Potebuje plnou asistenci

1. Potebujecaste&nou asistenci a/nebo dohled, a/nebo komparizaonicky (nag. skluznou
desku)

2. Samostatny (nebo nepelbuje vozik)

11. Fresuny: vozik — toaletdjestlize pouziva toaletni voziktgsun do a zft; jestlize
pouZziva normalni

vozik: zabrzdni voziku, zvednuti stuply, manipulace s postranicemfggun, zvedani
DKK)

0. Potebuje plnou asistenci

1. Potebujecasté&nou asistenci a/nebo dohled, a/nebo komparizeomicky (nag. madla)
2. Samostatny (nebo nepalbuje vozik)

Mobilita (v interiéru a exteriéru)

12. Mobilita v interiéru

0. Potebuje plnou asistenci

1. Potebuje elektricky vozik neb&ast&nou asistenci k obsluze mechanického voziku
2. Pohybuje se samostatma mechanickém voziku

3. Potebuje dohled i chtzi (s nebo bez poticek)

4. Chodi v choditku nebo s berlemi (nediferencovagaihova chze)
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5. Chodi s berlemi nebo &wa holemi (diferencovana —stava clize)
6. Chodi s jednou holi

7. Potebuje pouze kafetinové ortézy

8. Chodi bez poitek

13. Mobilita na stiredni vzdalenosti (10-100 meit)

. Potebuje plnou asistenci

. Potebuje elektricky vozik neb&ast&nou asistenci k obsluze mechanického voziku
. Pohybuje se samostatna mechanickém voziku

. Potebuje dohled i chazi (s nebo bez poiticek)

. Chodi v choditku nebo s berlemi (nediferencovagdgihova chze)

. Chodi s berlemi nebo é&wa holemi (diferencovana —stava clize)

. Chodi s jednou holi

. Potebuje pouze katetinové ortézy

. Chodi bez poicek

O~NO U WNEO

14. Mobilita v exteriéru (vice nez 100 metk)

. Potebuje plnou asistenci

. Potebuje elektricky vozik neb&ast&énou asistenci k obsluze mechanického voziku
. Pohybuje se samostatna mechanickém voziku

. Potebuje dohled i chizi (s nebo bez pofaicek)

. Chodi v choditku nebo s berlemi (nediferencovaggihova chze)

. Chodi s berlemi nebo &wa holemi (diferencovana —stava cliize)

. Chodi s jednou holi

. Potebuje pouze katetinové ortézy

. Chodi bez poitek

O~NO O WNEO

15. Schody

0. Neschopenigkonavat schody nahoru ani dlol

1. Vyjde a sejde nejmér8 schody za pomoci nebo dohledu jiné osoby

2. Vyjde a sejde nejmér8 schody s pomoci z&bradli a/nebo berle nebo hole
3. Vyjde a sejde nejmér8 schody bez pomoci nebo dohledu

16. Aresuny: vozik — auta(nastaveni voziku k autu, zabénd voziku, odstraini postranic a
stupd@ek, pesednuti

do a z auta, uloZeni voziku do auta a jeho vylgzeni

0. Potebuje plnou asistenci

1. Potebujecast&nou asistenci a/nebo dohled a/nebo komp@&rizazomicky

2. Fresune se samostatmepotebuje kompenzai pomicky (nebo nepdébuje vozik)

17. Fresuny: zen¢ — vozik

0. Potebuje asistenci

1. Presune se samostats nebo bez kompengdch ponticek (nebo nepétbuje vozik)
DiL Ci SKORE (0-40)

CELKOVE SCIM SKORE (0-100)
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Prilohac. 6: Spinal Cord Assessment Tool for Spastic Reiex
(zdroj: Benz, Hornby et al., 2005)

R| L
Clonus of the plantarflexors was quantified in asge
SCATS: Clonus to a rapid passive dorsiflexion of the ankle (ApeT
ankle was dorsiflexed at an angle that triggeredus,
0 0 no reaction and the duration of clonic bursts was timed. Anircatd
rating from O to 3 was determined by the duratibn o
1 1 Mild <3 secs clonic activity where 0 is no reaction; 1 is miionus
was maintained less than 3 seconds; 2 is moderate,
2 2 3< Moderate <10 secs clonus persisted between 3 and 10 seconds; and 3 ig
severe, clonus persisted for more than 10 seconds.
3 3 Severe > 10 secs
. With the knee and hip extended to 0°, theickn
SCATS: flexor spasms. applied a pinprick stimulus for 1 second to the iaked
0 0 1o reaction arch of the_subject’s foot (_B). I_Excursion of thg tfne_
S— into extension, ankle dorsiflexion, and knee am hi
less than 10° of excursion in | flexjon were visually observed for severity. Théing
1 | 1 |[flexionatthe knee and hip or | gcale consisted of a score from 0 to 3, wheren@ is
extension of the great toe reaction to stimulus; 1 is mild, less than 10° xdw@sion
2 2 moderate, 10° to 30° of flexion| in flexion at the knee and hip or extension ofgheat
at the knee and hip toe; 2 is moderate, 10° to 30° of flexion at thed&md
2 3 severe, 30° or greater of knee hip;. and 3 is severe, 30° or greater of knee apd hi
and hip flexion. flexion.
. With the contralateral limb extended, thstéd
SCATS: extensor spasms knee and hip were positioned at angle of 90° td b0
: hip and knee flexion, and then both joints were
0] 0 no reaction simultaneously extended. One hand cupped the heel
: while the other was placed on the outside of tighth
1 Mild <3 secs (C). Once a reaction was elicited, the duratioxisible
muscle contraction in the quadriceps muscle was
2 | 2 | 3secs < Moderate <10 S€CSieasured by observing superior displacement of the
patella. The timed scale (0-3) that was used fomud
3] 3 Severe > 10 secs was also applied to the timed extensor spasms.
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Prilohac. 7: Dotaznik pro pacienta (zrdoj: vliastni)

DOTAZNIK

(Vyplnit vecer a nasledujici den po pidtbé terapii na robotickém systému Erigo)
Pacient: Datum: Ret prolghlych terapii:
VECER (v den terapie)

Jakcasto se u vas vyskytuji spasmy? (Zakrouzkujte roejk)Si)
a) zadné spasmy
b) spasmy vyvola pouze silny zevni pétrsamovolg se neobjevuji
c) ob¢asné spontanni spasmy nebo lehce vyvolané spasmy
d) vice neZ jeden ale mé&nez deset spontannich spésm hodinu

e) vice nez deset spontannich spasa hodinu

P OZNAMKY . e

Zaznamenali jste v souvislosti s p&blou terapii na robotickém systému Eriggaké znény
tykajici se traveni/ zazivani/ vypramyani? (zakrouzkuijte)

Ne

Ano

-> Zmeény byly ve smyslu:
a) zrychleni

b) zpomaleni

P OZNAMKY : .

Pozoruje na sabn¢jake jiné znény? Jake?

Patet spasm za cely den, tzn. od probuzeni po ulehnuti (zakcojte)
a) zadny
b) alespa 1
c) 2-5
d) 6-9
e) 10 avice
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NASLEDUJICI DEN (po probhlé terapii)
Jakcasto se u vas vyskytuji spasmy? (Zakrouzkuijte roejmt)Si)

f) Zadné spasmy

g) spasmy vyvola pouze silny zevni pétdrsamovolg se neobjevuji
h) ob¢asné spontanni spasmy nebo lehce vyvolané spasmy

i) vice nez jeden ale mé&mez deset spontannich spasra hodinu
J) vice nez deset spontannich spasa hodinu

POZNAMKY: ..t e

Zaznamenali jste v souvislosti s p&blou terapii na robotickém systému Eriggaké znény
tykajici se traveni/ zazivani/ vypraamyani? (zakrouzkuijte)

Ne

Ano

-> Zmeény byly ve smyslu:
c) zrychleni

d) zpomaleni

P OZNAMKY : .

Pozoruje na sabnéjaké jiné zngny? Jaké?

Patet spasm za cely den, tzn. od probuzeni po ulehnuti (zakcojte)
f) zadny
g) alespa 1
h) 2-5
i) 6-9
j) 10 avice
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