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SEZNAM ZKRATEK

ADL - b&zné denni ¢innosti (anglicky: Activities of Daily Living)

AIS - ASIA skala postizeni (anglicky: ASIA Impairment Scale)

ASHT - Americka spole¢nost terapeutu ruky (anglicky: American Society of Hand Therapists)
ASIA - Americka asociace misnich poranéni (anglicky: American Spinal Injury Association)
C - kréni (latinsky: cervicalis)

EMG - elektromyografie

ISCoS - Mezinarodni misni spole¢nost (anglicky: The International Spinal Cord Society)
ISNCSCI - Mezinarodni standardy pro neurologickou klasifikaci misniho poranéni (anglicky:
International standards for neurological classification of spinal cord injury)

L - bederni (latinsky: lumbalis)

m. - sval (latinsky: musculus)

mm. - svaly (latinsky: musculi)

MVC - maximalni volni kontrakce (anglicky: Maximal Voluntary Contraction)

T/Th - hrudni (latinsky: thoracis)

VNZ - poloha vleze na zadech

VSB - poloha vsedé bez opory zad

VSS - poloha vsedé s oporou zad



UvVOD

Misni léze je z&vazné a ve vétsing pripada nevratné postizeni, které zadsadné zmeni zivot
kazdého jedince, kterého se tyka (Ktiz, 2013; Kiiz, Chvostova, 2009). V Ceské republice dojde
kazdoro¢né ke 200 az 300 novym piipadam (Kiiz, Hlinkova, 2016; kolektiv Spinalni jednotky,
2015; Kitiz, 2013). Velka ¢ast téchto osob musi nésledné pouzivat pro lokomoci invalidni vozik
(K¥iz, Hlinkové, 2016; kolektiv Spinalni jednotky, 2015). Duvodem je porucha motoriky v misté
a pod urovni léze. Klinicky obraz a mira postizeni funkénich schopnosti jedince zavisi na
neurologické Urovni a rozsahu poranéni (Ambler et al., 2009).

Schopnosti vykonadvat kazdodenni ¢innosti z pozice vsedé je jednou ze zakladnich
podminek samostatnosti a nezavislosti jedince (Gabison et al., 2014). Jednim z piedpoklada pro
jeji zajisténi je adekvatni aktivita a koordinace trupovych svala (Gabison et al., 2014; Sprigle,
2007; Chen, 2003). Ty maji na starosti stabilitu trupu (Bjerkefors et al., 2009). Zaroven do velké
miry ovliviuji funkci svala hornich koncetin a urcuji tak moznosti a kvalitu provadénych pohyba
(Takahashi et al., 2015).

Pohyby na koncetinach a trupu jsou u zdravych (Ehsan et al., 2015; Bizzi, Cheung, 2013;
Castellini, van der Smagt, 2013; Zariffa et al., 2012; Ajiboye, Weir, 2009) i u spinalnich pacientt
(Gagnon et al., 2009b), tizeny centralni nervovou soustavou a to v ramci aktivace svalovych
synergii. Jedna se o schémata soucasné zapojenych svala, které jsou koordinovany jako jeden
celek (Hirashima, Oya, 2016). To umoznuje efektivni fizeni pohybu segmenta i celého lidského
téla (Ehsan et al., 2015; Bizzi, Cheung, 2013). V piipadé misni léze mohou byt nékteré synergie
pozmeéneny (Bjerkefors et al., 2009). Naptiklad u paraplegickych jedinct je porusena nebo neni
piitomna voIni aktivita svali na dolnich konéetinach a ¢aste¢né i na trupu (Gabison et al., 2014).
To vede k nerovnovaze mezi jednotlivymi svaly (Clare et al., 2013) a nasledné¢ ke zméné
svalovych synergii (Bjerkefors et al., 2009). Dusledkem je pak snizeni efektivity vykonavanych
pohybi (Clare et al., 2013).

Jednou z moznosti, jak zjistit efektivitu uzivanych synergii, a tedy i miru funkénich
schopnosti, je vysetieni svalové sily uchopu horni konéetiny pomoci dynamometru. Jedné se o
efektivni a spolehlivy zpasob, jak ziskat informace o funkénich schopnostech ruky u zdravych
(Anjum et al., 2012; Puh, 2010; Werle et al., 2009) i paraplegickych osob (Sisto, Dyson-Hudson,
2007).

Cilem této diplomové préce je zjistit, zda poloha téla ovlivni svalovou silu Gchopu horni

koncetiny u paraplegickych osob. Zakladem je piedpoklad, ze meéné stabilni poloha spole¢né



s porusenou inervaci nékterych trupovych svali a zménénymi svalovymi synergiemi snizi u
téchto pacienta svalovou silu Gchopu. Prace se sklada dvou ¢asti, teoretické, kterd ma za cil
shrnout poznatky na toto téma, a praktické, ktera popisuje vysledky naméiené u souboru

probandu. Pro ucely této prace se silou Uchopu rozumi piistrojem naméiend hodnota.



1 PREHLED POZNATKU
1.1 Misni léze
1.1.1 Micha

Micha, jakozto c¢ast centralniho nervového systému clovéka, predstavuje strukturu
zprostredkovavajici jak aferentni, tak eferentni informace probihajici mezi periferii a mozkem. Je
vélcovitého tvaru a prochdzi patefnim kanalem kranidln¢ od foramen occipitale magnum,
kaudalné po obratel L1 (Ambler et al., 2008).

Usek michy, z néhoz se shihaji kotenova vlakna do jednoho péaru misnich nervi, se
nazyva misni segment. Celkem je 31 misnich segmentu a tedy i 31 part misnich nervi. Z toho je
8 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kiizovych a 1 kostréni. Prvnich sedm pard misnich nervi
vystupuje nad prvnimi sedmi obratli, nasledujicich osmnéact pak pod obratli, ke kterym ptislusi
(Cihak, 2011).

V oblasti kréni a bederni péatefe tvofi micha rozsiteni nazyvajici se intumescentia
cervicalis et lumbalis. Odtud odstupuji nervy tvotici pletené - plexus brachialis et lumbosacralis,
jez zasobuji horni a doIni koncetiny. Na svém kaudalnim konci se pak micha zuzuje a tvoii ze
segmentu S3 az S5 conus medullaris. Ten je lokalizovany na drovni obratle L1 ¢i obratlove
ploténky L1/L2. Kranidlné nad nim se nachazi epiconus a kaudalné pak cauda equina, slozena jiz
jen z misnich kofena L2 az S5 (Ambler et al., 2008).

1.1.2 Misni léze

Misni léze znamena poskozeni michy, conus medullaris ¢i caudy equina v dasledku
traumatické ¢i netraumatické udalosti (Biering-Serensen et al.,, 2014). Dusledkem toho vznika
castecneé ¢i Uplné postizeni motorickych, senzitivnich a autonomnich funkci v a pod mistem léze
(Bjerkefors et al., 2009, Ambler et al., 2008).

1.1.3 Etiologie

Misni léze se daji podle etiologie rozdelit na drazové a nelrazové. Prvni skupina, ktera se
u nas vyskytuje castéji, zahrnuje Urazy, u kterych dojde ke kompresi michy luxovanymi obratli ¢i
jejich alomky. Mezi né patii predevsim pady, dale pak dopravni nehody a sportovni Urazy.

Druh& skupina zahrnuje poskozeni michy za&nétlivé etiologie ¢i na podkladé degenerativnich



spondylotickych zmén, vyhiezi meziobratlovych plotének, vrozenych vad paéteie ¢i

perioperacnich komplikaci (kolektiv Spinaini jednotky, 2015).

1.1.4 Incidence

Pocet nové vzniklych misnich 1ézi v Ceské republice ¢ini 200 az 300 za rok (Kiiz,
Hlinkova, 2016; kolektiv Spinalni jednotky, 2015; Kiiz, 2013), z toho ptiblizné 200 z téchto
osob musi nadale pro lokomoci pouzivat vozik (Ktiz, Hlinkova, 2016; kolektiv Spinalni
jednotky, 2015). Ze 73,7 % se jednd 0 muze a z 26,3 % 0 zeny, pficemz tento pomér se za
sledované obdobi, tj. v letech 2006 az 2015, neméni. Pramérny vék pacienta je 49,1 let se

zvysujici se tendenci v prubéhu sledovani (kolektiv SpinaIni jednotky, 2015).

Traumaticka léze michy postihne jak v rozvojovych, tak vyspélych zemich predevsim
muze ve veéku 18 az 32 let a ve vyspélych zemich muze i zeny nad 65 let. Divodem druhého
jmenovaného je starnuti populace a s tim spojené aspekty starnuti jako je snizujici se svalova
sila, schopnost udrzet stabilitu a zvysené riziko padua. Stejny zdroj uvadi celkovou incidenci
traumatickych misnich lézi na 23 ptipadd na jeden milion, pficemz v Severni Americe je to 40 na
jeden milion, v zapadni Evropé 16 na jeden milion a v Australii 15 na jeden milion (Lee et al.,
2014). | ptes to, ze si Urazové léze stale drzi prvni misto, jejich vyskyt se za posledni roky
snizuje. Podle dat ze viech spinalnich rehabilitagnich Gstavi v Ceské republice z let 2006 az
2015, je patrny pokles drazovych misnich Iézi z ptiblizn¢ 200 na 150 novych ptipadt za rok a
zaroven narust lézi nedrazovych (kolektiv Spinalni jednotky, 2015). Co se tyce ostatnich
vyspélych zemi svéta, situace je podobna (Lee et al., 2014; Noonan VK et.al, 2011). Existuje
napiiklad studie informujici o jiz pievazujicim vyskytu nedrazovych misnich lézi nad Urazovymi

na Uzemi Australie (New PW, Sundararajana, 2008).

Pomery vyskytu neurologickych arovni (NLI - Neurological Level of Injury), métenych
podle Mezinarodnich standardia pro neurologickou klasifikaci misniho poranéni (ISNCSCI -
International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury), a rozsahu I1ézi dle
AIS (ASIA Impairment Scale), se béhem let 2006 az 2015 nezmeénily. Nejvice se vyskytuji Grazy
v oblasti kréni patete, na druhém misté je oblast hrudni a nasledné bederni a kiizova. Co se tyce
rozsahu podle AIS, nejcastéji se setkavame s rozsahem AIS D poté AIS C, A a B (kolektiv
Spinélni jednotky, 2015), kde pismeno A oznacuje kompletni lézi bez zachovani motorickych a

senzitivnich funkci v sakrélnich segmentech. B oznacuje l1ézi senzitivné nekompletni, C a D



motoricky nekompletni a E se rovna normalnim motorickym i senzitivnim funkcim ve vsech

segmentech (K#iz, Chvostové, 2009).

1.1.5 Pé&e o spinalni pacienty na Gzemi Ceské republiky

V Ceské republice existuje od roku 2002 diky Metodickému opatieni Ministerstva
zdravotnictvi komplexni a strukturovand péce o spinalni pacienty. V ramci takzvaného
Spinalniho programu jsou pro jednotlivd stadia stanovena specializovand pracovisté zajistujici
péci a lécbu. Pro akutni l1.a stadium, v rozmezi jednoho az dvou tydna po zranéni, to jsou
spondylochirurgicka pracoviste, zajistujici dekompresi michy, stabilizaci pateie a naslednou péci
s intenzivni rehabilitaci. Pro subakutni 1.b stadium v obdobi tretiho az dvanactého tydne po
zranéni, je urcéena jedna ze ctyf spindlnich jednotek. Podminkou pro pielozeni na Spinalni
jednotku je kardiopulmonalni kompenzace pacienta. Dochazi zde k lékaiské, osetiovatelske,
rehabilitacni a psychologické péci s cilem dosazeni maximalni mozné sobéstacnosti. Nasledné je
pacient v ramci chronického 2. stadia pielozen do jedné ze tti spindlnich rehabilitacnich
jednotek. Zde pokracuje intenzivni rehabilitace zhruba po dobu péti mésict. Spinaini jednotky se
nachazeji v Praze, Brng, Liberci a Ostravé a spinaini rehabilita¢ni jednotky v Kladrubech, Luzi-
Kosumberku a Hrabyni (K#iz, 2013). Po propusténi do domaciho prostiedi by mél byt pacient
nadale sledovan svym praktickym lekaitem a v pfipadé potreby ambulantné osetien i

hospitalizovan na spadové Spinalni jednotce (K¥iz, 2013).

1.1.6 Vyska léze a klinicky obraz

Vysledny klinicky obraz je uréen rozsahem a vyskou léze. Z hlediska rozsahu muze byt
poranéni bud’ kompletni ¢i nekompletni a vypovida o tom, jak velka ¢ast michy je pti pohledu na
jeji horizontalni ez poskozena (Ambler et al., 2008). Neurologicka vyska léze pak popisuje,
v jaké arovni michy k poskozeni doslo, respektive po jaky nejkaudalnéjsi segment je micha
intaktni (Ktiz, Chvostova, 2009).

Podle vysky léze, a s tim souvisejiciho motorického a/nebo senzitivniho postizeni, se daji
misni poranéni rozdélit do tii skupin - pentaplegie, tetraplegie a paraplegie. V ptipadé¢ motoricky
nekompletnich pak na tetraparézu c¢i paraparézu (Kiiz, Hlinkova, 2016). O pentaplegii mluvime
v piipad¢ léze nad tieti kréni segment, kde je poskozena i inervace brénice v podobé nervus

phrenicus, jez ma zasobeni z koifena C3 az C5 (Ambler et al., 2008). Zaroven je narusena



hybnost hornich a dolnich koncetin, svalu trupu. Tetraplegie vznika pii lézi kréni oblasti michy
(Ktiz, Hlinkov4, 2016), tedy segmentt C5 az C8 (Kirshblum et al., 2011). Podle vysky léze
vznika razné rozsahlé poskozeni svali hornich koncetin, a dale pak trupu a dolnich koncetin. O
paraplegii mluvime pfi poranéni v oblasti hrudni a bederni pateie. V piipadé Iéze segmenta T1
az T12 nasleduje ztrata hybnosti dolnich koncetin a podle Grovné Iéze takeé svala trupu,
konkrétné svalu interkostalnich, zadovych a biisnich (Ambler et al., 2008). Pii tomto postizeni je
funkce hornich kongetin zachovéna (Kirshblum et al., 2011). N¢kteti autofi rozdéluji paraplegii
na vysokou (T1 az T8) a nizkou (T9 az T12) (Takara et al., 2010). Pti poskozeni michy v Grovni
L1 az S2 se postizeni projevuje poskozenim hybnosti dolnich koncetin (Ambler et al., 2008)
spole¢né s nékterymi svaly panevniho dna zasobenych ze sakralnich segmenta (Cihak, 2001), a
protoze se jedna o poskozeni cauda equina, tedy kotenovych nervi, jde o poskozeni periferni
(Pfeiffer, 2007).

V piipadé poskozeni tractus corticospinalis se budou vyse zminénd poskozeni hybnosti
projevovat vramci syndromu centralni parézy, tedy spasticitou, hyperreflexii
Slachookosticovych reflext, pozitivnimi spastickymi pyramidovymi jevy a svalovou slabosti.
V ptipade¢ léze piednich roha misnich, nejcastéji v oblasti kréni ¢i bederni intumescence, muze
dojit ke kombinaci s periferni parézou. Ta se projevuje svalovou slabosti, hypotonii, hypo- az

areflexii, a fascikulacemi (Ambler et al, 2008).

Kromé vyse popsanych motorickych dysfunkci se vyskytuji i poruchy senzitivni a

autonomni, lisici se podle mista a rozsahu léze (Ambler et al, 2008).

Svaly trupu lIze rozdélit na svaly trupu inervované bud’ ¢aste¢né nebo zcela z hrudnich
segmentu, uvedeny v tabulce (Tabulka 1). Kromé nich mohou byt z prvnich dvou hrudnich
segmentu inervovany i nékteré svaly hornich koncetin a to z davodu jejich vétveni do brachialni
pleten¢. Svaly, kterych se to tykd, jsou mm. interossei palmares et dorsales, mm. lumbricales, m.
abduktor digiti minimi, m. abduktor pollicis brevis, m. pronator teres a m. flexor digitorum

superficialis et profundus (Corna; 2008).



Sval (musculus) Segmentalni inervace Funkce

Pectoralis major C5azTl flexe, addukce, vnitini rotace horni
koncetiny

Pectoralis minor C8aT1l tah lopatky dola dopiedu a medialng,
pomocny vydechovy sval

Intercostales TlazT6 deprese zeber

interni

Intercostales T2 azT6 elevace zeber

externi

Serratus posterior | Tl az T4 elevace hornich zeber

superior

Serratus posterior | T9 az T12 deprese dolnich zeber

inferior

Rectus abdominis

hrudni nervy z T7 az T11,
subkostalni nervy

flexe trupu

Transversus
abdominis

hrudni nervy z T7 az T11,
iliohypogastricky a
ilioinguinalni nerv (z bederniho
plexu)

flexe, rotace trupu

Obliquus internus
abdominis

hrudni nervy z T7 az T11,
iliohypogastricky a
ilioinguinalni nerv (z bederniho
plexu)

flexe, rotace trupu

Obliquus externus

hrudni nervy z T7 az T11,

flexe, rotace trupu

abdominis iliohypogastricky a
ilioinguinalni nerv (z bederniho
plexu)
Errector spinae Claz S5 extenze a lateroflexe pateie nebo hlavy,
rotace patere
Quadratus T12 az L4 extenze a lateroflexe trupu, fixace 12.
lumborum zebra

Tabulka 1. Seznam svali inervovanych z hrudnich misnich segmenti (de Paleville et al., 2011; Corna, 2008;

Michalek, 2007; Tank, 1995)

1.1.7 Stanoveni vysky a rozsahu misni léze

Jak je popséano v piedchozi ¢asti, klinicky obraz je urceny jednak neurologickou Urovni a

dale rozsahem léze. Pro jejich stanoveni se pouzivaji Mezinarodni standardy pro neurologickou

klasifikaci misnich poranéni (ISNCSCI), definované ASIA (Kirshblum et al., 2011).

v v

Neurologickd droven (NLI) oznacuje nejnizs

senzitivni funkci na obou stranach (Kftiz,

v v
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s

i misni segment s normalni motorickou a

Chvostova, 2009). Pro jeji stanoveni je tieba provést




vysetteni motorické Urovné pomoci klicovych svali a senzitivni Grovné prostrednictvim
klicovych boda.

v

Pro uréeni rozsahu slouzi skala AIS (ASIA Impairment Scale). Definuje pét skupin
rozsahu léze - A az E. Kromé zhodnoceni motorickych a senzitivnich funkci pod drovni léze se
k jejimu uréeni vyuziva vysetieni volni andlni kontrakce a hlubokého analniho tlaku (Kiiz et al.,
2014). Absence obou slozek nasvédcuje na AIS A, tedy na motoricky i senzitivné kompletni 1ézi.
Piitomnost alespon jedné slozky sveéd¢i o nekompletni 1ézi (K¥iz, Hlinkova, 2016). Ta maze byt
bud’ senzitivné nekompletni a oznacuje se AIS B, nebo motoricky nekompletni AIS C a D.
V piipadé intaktnich motorickych i senzitivnich funkci vsech segmenta se jednd o AIS E. Pro
preciznéjsi odliseni motoricky kompletnich a nekompletni 1éze se od roku 2013 vyuziva take

M v

vysetieni neklicovych svalu (Ktiz et al., 2013).

1.1.8 Vyvoj neurologického a funkéniho obrazu

| pies zavaznost a rozsah poranéni, které misni léze zpusobi, muze dojit v nasledujicich
tydnech a mésicich k ¢astecné obnoveé motorickych i senzitivnich funkci. Tésné po Urazu dochazi
k nastupu misniho Soku charakteristického Utlumem misnich funkci. Klinicky se projevuje
vyhaslymi reflexy, snizenym svalovym tonem a anestezii pod drovni léze. Po jeho odeznéni,
které nastava tydny az mésice po poranéni, se objevuje prvni neurologické zlepseni. Dochazi
postupné k obnové hybnosti a/nebo citlivosti pod urovni léze, ¢emuz se tika ,.spontanni
zotaveni (Hedel, 2006).

Zlepseni neurologického obrazu se muze objevit i s odstupem po odeznéni misniho Soku.
Ve studii, kterd& méfila neurologicky vyvoj u sto tfinacti pacientid béhem prvniho roku po
traumatickém poranéni michy, doslo ke zlepseni senzomotorickych funkci hodnocenych podle
ISNCSCI ato jak u nekompletnich, tak kompletnich poranéni. Ve skupiné nekompletnich Iézi se
témei polovina metenych zlepsila o jeden segment. U druhé skupiny doslo rovnéz ke zlepseni a
zaroven se ve 30 % zmenila Iéze na nekompletni (K#iz, Hysperska, 2013). Obdobné informace
podéva studie od Steeves JD et al., kde doslo ke zlepseni motorickych funkci v prvnim roce po
kompletni traumatické Iézi kréni michy u sedmdesati procent vysetfrovanych a to minimainé o

jednu motorickou Uroven (Steeves et al., 2011).

Curt et al. z&roven udavaji vyznamné funkeni zlepseni taktéz v prvnim roce po Uraze.
Shledali vsak rozdil mezi kompletnimi a nekompletnimi 1ézemi. U skupiny nekompletnich lézi

doslo ke zlepseni jak funkénich schopnosti, tak neurologického deficitu. U kompletnich poranéni
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doslo diky vyuzivani kompenzac¢nich strategii ke zlepseni funkce ovsem nezavisle na zméné
neurologického obrazu. Krom¢ kompenzace uvadi autoti také neuroplasticitu, jako druhy faktor
podilejici se na zlepseni klinického stavu jedinct (Curt et al., 2008).

1.1.9 Neuroplasticita a dalsi zmény v CNS

Neuroplasticita je podle definice v Merriam Webster’s Medical Dictionary , kapacita
mozku a nervového systému zijiciho organismu pro neustalé zmény a Upravy nervovych drah a
synapsi, jako odpoved’ na rizné zkusenosti ¢i zraneni“ (Lynskey et al., 2008). Jedna se tedy o
odpovéd nervového systéemu jak na fyziologické procesy, jako je napiiklad uceni, tak na
patologické zmény akutniho ¢i chronického rdzu. Uskutecnuje se na zékladé formovani a
piestavby nervovych siti a remodelovani nervovych synapsi (Moxon et al., 2014). Dospély
centrélni nervovy systém savct je tak schopen ve zdravi i nemoci zna¢né neuroplasticity
(Lynskey et al., 2008).

V piipad¢ misni leze se ihned po poranéni zaénou odehravat zmeny v mozku, v ramci
kterych dochazi k reorganizaci kortikalnich map (Moxon et al., 2014). Stupen plasticity a
zotaveni pak zavisi na nékolika faktorech, jako je Uroven léze a nasledna chirurgickd, Iékarska a
rehabilitacni péce (Lynskey et al., 2008). Podle Hoffman a Field-Fote je tak pti intenzivnim a
pravidelném tréninku po misnim poranéni kréni a hrudni pateie podpotena kortikalni plasticita a
reorganizace kortikalnich map (Hoffman, Field-Fote, 2007). Studie provedené na lidskych i
zvitecich probandech ukazuji, ze rehabilitacni postupy vyuzivaji tohoto procesu - a to nejen pod
ale i nad drovni poranéni - a zlepsuji tak celkové zotaveni (Lynskey et al., 2008). Na druhou
stranu i pres zasadni roli neuroplasticity v uzdraveni a rehabilitaci, mohou tyto zmény zahrnovat
i nechténé, tedy maladaptivni, pfizptisobeni se nervového systému nastalym zménam (Moxon et
al., 2014).

Za fyziologickych podminek mozek zpracovava nejriaznéjsi senzorické informace
z celého tela, na zaklade kterych utvari korové mapy jednotlivych segmentt. V ptipadé misni
léze dojde k pieruseni komunikacnich drah, jez tyto informace zprostiedkovavaji. Studie
zameiena na paraplegické a paraparetické pacienty uvadi, ze u kompletnich 1ézi je narusena
korova predstava a povédomi o nohou, jakozto deaferentovanych ¢astech téla, zatimco povédomi
a vnimani rukou zustava zachovano. Zaroven bylo zjisténo, ze celkovy obraz téla je nezavisle na
poloze téla narusen umérné s drovni arozsahem léze. Ztoho se d& usoudit, ze korova

reprezentace téla je dynamicka a adaptabilni na momentéalni situaci (viz vyse). V ptipadé¢ jejiho
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naruseni pak dochazi ke kompenzaci pomoci vétsiho zapojeni senzorického systéemu (lonta et al.,
2015). Take Serra-Ano et al. potvrzuji ve své studii se spindlnimi pacienty vétsi podil senzorickée
aference. U paraplegickych osob je totiz zaroven narusena kontrola a fizeni rovnovahy pomoci
drah mozecku. S cilem dosazeni co nejvétsi posturalni kontroly pak dochazi k jeji substituci
zapojenim senzorickeého aparatu (Serra-Ano et al., 2013).

Dalsi prok&zana zména v centralni nervové soustaveé, nastupujici po misnim poranéni, je
snizeni korové drazdivosti, nastupujici nékolik tydna po poranéni. Toto snizeni drazdivosti plati
jak pro svaly pod, tak nad Grovni léze a mize pretrvavat i s odstupem dvou az tti let po misni 1ézi
(K¥iz et al., 2012).

1.2 Trup

1.2.1 Funkce u zdravych jedinca

Stabilita patere je zavisla na dynamické koordinaci jednotlivych svali. Ty zajistuji
precizni kontrolu kloubt ucastnicich se nejriznéjsich pohyba v ramci aktivit kazdodenniho
zivota. Jeden z parametra ovliviwujici tuto stabilitu je intraabdominalni tlak, jehoz velikost a
ucinek se lisi dle pozice jednotlivych segmenta vaci sob¢é a podle vykonavaného pohybu (Clare
et al., 2013). Krom¢ néj se na udrzeni stabilni postury podili aktivita trupovych svali (Gauthier
et al.,, 2012) jako jsou hluboké flexory kréni patere, extenzory pateie v kréni, hrudni a bederni
oblasti, branice, vsechny bfisni svaly a svaly panevniho dna. Souhrnné se tyty svaly nazyvaji
integrovany stabilizacni systém (Bitnar, 2011). Jeho funkce by me¢la byt zajistovana
prostrednictvim centralni nervové soustavy automaticky tak, aby poskytla stabilni zakladnu pro
aktivitu ostatnich svali (Kolar et al., 2012). Krom¢ téchto svali je podle Gauthier et al. pro
docileni trupové stability zapotiebi také aktivity svali dolnich koncetin a proprioceptivni

informace (Gauthier et al., 2012).

Pro predstavu potiebné miry aktivity biisnich a zddovych svali vsedé u zdravych jedinct,
se v klidném sedu, a bez ptisobeni vnéjsi sily, tonicka aktivita brisnich svala pohybuje mezi 1 az
3 % a aktivita hrudni a bederni ¢asti vzptimovace trupu mezi 4 az 6 % jejich maximalni volni

izometrické kontrakce (MVC - Maximal Voluntary Contraction). Pii odolavani vnéjsim silam

zavisi fazicka aktivita trupovych svali na sméru pusobeni dané sily. (Masani et al., 2009). Ve
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stoji je tato aktivita vétsi nez 5 % MVC a nejvice aktivni sval je musculus obliquus internus
abdominis (Takahashi et al., 2015).

1.2.2  Zmény u spinélnich pacienti

Schopnost efektivné provadét kazdodenni ¢innosti ze sedu na voziku je dilezitou
podminkou pro aktivni zptasob Zivota paraplegickych jedinct. S tim piimo souvisi adekvatni
stabilita sedu a kontrola trupu, kterd je nezbytna pro jakykoliv pohyb hornich konéetin a piimo
souvisi s mirou funkénich schopnosti jedince (Gabison et al., 2014; Sprigle, 2007; Chen, 2003).
U osob s misnim poranénim pak ptirozené dochazi ke konfliktu mezi mirou zajisténi stability
trupu (Larson et al., 2010) a jeho dostatecnou volnosti umoznujici pohyb hornich koncetin
(Sprigle et el., 2007). Posturalni stabilita sedu u osob s misni lézi vyuzivajicich vozik je nizsi nez
u zdravych jedincu (Serra-Ano et al., 2013; Grangeon et al., 2012) ¢i u 0osob s misni lézi, jez jsou
schopni chize (Gabison et al., 2014). Zaroven je tim nizsi, ¢im vyssi je uroven léze (Shin et al.,
2013, Serra-Ano et al., 2012) a to i ptes to, Ze je ovliviovana faktory jako jsou zkusenosti a
dovednosti jedince, provedené chirurgické operace ¢i pritomnost spasticity (Serra-Ano et al.,

2012).

V piipadé paraplegie neni ptitomna volni aktivita svala na dolnich koncéetinach a ¢aste¢né
i na trupu (Gabison et al., 2014). Protoze zmény Vv neuromuskularni aktivaci na trupu ci
koncetindch mohou narusit iniciaci a vykonani koordinovaného pohybu v ramci celého téla,
dochazi kromeé zhorseni stability také ke zvyseni aktivity jinych svali ve shnaze o kompenzaci
nastalych zmeén. To vede k jejich naslednému pretizeni. Zaroven v piipadé naruseni vzajemneé
synergistické prace jak celého téla, tak jeho ¢asti, dochazi k poklesu schopnosti efektivné prenést

silu pres trup a koncetiny (Clare et al., 2013).

Podle n¢kterych autora tak mize dojit pro dosazeni a udrzeni pozice vsedé k zapojeni
misto brisnich svald, jejichz inervace je u jedincd s misni lézi narusena, k pouziti svali krku,
horni ¢asti trupu, ptipadné svali hornich koncetin. Tak napiiklad lidé s paraplegii pouzivaji
,heposturani svaly jako m. latissimus dorsi, m. trapezius ¢i m. pectoralis major spolu
s inervovanymi biisnimi a paravertebralnimi svaly (Seelen et al., 2001; Janssen-Potten et al.,
2000).

Podle Grangeon et al. dochazi u spinalnich pacientt ke zméné pouzivanych posturélnich
strategii. Patii mezi né¢ opora hornich koncetin, kterd mimo jiné ovliviiuje stabilitu sedu u téchto

0sob (Grangeon et al., 2012).
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1.2.3 Meéreni sily a stability trupu u spinalnich pacienti

Cilem rehabilitace u pacientti s misni lézi je dosazeni maximalni funk¢énosti a zvladani
kazdodennich aktivit (ADL - Activities of Daily Living) z pozice vsedé. Z tohoto pohledu je
zasadni Uroven a rozsah postizeni trupovych svalu, jelikoz pravé ony zajistuji zadanou stabilitu
trupu. Ziskat predstavu o jejich stavu ale neni jednoduché (Bjerkefors et al., 2009). V ramci
hodnoceni neurologické urovné podle ISNCSCI neni totiz testovani trupovych svali zahrnuto.
V hrudni oblasti se ke stanoveni vysky léze pouzivd pouze testovani senzitivnich funkci
(Kirshblum et al, 2011) a stav trupovych svali tak neni nijak vysetten ani ohodnocen
(Bjerkefors et al., 2009).

Existuje fada studii, zabyvajicich se testovanim trupovych svala, ovsem vzdy z pohledu
trupu jako celku a nikoliv jednotlivych svali. Hodnoti se jak funkéni schopnosti trupu a jeho
posturélni stabilita, tak celkova sila trupovych svald.

Ve studii Bjerkefors et al. porovnavali aktivitu trupovych svali u paraplegické osoby a
osoby bez neurologického postizeni. V ptipad¢ paraplegie se jednalo o 1ézi neurologické Urovné
T3 s kompletnim rozsahem, tj. stupném A podle AIS. Aktivita svali, jako je vzptimovac trupu,
piimy, vnéjsi Sikmy, vnitini Sikmy a pticny brisni sval, byla zaznamenavana pomoci EMG vsedé
pii maximalnich volnich kontrakcich proti odporu do ¢tyt smérd, a nasledné ve stejné pozici pfi
vychyleni voziku prednim a zadnim smérem. Bylo zjisténo, Ze osoba s paraplegii byla schopna
pii maximalnich volnich kontrakcich zapojit vsechny méiené svaly tedy i ty, nachazejici se pod
arovni léze. Pii druhém Ukonu byly obé osoby schopny udrzet vzptimeny sed. Ovsem u jedince
s misni lézi doslo zaroven k pouziti méné specifickych svalovych synergii, respektive k vétsi
aktivaci neposturalnich svald, jako jsou m. pectoralis major, m. trapezius a m. latissimus dorzi.
Také doslo k vyraznéjsi koaktivaci ventraini a dorzalni muskulatury a ke zméné timingu svalové
kontrakce. Moznym davodem Kk zapojeni svali pod mistem léze by mohlo byt podle autora
jednak neurologické zlepseni v obdobi mezi neurologickym vysetienim a méfenim ve studii, a to
diky rehabilitaci a neuroplasticité, a dale pieneseni aktivity ze svali nad Grovni léze na svaly pod
ni. Podle autort by tak mélo byt pro presnéjsi zhodnoceni stavu zahrnuto do vysetieni spinélnich

pacienti i motoricke testovani svali trupu (Bjerkefors et al., 2009).

Pfi testovani funkénich schopnosti lidi s misni l1ézi se ukazal jako signifikantni ukazatel
Uspésnosti vykonavani ADL maximalni bilaterdIni dosah. Zaroven byl tento parametr naméien
vetsi u lidi s delsi dobou od zranéni, nehled¢ na vysku léze. Ta ma podle stejnych autort take
vypovidajici hodnotu o zvladani ADL, nicméné mensi, nez maximalni bilateralni dosah (Sprigle

et el., 2007).
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Podle Serra-Ano byla u paraplegickych pacientu s lézi v rovni T4 az L1 snizena jak
piedozadni, tak laterolateraini stabilita, nicméné pouze laterolaterdIni zavisela na vysce hrudni
léze. U paraplegikt s nizsi lézi byla stabilita vétsi. Podle autord maze byt divodem ¢astec¢nd
aktivita brisnich svali u téchto pacienti zajistujici lepsi stabilitu latero-lateraInim smérem. U lidi
s vyssi lézi je stabilita podminéna piedevsim jejich sedacimi hrboly, fungujicimi jako body
opory (Serra-Ano et al., 2013). Zaroven Takara et al. potvrzuji u osob s lézi T2 az T12 snizenou
piedozadni stabilitu oproti laterolateralni. Testovani probihalo s otevienyma a zavienyma ocima
a na trech raznych typech sedacich polstara. Vzdy se jednalo o vydrz v dané pozici po dobu
jedné minuty. Zajimavé je, ze ani zrakova kontrola ani typ sedaciho polstare nemély vliv na

velikost metenych stabilit (Takara et al., 2010).

Oproti zminénym studiim je piekvapivy zaveér méreni od Larson et al., kde u dvaceti
deviti osob po misni lézi v urovni od C4 po L1 avrozsahu AIS A az D nebyly nalezeny rozdily
ve velikosti maximalni sily trupu v piedozadnich ani bo¢nich smérech, a to navzdory tomu, ze
jedinci s misni I1ézi ¢asto udavaji slabost ventrélnich a dorzalnich svala trupu (Larson et al.,
2010).

Chen et al. poukazuji na fakt, ze dva hlavni ukazatele dynamické stability, ktera je pro
uzivatele voziku zéasadni (Field-Fote, Ray, 2010), nejsou u paraplegickych jedincu sila flexe
nebo extenze trupu, ale délka trupu a Uroven léze. Pacienti s nizkou paraplegii tak maji

dynamickou stabilitu lepsi nez pacienti s vysokou paraplegii (Chen et al., 2003).

Triolo et al. stimulovali u osmi osob s misni lézi v oblasti doIni kréni a hrudni patere
glutealni a paravertebraini svaly. Zjistili, ze jejich stimulace ma vyznamny pozitivni vliv na
extenzi trupu, postaveni panve, vysku ramen a piispiva tak k dosazeni fyziologického zaktiveni
pateie a Vétsi stability jak pii statickému sedu, tak pii bimanualnich Glohach. Z téchto vysledki

plyne nezastupitelna funkce stimulovanych svala (Triolo et al., 2013).

Existuji doporuceni, jaky parametr je pro meéieni posturalni stability vsedé u lidi s misni
Iézi nejlepsi. Podle Shin et al. je vhodné pouzit takzvany virtual time to contact, ktery se
vypoc¢itd z rozsahu maximalnich naklont trupu vsedé aniz by meieny ztratil rovnovahu. Tento
parametr, na rozdil od meéfeni funkéni plochy, udaval nizsi stabilitu u probandia s vysokou
paraplegii (Shin et al., 2013). Podle jinych autora je zase testovani exkurzi trupu (Fieldf-Fote,
Ray, 2010) ptednim, levym postero-lateralnim a pravym lateralnim smérem témet perfektni
ukazatel dynamické posturalni stability sedu u spinalnich pacientt (Gauthier et al., 2012). Tento
zpusob meteni je s vyhodou pouzivan v piipadé obtizi s vykonavanim pohybu hornich koncetin

v prabéhu testovani dosahu hornich konéetin (Field-Fote, Ray, 2010).
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1.2.4 Terapie stabilniho sedu u spinalnich pacienti

Z hlediska rehabilitace a zhorsené stability sedu u spinalnich pacienta se predpoklada, ze

cilena terapie maze tuto schopnost zlepsit. Zda tomu tak ovsem skutec¢né je, neni zcela jasné.

V rédmci studie od Boswell-ruys et al. byla provadéna terapie triceti paraplegickych osob
s lézi v oblasti T1 az T12, s cilem zlepsit stabilitu sedu bez opory. Probihala trénovanim
konkrétnich ¢innosti v této poloze po dobu jedné hodiny, trikrat tydng, sest tydna. Probandi byli
testovani pied zahajenim a po skonc¢eni terapii. Ac¢koliv doslo ke zlepseni ve vsech ¢&tyfech
provadénych testech, coz pacienti ohodnotili i subjektivnim zlepsenim stability sedu, pouze
jeden (maximalni ndklon anteroposteriornim smérem) doséhl signifikantniho zlepseni
v porovnani s kontrolni skupinou, ktera terapii nepodstoupila. Podklad zlepseni neni zcela
objasnén. Muze se jednat o zlepseni na zakladé nauceni nové ,kompenzacni strategie, ktera
umozni lepsi kontrolu tézisté v opérné bazi. Dalsim mechanismem muize byt proces
neuroplasticity, ktery probihd na podkladé zmén senzomotorickych drah diky absolvovanému
tréninku. Takeé je zajimavé, Ze ke zlepseni doslo i v nekterych testech u kontrolni skupiny, ovsem

ne k tak velikému, jako u testovanych osob (Boswell-Ruys et al., 2010).

Zaroven bylo u osob na voziku prokazano po dvou tydnech terapie vyznamné zlepseni
v Multidirectional Reach Test, tedy dosahu horni koncetiny v horizontalni poloze v raznych

smérech meéiené v pozici vsedé (Gabison et al., 2014).

1.3 Svalové synergie
1.3.1 Uvod

Protoze fidit kazdy sval trupu i koncetin jednotlivé by pfi slozitéjsich pohybech bylo
velice narocné, setkavame se se specifickym zptusobem jejich zapojeni a kontroly. Jedna se o
svalové synergie fizené centralni nervovou soustavou (Ehsan et al., 2015; Bizzi and Cheung,
2013; Castellini, van der Smagt, 2013; Zariffa et al., 2012; Ajiboye, Weir, 2009). Ty jsou
popsany jako nemeénna schemata simultdnné aktivovanych svali (Leo et al., 2016; Roh et al.,
2015) tizenych jako jeden celek (Hirashima, Oya, 2016). Jejich existence je pozorovana od
devadesatych let dvacatého stoleti (Castellini, van der Smagt, 2013) a i ptesto, Ze se jedna o
kombinaci jednotlivych svala, podle Hirashima a Oya nemusi byt pocet svalovych synergii
mensi nez pocet zapojenych svali. Jeden sval se tedy muze ucastnit vice svalovych synergii
(Hirashima, Oya, 2016).
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Tagliaube et al. potvrdili piitomnost nejen svalovych synergii, ale i synergii
kinematickych, které reprezentuji sled pohybu v daném segmentu ¢i celém téle. Tyto synergie
jsou provazany, pricemz svalova synergie koreluje a predchazi synergii kinematické (Tagliabue
et al., 2015).

Svalové synergie mohou byt pro n¢kolik raznych pohyba interindividuaIné obdobné, jak
bude popséano v nasledujicich odstavcich. Podle Ajiboye, Weir je vsak castéjsi vyskyt
intraindividuéalnich podobnosti (Ajiboye, Weir, 2009).

1.3.2 Aktivita trupu a hornich konéetin

Pro zdravé osoby i osoby pouzivajici vozik, je z hlediska sobéstacnosti zcela zasadni
aktivita hornich koncetin. Jednou z podminek pro jeji provedeni, a spolecné s tim faktorem
urcujicim funkeni schopnosti jedince, je schopnost stability sedu a kontroly trupu (Takahashi et
al., 2015; Gabison et al., 2014; Sprigle, 2007; Chen, 2003). Ty jsou podle Matija et al. tizeny
pomoci jiz zminénych svalovych synergii, jejichz vysledna podoba je podle stejnych autora

zavisla na sméru pohybu (Matija et al., 2012).

Tak napiiklad ve vzptimenem stoji u zdravych osob pti elevaci jedné horni koncetiny je
zapotiebi koordinované aktivity vzpiimovaca trupu a vnéjsich a vnittnich sikmych biisnich
svali. Zapojeni jednotlivych svalt pak zavisi na rychlosti provadéné elevace. Podle faze elevace
se pak ptfi pomalém i rychléem provedeni rizni pomér zapojeni vnéjsich a vnitinich sikmych
brisnich svala. Dalsim svalem podilejicim se na elevaci horni koncetiny je m. serratus anterior.
V klidném stoji je jeho aktivita zanedbatelna. Pti pomalé elevaci se zvysuje s rozsahem a pfi
rychlé elevaci je tento sval vysoce aktivni po celou dobu pohybu. Toto odpovida zvétsujicimu se

Uhlu rotace lopatky, na niz se tento sval podili.

Kromé toho byly pozorovany vzorce pohybu trupu nezavislé na rychlosti elevace a to do
extenze, lateroflexe a rotace na kontralateralni stranu. Predpoklada se, Ze tato rotace trupu ma za

ukol pomoci pohybu lopatky pti elevaci horni koncetiny (Takahashi et al., 2015).

Stejné tak Morris et al. potvrzuji zapojeni specifickych diagonalnich vzorct pti
asymetrickeé aktivité hornich koncetin, které koresponduji se smérem pohybu. Tyto vzory se vsak
podle autoru interindividudIng ¢astecéné lisi (Morris et al., 2013).

Z hlediska zapojeni jednotlivych svala trupu je zajimave, ze pii pohybu hornimi

koncetinami ve stoje nedochézi u zdravych osob k oboustrannému zapojeni pii¢ného brisniho
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svalu, jak se piedpokladalo, ale pouze k jeho jednostranné aktivité. K tomu dochéazi v ramci
aktivace diagonalnich svalovych vzorci. Tyto sice nebyly u métenych osob konstantni, nicméné
vyse zminéna jednostrannd aktivita piicného brisniho svalu se vyskytovala u vétsiny probanda.
Meéieni probihalo pomoci EMG (Morris et al., 2013).

1.3.3 Trup

Co se tyce samostatné aktivity trupu, ve studii od Ehsan et al. jsou popsany svalové
synergie zajistujici u zdravého ¢lovéka pohyb trupu ve vsech tiech rovinach. Bylo métreno
dvandct brisnich a zadovych svala pti ukonech do dvanacti sméra. U kazdého testovaného se
zjistili ctyii synergie, jejichz vektory se nelisily a byly tak mezi probandy konzistentni.

Byly popsany nasledujici synergie:

- pro rotaci doprava levy m. obliquus externus abdominis, pravy longissimus
thoracis, pravy quadratus lumborum a pravy obliquus internus abdominis

- pro rotaci doleva stejné svaly jen kontralateralnich stran

- pro extenzi m. longissimus lumborum bilateraIné a iliocostalis lumborum

bilateralne

- pro flexi m. obliqguus externus abdominis bilaterdIné a rectus abdominis
bilateralné (Ehsan et al., 2015)

Bylo prokazano, ze stalost téchto synergii se méni s vékem. Jedinci nad 65 let maji
jednak zvysenou aktivitu vsech svalua podilejicich se na pohybu a také aktivuji odlisné svalové
synergie v ramci zadovych a bfisnich svali. Divodem miaze byt zvysena tuhost péatere a

pomalejsi ndbor motorické aktivity (Quirk, Kozey, 2014).

1.3.4 Horni konéetiny

Stejné tak i horni koncetiny jsou pti Ukonech jako je pohyb v otevieném kinematickém
fetézci, uchop ¢i statickd vydrz, tizeny pomoci svalovych synergii (Tagliabue et al., 2015;
Castellini, van der Smagt, 2013; Krishnamorty et al., 2007). Ty jsou interindividudln¢ obdobné a
zavisi na smeru vykonavaného pohybu (Roh et al., 2015) a v ptipadé Uchopu jsou aktivovany jiz

ve fazi natahovani koncetiny smérem k uchopovanému predmeétu (Tagliabue et al., 2015).
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Castellini a van der Smagt blize zkoumali tizeni pohybu ruky, jakozto segmentu
s ndpadné mnoha stupni volnosti, nez mohou byt v jednu chvili vyuzivany. Zjistili, ze i ta je pti
uchopové funkci tizena svalovymi synergiemi. Popsali tti synergie, jez objasnuji vétsinu pohyba
Z péti testovanych Uchopa. Déale uvedli, ze tyto synergie jsou srovnatelné napii¢ jedinci a ze se
jedna o fyziologickou reprezentaci svalove aktivity v ramci tchopu horni koncetiny (Castellini,
van der Smagt, 2013).

Johnston et al. popsali konkrétni svalové synergie, jez aktivuje CNS pt#i Ukonech
zahrnujicich pohyb zapésti. Zaznamenavali aktivitu dlouhych, vnéjsich svali probihajicich pres
zapésti a kratkych, vnitinich svali majicich sviij zacatek i tpon pouze v ramci ruky (Johnston et
al., 2010). V druhém ptipadé se jedna o lumbrikalni a palmarni a dorzélni interosealni svaly
(Mateo et al., 2015). Autofi zjistili, Zze synergie obsahuji aktivitu obou zminénych skupin svah,
kde zapojeni vnitinich svala je reakci na zmeénu délky svali vnéjsich (Johnston et al., 2010).

Dale bylo zjisténo, ze svalovym synergiim ruky ptedchazi neurdini aktivace
odpovidajicich vzora v ramci primarni motorické kary v oblasti reprezentujici motorické funkce
ruky (Leo et al., 2016). Pohyby ruky jsou tedy fizeny specifickou ¢asti primarniho motorickeho
kortexu. S tim souvisi proces relaxace svalu nasledujici po jeho aktivaci. Vypada to, ze i ten je
do ur¢ité miry fizen centralni nervovou soustavou a to z davodu snizené kortikospinalni

excitability v prabéhu relaxace (Li, 2013).

1.3.5 Svalové synergie u spinalnich pacienta

U spinalnich pacientu také dochazi k aktivaci svalovych synergii (Gagnon et al., 2009a).
Jejich obsah se vsak muze v porovnani se synergiemi zdravych jedinca lisit (Bjerkefors et al.,

2009). Zalezi predevsim na vysce léze a lokalizaci pohybovaného segmentu ¢i segmentd.

Napiiklad presun z voziku na vozik ¢i na jiny objekt, predstavuje jeden ze zékladnich
ukont. Zde dochazi k zapojeni synergii, jez zahrnuji aktivitu musculus biceps a triceps brachii,
m. deltoideus, m. pectoralis major a m. latissimus dorzi (Gagnon et al., 2009a). V jiné studii bylo
zjisténo, ze neni rozdil ve svalove aktivité paraplegickych jedinct pti srovnani svalové aktivity
v prabéhu ptesuni na preferovanou a méné preferovanou stranu. Zahrnuty byly stejné svaly jako
v piedchozi studii. V piipadé porovnani pouzivanych svali byl jediny rozdil ve vyssi aktivité

piednich vlaken m. deltoideus u horni konéetiny na strané smeéru presunu (Gagnon et al., 2009b).

Pro udrzeni stabilniho sedu také dochazi u paraplegickych jedinci k vétsimu zapojeni

neposturalnich svali, nez je tomu u zdravych osob. Dé¢je se tak z davodu potieby nahrazeni
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svalové aktivity poskozenych ¢i zcela vyrazenych svali (Bjerkefors et al., 2009; Seelen et al.,
2001; Janssen-Potten et al., 2000). Konkrétni svaly jsou diskutovany v predeslé kapitole (1.2.2
Zmeny u spindlnich pacienta a 1.2.3 Méieni sily a stability trupu u spinalnich pacientu).

1.4 Svalova sila uchopu horni konéetiny
1.41 Uvod

Ruka, jakozto nejdiferencovanéjsi muskuloskeletalni segment lidského téla, zastupujici
nepostradatelny nastroj stejné tak jako dulezity senzoricky organ (Barut, Demirel, 2012),
piedstavuje v poméru k jeji velikosti oblast s nejvétsimi naroky na funkci nervového systému.
Jeji neposkozena funkce a primerena sila jsou predpokladem pro zvladani aktivit kazdodenniho
zivota (Angst et al., 2010). Na zaklad¢ téchto skutecnosti patii svalova sila uchopu k jednomu
z nejdulezitéjsich a efektivnich ukazatehi funkce ruky (Mohammadian et al., 2014; Anjum et al.,
2012; Puh, 2010; Werle et al., 2009).

1.4.2 Vyuiziti

Vzhledem k vyse popsané dulezitosti a komplexnosti ruky jakozto télesného segmentu,
ma velikost svalové sily ichopu celou fadu vypovédnich informaci. V prvni fadé muze slouzit
pro diagnostiku a prabézné hodnoceni terapie a lecby u lidi s poskozenim jedné ¢i obou hornich
koncetin (Mohammadian et al., 2014). Podle Sisto a Dyson-Hudson se tak jednd o spolehlivy
zpusob zhodnoceni ztraty motorickych funkci a jejich nasledné zmény u spinalnich pacienti
(Sisto, Dyson-Hudson, 2007). Vyuzit ji ovsem lze i jako soucast hodnoceni u
muskuloskeletalnich zmen ruky vlivem revmatoidni artritidy (Angst et al., 2010) ¢i nervovych

poruch u pacientti po cévni mozkové ptihodé (Aguiar et al., 2016).

Krom¢ funkce ruky poukazuje sila uchopu na mozné ekonomické dasledky nemoci a

postizeni (Flipon et al., 2009; Silventoinem et al., 2009)

Dalsi moznost vyuziti méteni sily uchopu popisuji studie, které prokazaly vyznamny
nepiimo Uameérny vztah mezi velikosti sily Gchopu a rizikem padia z davodu ptitomnosti
sarkopenie, tedy Ubytku a snizené funkénosti svalové tkan¢ (Roberts et al, 2011), u starsi

populace (Roberts et al, 2011; Sayer et al., 2006). Sila tchopu je dokonce jedinou doporucenou
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vysetrovaci technikou svalové sily starsich lidi a to zejména pro jeji jednoduché provedeni a
technickou nenaro¢nost (Roberts et al., 2011).

Podle dalsich autoru svalova sila dokonce vyznamné koreluje s mortalitou (Angst et al.,
2010; Gale et al., 2007). Gale et al. tvrdi, ze snizena svalova sila Gchopu je spojena s vyssim
rizikem mortality z nejrazngjsich pticin, mezi které patii kardiovaskularni ¢i respira¢ni nemoci
(Gale et al, 2007). Rovnéz podle Bohannon poukazuje nizkad svalova sila métend
dynamometrem u lidi ve stiednim a vyss§im véku na vétsi pravdépodobnost pied¢asného amrti,
stejné tak jako na riziko komplikaci ¢i pomalého zotavovani po chirurgickych zékrocich. Autor
zaroven udava, ze se jednd o vyznamny ukazatel vitality a mél by se pouzivat v rdmci vysetieni u
takto starych osob (Bohannon, 2008a). Obdobn¢ tvrdi Bohannon et al., Ze svalova sila vypovida
o celkové funkéni kapacité starsich lidi (Bohannon, 2008a).

Na druhou stranu neni jednoznacné, zda brat silu uchopu jako ukazatel celkoveé sily.
Existuji studie, které tento vztah vyvraceji (Bohannon, 2008b), ale i potvrzuji (Roberts et al.,
2011).

1.4.3 Sila uchopu u spinalnich pacienti

U osob s misnim poranénim dochazi mimo jiné ke snizeni svalové sily, jez mize zasadné
omezit provadéni kazdodennich aktivit. Mira postizeni jednotlivych svala, a tedy i piipadné
funkeéni omezeni, pak zavisi na vysce léze. Stejné jako u zdravych osob nebo osob s jinym nez
misnim postizenim promitajicim se do funkce ruky, je potieba mit i u téchto jedinca k dispozici
spolehlivy zptasob métreni svalové sily. To umozni jednak zhodnoceni ztraty motorickych funkci
a porovnani jejich zmen a tedy i efektivitu terapie. Pro meteni svalové sily u spinalnich pacientta
jsou k dispozici obdobné zpusoby méieni jako u zdravych lidi. Jedna se o manualni svalove testy

a rizne typy dynamometri, popsané na zacatku kapitoly (Sisto, Dyson-Hudson, 2007).

1.4.4 Geografické odlisnosti a normativni data

Aby se nameiené hodnoty daly srovnavat a mely tak vypovédni hodnotu, je zapotiebi mit
k dispozici soubor normativnich dat zdravych jedincu. Pii nasledném porovnavani naméienych
dat snormativy je pak velice dulezité si uvédomit, Ze neni mozné srovnavat tyto hodnoty s
normativnimi daty ziskanymi u jedinct z odlisnych socioekonomickych podminek (Werle et al.,

2009). Podle Angst et al. predevsim z takovych, kde se vyskytuje vétsi pocet osob zivicich se
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tézkou manuéini praci (Angst et al, 2010). Dale i Anjum et al. poukézali na mezinarodni
odlisnosti. Pfi porovnani sily uchopu u asijské a evropské populace zjistili vyssi hodnoty u
evropskych jedinci. Data pro evropskou populaci se tedy nedaji pouzit pro asijské ¢i jiné
populace. To samé plati i v opacném piipadé (Anjum et al., 2012). Také ve studii na australskych
jedincich se ukézaly odlisnosti v porovnani s ostatnimi publikovanymi mezinarodnimi
normativnimi daty (Massy-Westropp et al., 2011) a nejinak tomu bylo i u $vycarskych obyvatel,
kde se data rovnéz vyznamné lisila od hodnot namétenych u jinych populaci (Werle et al., 2009).
Témto vysledkim v podstaté odpovida i zaver studie od Mohammadiana et al. Autofi tvrdi, Ze
nejvétsi vliv na silu Uchopu ma lidska rasa v porovnani s geografickymi Gdaji, nutri¢nimi

nedostatky ¢i sociokulturnim zézemim (Mohammadian et al., 2014).

Kromé stejné populace by se méla data porovnavat i v ramci stejnych typt piistroju
(Sisto, Dyson-Hudson, 2007).

1.5 Meéreni svalové sily uchopu
1.5.1 Zpisoby méreni

Svalovou silu Gchopu Ize v klinické praxi zméfit vice zpasoby. Mezi né patii vyuziti
manualnich svalovych testt, ru¢nich dynamometra (Aguiar et al., 2016; Hogrel, 2015),
myometra ¢i modifikovanych tonometra (Chandrasekaran, 2010). Manualni svalové testy jsou
sice jednoduché na provedeni a nevyzaduji zadnou specialni pomucku, jejich reliabilita nad
svalovou silu stupné 3 je vsak sporna (Sixto, Dyson-Hudson, 2007). Ru¢ni dynamometry jsou
k dostani v nékolika typech lisicich se mechanismem méteni (Hogrel et al., 2015). Jedna se
o dynamometry hydraulické, pneumatické, mechanické a elektrické (Sisto, Dyson-Hudson, 2007;
Roberts et al., 2011). Jejich vycet, mechanismus meteni, vyhody a nevyhody jsou zobrazeny
v tabulce (Ptiloha ¢. 1). V piipadé jejich pouziti je méfena sila, kterou primarné vykonavaji
flexory ruky a predlokti (Hogrel, 2015). Setkavame se tak s métenim v pozici valcoveho Uchopul.
Jedna se o velkou uchopovou formu, ktera je charakteristicka flexi druhého az patého prstu a
palcem stojicim v opozici. Rozsah flexe se tidi velikosti uchopovaného piedmétu (Fialova,
2007).

Nejéastéji pouzivanym ru¢nim dynamometrem je Jamar dynamometr (Obrazek 1)
(Hogrel, 2015; Roberts et al., 2011; Bohannon et al, 2006). Jednd se o hydraulicky typ

dynamometru. Je pienosny a pomérné malé velikosti. Jeho velikou vyhodou je kromé ¢astého
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pouzivani v ramci riznych studii po celém svété (Werle et el., 2009; Sayer et al., 2007; Massy-
Westropp et al., 2004), a tedy velkymi moznostmi porovnani, také prokazani dostatec¢na
reliabilita (Gerodimos, 2012), konkrétn¢ test-re test, inter-rater a intra-rater reliabilita (Roberts et
al., 2011). Test-retest reliability prokazal i Hogrel (Hogrel, 2015). Jamar dynamometr je také
doporu¢ovan ASHT (Bohannon et al., 2006) a je ,.zlatym standardem® v rdmci méfeni Uchopu
ruky (Hogrel, 2015).

Obréazek 1. Jamar dynamometr (PhysioParts [online])

1.5.2 Parametry méreni

Aby se data jednotlivych souboru dala mezi sebou porovnavat, jsou kromé zpusobu
méteni rozhodujici i parametry a postup. Ty by mély byt vzdy uvedeny a dostate¢né popsany.
Napiiklad u Jamar dynamometru, ktery se fadi mezi nejpouzivanéjsi, nejsou podle Roberts et al.
vzdy uvedeny vsechny potiebné informace. Toto pak zasadné ztézuje moznost objektivniho

srovnavani mezi jednotlivymi studiemi (Roberts et al., 2011).

Mezi dulezité Gdaje patii naptiklad délka faze méteni a odpocinku (Sisto, Dyson-Hudson,
2007), pocet me&ieni, zda byly pouzity maximalni ¢i pramérné namérené hodnoty a o jakou
koncetinu se z hlediska dominance jednalo. Stejné tak je dalezité uvést, zda byly métené osoby
povzbuzovany ¢i nikoliv. Vsechny tyto udaje mohou ovlivnit zavére¢ny vysledek (Roberts et al.,
2011).

Co se tyce pouzitych dat, vysledky studii zabyvajici se vlivem poétu provedenych méieni
a zpracovanim bud’ maximalnich ¢i pramérnych hodnot se lisi. Napiiklad ASHT doporucuje

pramér ze tii meieni diky vyssi tes-retest reliabilité (Fess, 1992). El-Sais a Mohammad jsou
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naopak nazoru, ze je vyhodnéjsi pouzit maximaini hodnotu ze tiéi méieni a to pro vylouceni vlivu
unavy (EI-Sais, Mohammad, 2014) a také z davodu pouziti maxima i v jinych studiich (Roberts
et al., 2011;Tsang, 2005) a tedy moznosti srovnavani. Konkrétni studii provedli Haidar et al.
s cilem porovnat reliabilitu pouziti praméru a maximalni hodnoty ze tii méteni. Vysledkem
piekvapivé byly nulové statisticky vyznamné odlisnosti téchto dvou zpisobu a zaroven jejich
vysoka stélost (Haidar et al., 2004). Za povsimnuti dale stoji, ze i u jednoho pokusu méteni byla

proké&zéana dostatec¢nd intra- a inter-rater reliabilita (Aguiar et al., 2016).

1.5.3 Dalsi faktory ovliviiujici méieni

Existuji dalsi faktory, které ovliviuji vysledné hodnoty svalové sily. Mezi né patii poloha
méteneho (EI-Sais, Mohammad, 2014; Sisto, Dyson-Hudson, 2007), jeho veék, pohlavi, vyska,
vaha (Chandrasekaran et al, 2010) a dalsi antropometrické hodnoty jako napiiklad obvod ruky
(Hogrel, 2015). Ovsem také stravovani ¢i zpusob traveni volného ¢asu mohou mit vliv na

métene hodnoty (Gale et al., 2007).

1.5.3.1 Poloha

Pozice téla a jednotlivych segmentt je tedy jednim z vlivi pasobicich na velikost Gchopu
(Sisto, Dyson-Hudson, 2007; El-Sais, Mohammad, 2014). Pro potieby srovnavani dat naptic
studiemi Americka spole¢nost terapeutt ruky doporucuje nasledujici standardni pozici:
vzpiimeny sed s opienymi zady, ramenni klouby v addukci a neutralni rotaci, loketni kloub
flektovany do 90 stupni, piedlokti v neutralnim postaveni a zapésti v dorzalni flexi0 az
30stupnu (Fess, 1992). Protoze se jedna o jediné takovéto doporuceni, vyskytuje se v pracich od
doby jeho vzniku az do dnesnich dna (EI-Sais, Mohammad, 2014; Mohammadian et al., 2014;
Werle et al., 2009; Bohannon et al., 2006; Massy-Westropp et al., 2005). Zaroven vsak existuji
studie poukazujici na vyznamné odlisné vysledky ziskané z jinych poloh. Momentalné tak
neexistuje jednotny nadzor, kterd pozice je tou nejoptimalngjsi (El-Sais, Mohammad, 2014).
V nasledujicich odstavcich jsou uvedeny vysledky nékterych studii zkoumajicich rizné polohy

téla a jeho segmentu ve vztahu k velikosti svaloveé sily tchopu.

Pti porovnavani meéteni svalové sily uchopu Jamar dynamometrem u zdravych jedincta
v riznych polohédch, se ukézaly vyssi hodnoty ve stoji a nasledn¢ pak vsedé soporou zad
v porovnéni s polohami na zadech, na boku a na brise, kde se vysledky ptilis nelisily (EI-Sais,

Mohammad, 2014). Na rozdil od toho Richards nepotvrdil rozdil mezi silou Uchopu vleze na
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zadech a vsedé. Podle jeho ndzoru tak mazou byt dokonce vysledky z téchto dvou pozic mezi
sebou srovnavany (Richards et al., 1996).

Co se tyce mereni ve stoji a vsedé soporou zad, poukazuji néktefi autoii na vyssi

naméiené hodnoty u stojicich osob (El-Sais, Mohammad, 2014).

Stejné tak jsou k dispozici vysledky, kde u dospélych jedinct nebyl zjistén zasadni rozdil
sily Gchopu ve stoje s natazenym a pokréenym loktem (Li et al., 2009; Kumar et al., 2008). Co se
tyce pozice loktu vsedé, neni sice prilis souc¢asnych studii, vysledky se ovsem lisi. Mathiowetz et
al. tvrdi, ze vyssi sila je nameérena v 90 stupnich flexe (Mathiowetz et al., 1985). Naproti tomu je
Su et al. ndzoru, Ze vétsich hodnot je dosazeno pii pIné extendovaném loketnim kloubu (Roberts,
Su et al., 1994). Déale byly u flektovaného loketniho kloubu v 90° zjistény vétsi hodnoty pfi
nepodepieném v porovnani s podeptenym predloktim (EI-Sais, Mohammad, 2014; Hillman et
al., 2005). Vysvétlenim by mohla byt vétsi aktivita synergistickych svala v pripadé absence
podpory (El-Sais, Mohammad, 2014). Sed s nepodepienym predloktim tak napiiklad doporucuji
Lindstrom-Hazel et al. (Lindstrom-Hazel et al., 2009).

Rovnéz postaveni piedlokti ve smyslu supinace a pronace mize mit vliv na silu chopu.

Nejvyssi hodnoty byly naméieny v supinaci a nejmensi naopak v pronaci (Richards et al., 1996).

1.5.3.2 Vyska, vdha a pohlavi

Vyska, vaha a BMI mohou rovnéz ovlivnit silu Gchopu. Podle Angst et al. patii mezi
vyznamné korelujici ukazatele svalové sily pti méteni Jamar dynamometrem pravé vyska, dale
pohlavi, vék a nakonec vaha (Angst et al., 2010). To stejné, pouze bez uvedeni korelace
s pohlavim, udavaji i dalsi studie (Werle et al., 2009; Gale et al., 2007). To ovliviiuje velikost
sily uchopu ve smyslu dosazeni vétsich hodnot u muza v porovnani se zenami (Mohammadian et
al., 2014; Budziareck et al., 2010; Res et al., 2010; Gale et al., 2007).

1.5.3.3 Vek

Také vék meni riznym zptasobem naméiené hodnoty sily dchopu (Budziareck et al.,
2008; Gale et al, 2007). Pti testovani dospélych jedinct ve véku 18 az 93 let vysla najevo
vyznamnd souvislost mezi zvysujicim se vékem a snizujici se svalovou silou tchopu, stejn¢ tak
jako snizujici se zru¢nosti. Méieno bylo dynamometrem Takei (Martin et al., 2015). Obdobneé
zaveéry tykajici se wveéku plati i pro dynamometr Jamar (El-Sais, Mohammad, 2014;
Mohammadian et al., 2014 Res et al., 2010; Werle et al., 2009).
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1.5.3.4 Dominance horni konéetiny

Podle Roberts et al. a Hogrel je u pravaka svalova sila dominantni koncetiny vyznamné
vyssi nez konéetiny nedominantni (Hogrel, 2015; Roberts et al., 2011; Res et al., 2010). Toto
ovsem neplati u levaka (Hogrel, 2015). Gerodimos naopak neshledal vyznamné odlisnosti mezi
namé&tenymi hodnotami na dominantnich a nedominantnich hornich konéetinach (Gerodimos,
2012).

1.5.3.5 Velikost drzadla

Nekteré dynamometry, jako je Jamar, Takei ¢i EMG Systeme of Brazil dynamometr maji
nastavitelnou velikost drzadla (Amaral et al., 2012). | ta maze ovlivnit velikost namétenych
hodnot (Boadella et al., 2005).

V ptipadé Jamar dynamometru se da nastavit jeho drzadlo do péti raznych velikosti.
Nejcasteji se vsak vyuziva pozice ¢islo dve, tedy druha nejmensi (Roberts et al., 2011), ktera je
zaroven doporucovana Americkou spole¢nosti terapeutd ruky (El-Sais, Mohammad, 2014;
Boadella et al., 2005). Zda se jedna o nejvhodnéjsi pozici pro naméieni maximalni sily chopu,
neni ovsem zcela jasné. Roberts et al. sice tvrdi, Ze je tato pozice nejspolehlivéjsi a zaroven v ni
Ize dosahnout nejvétsi sily (Roberts et al.,, 2011). Na druhou stranu Boadella et al. poukazuji na
fakt, Zze nejvétsich hodnot v pozici vsed¢ dle ASHT, bylo dosazeno pii méfeni v pozici drzadla
dle vybéru probanda. Ve vsech piipadech se jednalo o pozici druhou ¢i treti (Boadella et al.,
2005).

1.5.3.6 Psychicky stav
Z hlediska psychickych faktora nebyl prokazan vyznamny vliv napiiklad deprese.
Vypada to, ze psychicky stav jedince ovliviuje piedevsim to, jak se pacient citi, nez objektivné

métené hodnoty svalové sily (Watson and Ring, 2008).

1.5.3.7 Ostatni

Podle Hogrel, je nejspolehlivéjsim Gdajem vypovidajicim o velikosti tchopu obvod ruky
a to jak u déti a dospélych, tak u muzi a zen. Zaroven se jedna o velmi dobry ukazatel celkového
télesného vzrastu. Kromé tohoto Udaje byly do studie zahrnuty hodnoty vahy, vysky, véku,

pohlavi, BMI, procent télesného tuku, délky ruky a obvodu piedlokti (Hogrel, 2015).
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Krome¢ vyse zminénych faktora ovliviwujicich velikost sily dchopu existuji dalsi, jako
naptiklad kaloricky ptijem, zdravotni stav jedince, ne/kufactvi ¢i traveni volného casu fyzicky

naroénéjsimi aktivitami (Gale et al., 2007).
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2 CILE AHYPOTEZY

Cilem této diplomové prace bylo shrnout a v praktické ¢asti ovérit dostupné poznatky o
vlivu polohy téla na silu chopu horni koncetiny u spindlnich pacient. Hypotézy byly stanoveny
na zéklad¢ predpokladu, ze rizné stabilni poloha ovlivni svalovou silu horni kongetiny.
Objasnéni tohoto vztahu a vyuziti poznatkua i vysledki z méteni pak miaze pomoci v sestaveni

efektivni a cilené terapie u téchto osob.

Hypotéza 1

HO: Velikost svalové sily ichopu horni koncetiny v poloze vieze na zadech nebude statisticky

vyznamn¢ odlisna v porovnani s polohou vsedé s oporou zad

HA: Velikost svalové sily uchopu horni koncetiny v poloze vleze na zadech bude statisticky

vyznamn¢ odlisnéd v porovnani s polohou vsedé s oporou zad

Hypotéza 2

HO: Velikost svalove sily achopu horni koncetiny v poloze vleze na zadech nebude statisticky

vyznamn¢ odlisnéd v porovnani s polohou vsedé bez opory zad

HA: Velikost svalové sily uchopu horni koncetiny v poloze vleze na zadech bude statisticky

vyznamn¢ odlisnéd v porovnani s polohou vsedé bez opory zad

Hypotéza 3

HO: Velikost svalové sily uchopu horni koncetiny v poloze vsedé s oporou zad nebude statisticky

vyznamné odlisna v porovnani s polohou vsedé bez opory zad

HA: Velikost svalové sily tchopu horni konéetiny v poloze vsedé s oporou zad bude statisticky

vyznamné odlisna v porovnani s polohou vsedé bez opory zad
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Hypotéza 4

HO: Velikost svalové sily Gchopu horni kon¢etiny pifi prvnim meétfeni nebude statisticky

vyznamn¢ odlisna v porovnani s velikosti sily chopu pti druhém méieni

HA: Velikost svalové sily dchopu horni koncetiny pii prvnim méteni bude statisticky vyznamné

odlisnd v porovnani s velikosti sily Gchopu pii druném meéieni

Hypotéza 5

HO: Velikost svalové sily uchopu dominantni horni koncetiny nebude statisticky vyznamné

odlisna v porovnani s velikosti sily uchopu nedominantni horni koncetiny

HA: Velikost svalové sily dchopu dominantni horni koncetiny bude statisticky vyznamné odlisna

v porovnani s velikosti sily uchopu nedominantni horni koncetiny

30



3 METODIKA

3.1 Vstupni kritéria

Kritéria pro vybér probanda byla jednak neurologicka vyska léze nizsi nez C8 tak, aby
nebyly motoricky ani senzitivné postizeny horni koncetiny, a dale prvni pooperacni vertikalizace
provedend dva az tii tydny pted prvnim vysetrenim. Dalsi podminkou byla nep#itomnost
jakéhokoliv faktoru, jako napiiklad bolesti, spasmi, omezeného rozsahu pohybu kloubua, snizeni
svalové sily hornich koncetin na neurologickém podkladé (testovany byly klicové svaly podle
ISNCSCI), zhorseni rovnovahy vsedé ¢i jiného limitujiciho faktoru, jez by mohl ovlivnit

naméiené hodnoty. Jejich piipadné zjisténi probéhlo v rdmei vstupniho vysetieni.

3.2 Soubor probandi

Bylo méteno sedm dospélych paraplegickych osob s neurologickou urovni léze T1 az
T12 arozsahem A a B podle AIS. Jednalo se o pét muza a dvé zeny ve véku 31 az 68 let, ktefi
byli v rozmezi dvou az tti tydna po prvni pooperacni vertikalizaci do sedu. Vstupni vysetieni u
zadného z probanda neprokazalo vlivy, které by mohly ovlivnit ¢i zkreslit métené hodnoty.
Vsichni zucastnéni byli toho c¢asu v subakutni fazi misni léze hospitalizovani na Spinalni
jednotce Fakultni nemocnice v Motole.

Kazdy z ucastnénych absolvoval v ramci rehabilitacni péce standardni terapii
poskytovanou na Spindlni jednotce Fakultni nemocnice v Motole. Jednalo se o dvé
Sedesatiminutové individualni cvicebni jednotky. Jejich napli byla sestavena fyzioterapeutem
dle momentalnich potieb pacienta a byly provadéné denné krom¢ vikenda a dvou vsednich dna,
kde jedna z nich byla nahrazena skupinovy cvi¢enim. Dale probandi cvicili kazdy den dolni
koncetiny pasivné na MotoMedu a pokud to zdravotni stav dovolil, byli rovnéz kazdy den
vertikalizovani pomoci vertikaliza¢niho stolu nebo stojanu. V tabulce nize jsou uvedeny hlavni

charakteristiky meéieného soboru osob (Tabulka 2).
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Proband | Pohlavi | Vék | Uroveii| Rozsah léze Pric¢ina Dominantni

(roky) léze (AIS) horni konéetina

1 muz 31 Tl kompletni (A) traumaticka leva

2 muz 63 T5 kompletni (A) traumaticka prava

3 zena 68 T6 kompletni (A) | netraumaticka prava

senzitivné . .

4 muz 45 T12 . traumaticka prava
nekompletni (B)

senzitivné . .

5 zena 67 T12 ] traumaticka prava
nekompletni (B)

senzitivné .y .

6 muz 53 T4 ] netraumaticka prava
nekompletni (B)

7 muz 38 T12 kompletni (A) traumaticka prava

Tabulka 2. Seznam hlavnich charakteristik souboru probandii

MéErici zarizen

K meteni byl pouzit Biometrics Ltd. dynamometr (Obrazek 2). Jedna se o hydraulicky

dynamometr (viz kapitola Méteni svalové sily ichopu - Zpusoby méteni), konstrukéné totozny

s Jamar dynamometrem, o hmotnosti 630g. Méti s piesnosti na 0,1 kg a minimalni hodnota je

0,1 kg. Mozny rozsah velikosti stisku je 0 az 90 kg ptipadné 0 az 200 Ib, v tomto méteni byly

pouzity Kkilogramy. Zatizeni bylo propojeno s poc¢itacem. Pomoci softwaru DataLOG byly na

monitoru zobrazovany a v pocitaci ukladany merené hodnoty. Kalibrace piistroje probéhla vzdy

bezprostredné pied mérenim. Poloha drzadla byla po celou dobu nastavena v pozici ¢islo dve.
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Obrazek 2. Zpiisob pouziti Biometrics Ltd. dynamometru (Biometrics Ltd. [online])

3.4 Polohy a poradi

M¢tilo se ve trech polohach. Polohy vsedé byly provadény podle doporucenych
standardi Americké spolecnosti terapeutt ruky a stejn¢ tak v poloze na zadech bylo dodrzeno
stejné postaveni trupu a méiené horni koncetiny. Sled jednotlivych poloh byl vybirdn nahodné

tak, aby nedoslo k ovlivnéni vysledku kvili stejnému poiadi.

3.4.1 Poloha vsedé s oporou zad

Poloha vsed¢ s oporou zad byla métena na voziku, na ktery je pacient zvykly. Zada byla
opiena, ramenni Klouby v neutralnim postaveni. Nemétena horni koncetina byla voIné polozena
dlani na stejnostranném stehnu. M¢tena horni koncetina byla podél téla, v loketnim kloubu
flektovana priblizné v 90°, predlokti v neutraInim postaveni, zapésti v 0 az 30° dorzalni flexi a
nulové dukci. Predlokti nebylo polozeno na opérce ani jinak podpirano. Dolni koncetiny byly
flektovany v kolennich kloubech v 90° a nohy byly polozeny na stupackach na sitku kycelnich
kloubt (Obrazek 3 a 4).
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Obrazek 3 a 4. Poloha vsedé s oporou zad

3.4.2 Poloha vsedé bez opory zad

Poloha vsedé bez opory zad se uskute¢nila na lehatku s nastavitelnou vyskou. Probandi
sedeli, stejné jako vsedé s oporou zad, s rameny Vv neutralni pozici, nemétena horni koncetina
byla volIné polozena dlani na stejnostranném stehnu. V pripadé, ze takto nebylo mozné udrzet
rovnovahu, opirala se tato koncetina o lehatko tésné vedle stejnostranného stehna. Druha horni
koncetina byla podél téla, v loketnim kloubu flektovana v 90°, piedlokti v neutralnim postaveni,
zapésti v 0 az 30° dorzalni flexi a nulove dukci. Ani zde nebylo predlokti nijak podpirano. Dolni

koncetiny byly flektovany v kolennich kloubech piiblizné v 90° a vyska lehatka ptizpasobena

tak, aby nohy byly polozeny celymi chodidly na zemi a zaroven byly od sebe na vzdalenost
kycelnich kloubu (Obrazek 5 a 6).

brék 5 a 6. Poloha vsedé bez opory zad
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3.4.3 Poloha vleze na zadech

Treti poloha, poloha vieze na zadech, byla métena taktéz na lehatku. V piipadé potieby
byla mirn¢ podlozena hlava, neméfend horni koncetina byla polozena voIné podél téla. Druha
horni koncetina byla taktéz podél téla, v loketnim kloubu flektovana v 90°, ptedlokti
v neutralnim postaveni, zapésti v 0 az 30° dorzalni flexi a nulové dukci. Dolni koncetiny byly
volIn¢ natazeny ve vzdalenosti na siftku panve a kolenni klouby podlozeny tak, aby nedochazelo
k hyperexten¢nimu postaveni (Obrazek 7).

Obréazek 7. Poloha vleze na zadech

3.5 Instrukce a prabéh

Nejprve byli pacienti seznameni s pribéhem meieni, byly jim zodpovézeny piipadné
dotazy a nasledn¢ kazdy z nich podepsal informovany souhlas (Piiloha ¢. 14). Poté jim bylo
ukazano pozadované drzeni dynamometru a probéhla zkouska na necisto tak, aby si proband vse
vyzkousel a piedeslo se ptipadnym chybam v méieni v dasledku nespravného Gchopu, $patného
postaveni jednotlivych segmentt ¢i nedostatecné rovnovahy. Méieni byli dvakrat v rozestupu

jednoho tydne. Pribéh a zpisob méfeni byl totozny.

V kazdé poloze byly méfeny tii pokusy, kazdy v délce deseti sekund. Pacienti méli za
ukol vyvinout maximalni silu dchopu. Mezi métenimi nasledovala pauza v délce jedné minuty;,
aby se predeslo ptipadné Unaveé a zkresleni vysledku. Mezi jednotlivymi polohami byla zvolena
pauza tiiminutova pro zvladnuti pfesunu a zmény pozice. Nejprve se métila dominantni horni
koncetina v jedné a nasledné nedominantni v té stejné poloze. Poté nasledovala zména polohy a
obdobny postup. Pied kazdym zac¢atkem méteni byl pacient upozornén na zbyvajici ¢as tak, aby
se stihl dostate¢né pripravit. Pti samotném méteni byli pacienti povzbuzovani. Z kazdého pokusu

byla zaznamenéna vzdy nejvyssi dosazena hodnota sily ichopu.
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3.6 Zpracované hodnoty

Vsechny osoby Uspésné absolvovaly kompletni méteni kromé Probanda 7, ktery se kvili

zdravotnim komplikacim nemohl dostavit na druhé meéfeni.

Zpracovany byly vzdy maximalni hodnoty ze vsech tfi pokusu, ze vsech poloh i vsech
probéhlych méfeni. Pouze v jednom piipadé byla zpracovana jind hodnota nez maximalni.
Proband 2 nedodrzel optimalni pozici v poloze vsedé bez opory zad, a to i pies piedchozi
instrukce a zkouseni na necisto. Kviili snizené rovnovaze se proband opiral dynamometrem o
lehatko a pouze pti jednom pokusu byl schopen dodrzet pozadovanou polohu. Zapocitana byla
hodnota z tohoto pokusu.

3.7 Statistické zpracovani

Statistické zpracovani prob¢hlo pomoci softwaru Microsoft Excel verze 2010. Nejprve
byly porovnany maximalni hodnoty mezi jednotlivymi polohami. Srovnavaly se vzdy dvé
polohy mezi sebou, kazda s kazdou. Samostatné byly zpracovany hodnoty z prvniho méteni na
dominantnich a nedominantnich hornich konc¢etinach. Stejné tak tomu bylo u méteni druhého.
Celkove tedy probéhlo dvanact porovnavacich vypoéta. Vzhledem k tomu, ze se jednalo o
metricka data dvou na sobé zavislych vybéra, byl pouzit Studentiv parovy t-test s oboustrannym

rozdélenim. Hladina vyznamnosti byla ve vsech piipadech stanovena na o = 0,05.

Stejnym zpusobem byly srovnany velikosti uchoptt mezi dominantnimi a nedominantnimi
hornimi koncetinami v kazdé z poloh v prvnim i druhém méteni. V tomto pripadé se jednalo o
Sest vypocta.

Parovy t-test byl rovnéz pouzit pro porovnani prvniho a druhého meéreni mezi sebou.

Odd¢len¢ byly srovnany dominantni a nedominantni horni koncetiny a celkové tak doslo k Sesti

porovnanim.

Zpracovany byly i vysledky vztahujici se k obéma pohlavim. Ty ovsem nemohly byt
porovnany, jak je tomu v piedeslych ptipadech, a to z davodu piilis malého vzorku zen, a tedy
velkého rizika zkresleni vysledkt v piipadé atypického chovani jedné z méienych osob. Znacné
riziko pouziti Studentova t-testu pro porovnani takto malého souboru s nerovnomeérnym
zastoupenim porovnavanych hodnot potvrzuje i studie od de Winter (de Winter, 2013).
Vypocitany byly priméry maximalnich hodnot a odhady smérodatnych odchylek, tedy vybérové
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smerodatne odchylky, v konkrétnich polohach samostatné u zen a u muzi. Pouzity byly hodnoty

ziskané pii prvnim i druhém méeieni, ve vsech polohach a u obou hornich koncetin.

Pro dplnost byly rovnéz vypogcitdny praméry maximalnich hodnot a jejich vybérove
smérodatné odchylky v jednotlivych polohach a métenich (Piloha ¢. 6 az 9.).
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4 VYSLEDKY

Vysledky jsou uvedeny ve stejném potadi jako hypotézy. Nejprve je popsano porovnani
jednotlivych poloh mezi sebou, nasledné srovnani prvniho a druhého méfeni a na zavér pak
porovnani dominantnich a nedominantnich hornich koncetin. Kromé toho jsou také pomoci
deskriptivni statistiky zdokumentovany rozdily mezi hodnotami ziskanymi od muzi a zen.
Veskerda naméiend a zpracovana data jsou k nahlédnuti v tabulkach a v piilohach (Tabulka 3 az
12, Priloha ¢. 2 a7 13)

4.1 Porovnani poloh

V ramci jednotlivych poloh byl jediny statisticky vyznamny rozdil zjistén u prvniho
méteni mezi polohami vsedé bez opory zad a vsedé s oporou zad u dominantnich hornich
koncetin. Maximéalni hodnoty vsedé bez opory zad byly vyznamné vétsi nez vsedé s oporou zad
(Tabulka 3). Pti druhém méteni nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi jednotlivymi
polohami (Tabulka 4).

Porovnavané polohy Vysledky parového t-testu (p)
z 1. méreni Dominantni horni konéetina Nedominantni horni konéetina
VNZ - VSS 0,625947 0,633797
VNZ - VSB 0,267136 0,574120
VSS - VSB *0,009118 0,102303

Tabulka 3. Vysledky parového t-testu pii porovnavani dvou poloh zvlas#¥ dominantnich a nedominantnich
hornich konéetin z prvniho méieni, hladina vyznamnosti « = 0,05, p = pravdépodobnost odpovidajici parovému
Studentovu t-testu s oboustrannym rozdélenim, VNZ = vleZe na zadech, VSS = vsedeé s oporou zad, VSB = vsedé bez
opory zad; * statisticky vyznamny rozdil
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Porovnavané polohy Vysledky paroveho t-testu (p)
z 2. méieni Dominantni horni konéetina Nedominantni horni konéetina
VNZ - VSS 0,649504 0,800000
VNZ - VSB 0,959514 0,500000
VSS - VSB 0,431663 0,600000

Tabulka 4. Vysledky parového t-testu pfi porovnavani dvou poloh zvla$# dominantnich a nedominantnich
hornich kondetin z druhého méreni, hladina vyznamnosti a = 0,05, p = pravdépodobnost odpovidajici parovému
Studentovu t-testu s oboustrannym rozdélenim, VNZ = vleze na zadech, VSS = vsed¢ s oporou zad, VSB = vsedé bez
opory zad

4.2 Porovnani prvniho a druhého méreni

Dalsi signifikantni rozdily byly vypocitany mezi prvnim a druhym métenim. U
dominantnich hornich konéetin se jednalo o polohu vsedé s oporou zad (Tabulka 5) a u
nedominantnich honrich konéetin o polohy vsedé s oporou zad a vleze na zadech (Tabulka 6).

Ve vsech tiech piipadech byly statisticky vyznamné vétsi hodnoty tchopti u druhych méieni.

Poloha p

VNZ 0,113146385
VSS *0,011351041
VSB 0,133756400

Tabulka 5. Porovnani sily tchopu prvniho a druhého méieni v jednotlivych polohach na dominantnich hornich
konéetinach, hladina vyznamnosti o = 0,05, p = pravdépodobnost odpovidajici parovému Studentovu t-testu s
oboustrannym rozdélenim, VNZ = vleZe na zadech, VSS = vsedé s oporou zad, VSB = vsed¢ bez opory zad, *
statisticky vyznamny rozdil
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Poloha p

VNZ *0,017379892
VSS *0,028324713
VSB 0,200722377

Tabulka 6. Porovnani sily Uchopu prvniho a druhého méieni v jednotlivych polohdch na nedominantnich
hornich konéetinach, hladina vyznamnosti o = 0,05, p = pravdépodobnost odpovidajici parovému Studentovu t-
testu s oboustrannym rozdélenim, VNZ = vleze na zadech, VSS = vsedé s oporou zad, VSB = vsedé bez opory zad, *
statisticky vyznamny rozdil

4.3 Porovnani dominantnich a nedominantnich hornich konéetin

Pti porovnani hornich konéetin mezi sebou nebyly nalezeny zadné statisticky vyznamné

odlisne rozdily a to ani pti prvnim ani pii druhém meieni (Tabulka 7 a 8).

Poloha p
VNZ 0,247685
VSS 0,116846
VSB 0,646014

Tabulka 7. Porovnani sily ichopu dominantnich a nedominantnich hornich konéetin z prvniho méiteni, hladina
vyznamnosti o = 0,05, p = pravdépodobnost odpovidajici parovému Studentovu t-testu s oboustrannym rozdélenim,

VNZ = vleze na zadech, VSS = vsedé s oporou zad, VSB = vsedé bez opory zad

Poloha p
VNZ 0,819019
VSS 0,948486
VSB 0,803310

Tabulka 8. Porovnani sily dchopu u dominantnich a nedominantnich hornich koncetin z druhého méeni,
hladina vyznamnosti « = 0,05, p = pravdépodobnost odpovidajici parovému Studentovu t-testu s oboustrannym

rozdelenim, VNZ = vleze na zadech, VSS = vsedé s oporou zad, VSB = vsede bez opory zad
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4.4 Muizi a zeny

P¥i pohledu na nize uvedené tabulky (Tabulka 8 az 11) s hodnotami praméri
maximéalnich hodnot a vybérovych smérodatnych odchylek Gchopu u kazdého z pohlavi je patrna
VEtsi namérend sila Gchopu u muzd, a to v kazdé z poloh, u obou hornich konéetin a pti prvnim i

druhém méteni.

VNZ VSS VSB
Muzi - pramér 43,6 43,7 44,8
Muzi - SD 3,806179 6,093603 5,733934
Zeny - pramér 21,9 19,8 22,1
Zeny - SD 1,979899 2,757716 1,767767

Tabulka 9. Porovnani vysledkit u Zen a muzi p#i prvnim méieni na dominantnich hornich kondetinach.
Zobrazeny jsou pruméry maximalnich hodnot a jejich vybérové smérodatné odchylky (SD) v jednotlivych
polohach; VNZ = vleZe na zadech, VSS = vsede s oporou zad, VSB = vsedé bez opory zad

VNZ VSS VSB
Muzi - pramér 45,1 45,9 44,4
Muii - SD 5,099804 5,472202 7,238923
Zeny - pramér 23,3 23,7 21,5
Zeny - SD 3,535534 2,969848 2,262742

Tabulka 10. Porovnani vysledki u Zen a mugi piA prvnim méieni na nedominantnich hornich
konéetinach. Zobrazeny jsou priméry maximalnich hodnot a jejich vybérové smerodatné odchylky (SD)
v jednotlivych polohach; VNZ = vleZe na zadech, VSS = vsedé s oporou zad, VSB = vsedé bez opory zad

VNZ VSS VSB
Muii - pramér 49,8 50,3 50,4
Muzi - SD 6,312422 6,807349 8,054967
Zeny - pramér 23,5 24,0 22,0
Zeny - SD 3,323402 2,404163 1,838478

Tabulka 11. Porovnani vysledkii u fen a muzii péi druhém méfeni na dominantnich hornich konéetinéch.
Zobrazeny jsou pruameéry maximalnich hodnot a jejich vybérové smerodatné odchylky (SD) v jednotlivych
polohach; VNZ = vleze na zadech, VSS = vsede s oporou zad, VSB = vsede¢ bez opory zad
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VNZ VSS VSB

Muzi - pramér 49,3 49,3 48,2
Muzi - SD 3,568847 4,840455 5,622796
Zeny - pramér 25,7 26,5 25,2
Zeny - SD 4,808326 1,838478 4,030509

Tabulka 12. Porovnani vysledkit u Zem a muZi piA druhém méieni na nedominantnich hornich
konédetinach. Zobrazeny jsou priméry maximalnich hodnot a jejich vybérové smeérodatné odchylky (SD)
v jednotlivych polohach; VNZ = vleZe na zadech, VSS = vsedé s oporou zad, VSB = vsedé bez opory zad

4.5 Testovani hypotéz
Hypotéza 1
HO byla potvrzena

HA byla zamitnuta, vzhledem k absenci statisticky vyznamnému rozdilu svalové sily v poloze
vleze na zadech a vsedé s oporou zad

Hypotéza 2
HO byla potvrzena

HA byla zamitnuta, vzhledem k absenci statisticky vyznamnému rozdilu velikosti svalové sily
v poloze vleze na zadech a vsedé bez opory zad

Hypotéza 3

HO byla zamitnuta, vzhledem k signifikantné odlisnym vysledkiam velikosti svalové sily v poloze
vsedé¢ s oporou zad a vsedé bez opory zad

HA byla potvrzena

Hypotéza 4

HO byla zamitnuta vzhledem k signifikantn¢ odlisnym hodnotdm mezi prvnim a druhym
métenim

HA byla potvrzena
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Hypotéza 5
HO byla potvrzena

HA byla zamitnuta vzhledem k absenci statisticky vyznamnému rozdilu mezi dominantnimi a
nedominantnimi hornimi koncéetinami
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5 DISKUSE

Stabilita a kontrola trupu, ktera je zésadni pro pohyb hornich koncetin (Takahashi et al.,
2015; Gabison et al., 2014; Sprigle, 2007; Chen, 2003), je u pacientt s paraplegii narusena.
Duvodem je porucha inervace svala trupu a dolnich koncetin (Gabison et al., 2014; Ambler et
al., 2008), jez se velkou mirou podileji na jejim udrzeni (Gauthier et al., 2012; Bitnar, 2011).
Dusledkem jsou krome vétsi aktivity neposturalnich svali a rizikem jejich pretizeni (Clare et al.,
2013) také zmeny svalovych synergii a snizena posturalni stabilita (Grangeon et al., 2012; Serra-
Ano et al, 2013). Zaroven pak dochazi k ovlivnéni Gchopu horni koncetiny (Gabison et al.,
2014; Sprigle, 2007; Chen, 2003), kterd mimo jiné urcuje samostatnost a nezavislost jedince
(Angst et al, 2010). Jak ukazuji jiné prace, v piipad¢ potieby jejiho vysetteni, je jednim ze
spolehlivych ukazateli svalova sila uchopu (Mohammadian et al., 2014; Anjum et al., 2012;
Puh, 2010; Werle et al., 2009).

Na zakladé¢ zminéné narusené aktivity svala u spindlnich pacienta zajistujicich stabilitu
trupu a skutecnosti, ze poloha téla maze i u zdravych jedinct ovlivnit svalovou silu tchopu (EI-
Sais, Mohammad, 2014; Sisto, Dyson-Hudson, 2007), se d& u osob po misni lézi predpokladat
znacna zavislost velikosti sily chopu na poloze téla ve smyslu snizeni sily tchopu pti posturaing
naro¢néjsi pozici. Co se tyce zdravych osob, existuji studie, které tuto zavislost potvrzuji (El-
Sais, Mohammad, 2014), ale i vyvraceji (Richards et al., 1996). Posouzeni miry vlivu polohy téla
na velikost Uchopu u zdravych jedincu tedy zustava oteviené a maze tak byt ndmétem pro dalsi

prace. Porovnani obdobneé zavislosti u spinalnich pacienta bylo cilem této diplomové préace.

Pti statistickem zpracovani byly pouzity maximalni, nikoliv primérné namétené hodnoty.
Duvodem bylo zamezeni vlivu Unavy (El-Sais, Mohammad, 2014) a také pouziti maxima i
v jinych studiich (Tsang, 2005; Roberts et al., 2011). Pti porovnavani poloh mezi sebou byl
prokazan jediny statisticky vyznamny rozdil a to v piipad¢ prvniho méieni mezi polohami vsedé
bez opory zad a vsedé s oporou zad u dominantnich hornich konc¢etin. Maximalni hodnoty vsedé
bez opory zad byly vyznamné vétsi nez vsedé s oporou zad. Tento vysledek je pomérné
zajimavy. Piedpokladem plynoucim z teoretické ¢asti bylo totiz snizeni svalové sily uchopou u
paraplegickych jedinci v posturdlné narocnéjsich pozicich, a to predevsim diky snizené
schopnosti koordinace a stability trupu (Gabison et al., 2014), jez podminuji funkci hornich
koncetin (Takahashi et al., 2015; Gabison et al., 2014; Sprigle, 2007; Chen, 2003), a také diky
zmeéné svalovych synergii fidicich jednotlivé pohyby (Bjerkefors et al., 2009). Na druhou stranu,

davodem pro vyssi hodnoty Uchopu v ndro¢néjsich polohach by mohlo byt v ptipadé polohy bez

44



opory zad VEtsi zapojeni synergistickych svali. Stejné jako je tomu vsedé pii absenci opory

piedlokti, kde byla namétena vétsi sila uchopu nez u podpiraného (El-Sais, Mohammad, 2014).

Dalsi oblasti zajmu této prace bylo porovnani prvniho a druhého méteni, ktera probéhla
v rozestupu jednoho tydne. | v tomto piipadé se dala piedpokladat zména namétrenych hodnot a
to na zaklade existence studii potvrzujicich, ze neurologicky i funkéni stav jedince po misni lézi
se muze béhem nekolika tydnia az mésica po zranéni zmenit. Porovnavany byly vsechny polohy.
Statisticky vyznamny rozdil byl naméien ve trech piipadech - v poloze vsedé s oporou zad u
dominantni i nedominantni horni koncetiny, a vleze na zddech u nedominantni horni kongetiny.

Ve vsech ptipadech doslo ke zlepseni naméiené sily.

Podle dosavadnich zdrojo maze dojit ke zméné stavu hned z nékolika davoda. Jednim je
odeznéni misniho soku, po kterém nasleduje takzvané ,spontanni zotaveni“ (Hedel, 2006). I
v nasledujicim obdobi se vsak mizeme setkat se zlepsenim daného stavu, a to jak z hlediska
neurologického, tak funkéniho (Kiiz, Hysperska, 2013; Steeves et al., 2011; Curt et al., 2008) u
kompletnich i nekompletnich misnich lézi (Ktiz, Hysperska, 2013). Davodem muaze byt jednak
zlepseni kompenzace ztracenych motorickych funkci prostrednictvim zmeny pouzivanych
posturdlnich strategii (Curt et al., 2008) vyuzivajicich napiiklad oporu hornich koncetin
(Grangeon et al., 2012). Dalsim moznym davodem je ptitomnost neuroplasticity (Curt et al.,
2008). Ta popisuje schopnost centralniho nervového systému neustale upravovat a menit
nervove drahy a spojeni jako odpovéd na zkusenosti a momentalni stav jedince (Moxon, 2014;
Lynskey et al., 2008). Pravidelnym tréninkem zamétenym na poskozené funkce lze tuto
schopnost jesté podpotit (Hoffman a Field-Fote, 2007) a pomoci tak procesu rehabilitace u

pacientti po misnim poranéni (Lynskey et al., 2008).

Dalsi vysledky zahrnovaly porovnavani dominantnich a nedominantnich hornich
koncetin. Ani v jedné poloze a v z&dném ze dvou testovani nebyla naméiena statisticky
vyznamné odlisna hodnota mezi preferovanymi a nepreferovanymi hornimi koncetinami. Co se
ty¢e dosavadnich studii na toto téma, situace neni jednoznac¢na. V piipadé pravaka poukazuji
nékteré na vetsi silu dchopu preferované horni koncetiny (Hogrel, 2015; Roberts et al., 2011; Res
et al., 2010). U levaku vsak toto podle Hogrel neplati (Hogrel, 2015; Roberts et al., 2011; Res et
al., 2010). Jiné vysledky zdokumentoval Gerodimos, ktery nepotvrdil vyznamné odlisné hodnoty

pii porovnani dominantnich a nedominantnich hornich konéetin (Gerodimos, 2012).

Statisticky nevyznamné zmény mezi silou Uchopu hornich koncetin ziskané z posledni
jmenované studie a stejné tak z této prace, mohou souviset s vysledky meéfeni, kde byla

porovnavana svalova aktivita musculus biceps a triceps brachii, m. deltoideus, m. pectoralis
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major a m. latissimus dorzi pii presunu na preferovanou a nepreferovanou stranu u
paraplegickych jedinca. Vysledky ukazaly, ze svalova aktivita se mezi piesuny nelisi (Gagnon et
al., 2009b). Vypadéa to tedy, ze osoby po misnim poranéni pouzivaji pti téchto aktivitach obé
horni konc¢etiny obdobné. Divodem maze byt prostredim dand nutnost zvladat dané aktivity co
mozna nejvice na ob& strany a zé&roven limitovand schopnost zménit okolni podminky ve

prospéch preferované strany.

Ve vysledcich této prace je zahrnuta i sila Gchopu dokumentujici vysledky u muza a u
zen. Vzhledem k nemoznosti porovnat obé pohlavi mezi sebou diky nedostatecnému zastoupeni
zen, byly vypocitani priméry maximalnich hodnot a jejich vybérové smérodatné odchylky.
Z téchto hodnot je mozné pozorovat, Ze ve vsech pozicich a pti obou méienich dosahli muzi
vétsi sily uchopu nez zeny. To souhlasi s vysledky studii, které rovnéz potvrzuji statisticky
vyznamné VEtsi silu dchopu u muzi v porovnani szenami (Mohammadian et al., 2014;
Budziareck et al., 2010; Res et al., 2010; Gale et al., 2007). Zaroven zde mohl hréat roli i vek,
ktery byl vyssi u zen. Je zndmo, ze s vékem se svalova sila Gchopu snizuje (EI-Sais, Mohammad,
2014; Mohammadian et al., 2014 Res et al., 2010; Werle et al., 2009).

Vysledky tak poskytuji informace, které mohou byt podkladem pro zajisténi efektivni a
cilené terapie pacientt po misni Iézi. Napiiklad se jevi jako zajimavé dosazeni vétsi sily dchopu
u stabiln¢ naro¢néjsi pozice. To mize byt potvrzenim, Ze je vhodné zaradit méng stabilni a tedy
posturdln¢ naro¢néjsi pozice do terapie a nasledné do kazdodennich ¢innosti jedince. Muze se
tak jednat o zpusob, jak dosahnout lepsich vysledku v rdmci terapie zaméiené na funkci hornich
koncetin, a diky tomu i zpasob, jak docilit vétsi sobéstacnosti a funkénich schopnosti pacienta.
Dalsi informaci je fakt, Ze jiz po jednom tydnu standardni terapie na Spinalni jednotce muze
dojit k vyznamnému zlepseni sily Gchopu horni koncéetiny a tedy i ke zlepseni funkénich
schopnosti a celkového stavu jedince v subakutni fazi. Jedna se tak o obdobi, ve kterém je mozné
do zna¢né miry ovlivnit stav dané osoby za pomerné kratkou dobu. Zaroven se Ize domnivat, ze
stejné tak, jak muzeme ocekavat vyznamné zlepseni, mize vtomto obdobi dojit i ke zhorseni
momentalniho stavu. Diavodem muze byt naptiklad nemoznost ucastnit se terapii kvali
piitomnosti infekce, prolezenindm, ¢i jinym komplikacim. Spravna a dostatecnd péce a terapie
by pak byly jedinou prevenci ptitomnosti téchto komplikaci a zhorseni pacientova stavu. Dalsi
informaci, jez tato prace poskytuje, je piitomnost jen minimainiho rozdilu mezi dominantnimi a
nedominantnimi hornimi koncetinami. Na zaklad¢ toho muzeme ptedpokladat, ze je mozné
pacienta naucit potiebné aktivity nehled¢ na preferovanou horni konéetinu. To ma vyhody

piedevsim v piipadech, kdy neni mozné zmenit okolni prostiedi ve prospéch preferované strany.
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Z&veérem tato prace poukazuje na u zdravych jedinct empirii i studiemi potvrzeny fakt, ze zeny

dosahuji mensich hodnot ichopu nez muzi i v ptipadé osob po misni Iézi.

Co se tyce limitujicich faktora této prace, hlavnim takovym byl omezeny pocet probandi.
Ten zavisel na poctu osob, jez byly v patnactimésicni dobé meéieni hospitalizovany na Spinalni
jednotce v Motole, a zaroven spliovaly kritéria nutnd pro zatazeni do studie. Moznym cilem
dalsich praci ¢i studii by tak mohlo byt zméteni a vypocitani obdobnych parametrt na vétsim

vzorku osob a doplInéni vysledku této préce.

Dalsi moznosti pro budouci studie je srovnani velikosti Uchopu u paraplegickych osob
s normativnimi daty u zdravych jedincta ¢i jesté lépe vytvoieni samostatnych normativi pro
spinalni pacienty. Utvoreni takovych dat a moznost jejich porovnani by mohlo pomoci jak
v diagnostice poruch funkce ruky (Anjum et al, 2012; Puh, 2010; Werle et al., 2009), at’ uz
z davodu misni léze ¢i pretizeni svaloveho ¢i kloubniho aparéatu, tak pii hodnoceni celkovéeho
stavu jedince. Sila uchopu ruky totiz predstavuje mimo jiné vyznamny ukazatel vitality u lidi ve
stiednim a vyssim véku (Bohannon, 2008a). Zajimavé by také mohlo byt porovnani velikosti
Gchopu a vysky ¢i vahy. U zdravych jedinca je tato zavislost prokézana (Angst et al., 2010;

Werle et al., 2009; Gale et al., 2007) a nabizi se tak tyto vztahy ovéfit i u spindlnich pacienti.

Pro zhotoveni dalsich praci ¢i studii zpracovavajicich hodnoty uchopu horni konéetiny u
spinédlnich pacienta ziskané ru¢nim dynamometrem hovoii take fakt, ze se jednd o v klinické

praxi snadno proveditelny zptsob vysetieni.
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SOUHRN

Uchop horni kongetiny je jedna ze schopnosti uréujici samostatnost jedince (Angst et al.,
2010). Podminkou pro jeji vykonani je zajisténi stabilni postury v pozadované pozici pomoci
dostate¢né kontroly trupu (Takahashi et al., 2015; Gabison et al., 2014; Sprigle, 2007; Chen,
2003). Ta je ovsem u paraplegickych jedincu narusena, z davodu poruseni inervace nékterych

svala trupu a dolnich koncetin (Ambler et al., 2008).

Vychodiskem této prace byl predpoklad, ze vyse popsand omezeni spole¢né s posturainé
naro¢néjsi polohou snizi funkéni schopnosti ruky, a tedy snizi i silu Uchopu. Cilem pak bylo
zjistit, zda a do jaké miry ovlivni poloha téla silu Gchopu horni koncetiny u paraplegickych
jedinct. Kromeé toho byly hodnoty zpracovany a nasledné porovnany velikosti sily achopu mezi

prvnim a druhym meétenim a mezi dominantnimi a nedominantnimi hornimi koncetinami.

Jednou z moznosti hodnoceni tchopu, jak u zdravych osob (Aguiar et al., 2016; Hogrel,
2015), tak spinalnich pacientt (Sisto, Dyson-Hudson, 2007), je jeho vysetteni dynamometrem.
Proto byl pouzit dynamometr Diametrics Ldt, hydraulicky dynamometr, ktery je oznacovan
za nejpouzivanéjsi ru¢ni dynamometr (Hogrel, 2015; Roberts et al., 2011; Bohannon et al.,
2006). Meieny byly obé horni konéetiny ve tiech polohdch - vsedé s oporou zad, vsedé bez
opory zad a vleze na zadech. Probandi méli za kol vyvinout po dobu deseti sekund co nejveétsi

silu uchopu, k dispozici méli tti pokusy. M¢&ieni probihalo dvakrat v rozestupu jednoho tydne.

Testovani se zGcastnilo sedm dospélych  paraplegickych osob toho c¢asu
hospitalizovanych na Spinaini jednotce Fakultni nemocnice v Motole. Jednalo se o pacienty
v subakutnim stadiu misni léze, s rozsahem léze A a B podle AIS a etiologii jak traumatickou tak
netraumatickou. V dobé mezi prvnim a druhym meienim vsichni absolvovali standardni terapii

poskytovanou Spinalni jednotkou.

Statistické zpracovani vysledka ukazalo zavislost velikosti ichopu na poloze téla pouze
Vv jednom piipadé, a to pii vzajemném porovnani polohy vsedé s oporou zad a vsedé bez opory
zad. Ve druhé zminéné poloze byly naméieny vyssi hodnoty pii prvnim méteni na dominantni
horni koncetiné. Z toho vyplyva, Ze tvrzeni, ze poloha téla je jeden z hlavnich parametra urcujici
u paraplegickych jedincu silu uchopu a také, ze meéne stabilni opora téla snizi silu uchopu, nelze

navzdory piedpokladim potvrdit.

Porovnani velikosti uchopu dominantnich a nedominantnich hornich koncetin ukézalo
statisticky nezvyznamny rozdil mezi naméienymi hodnotami. Tyto vysledky tak potvrzuji studii

od Gerodimos (Gerodimos, 2012) a z&roven tak poskytuji piedpoklad, ze z hlediska funkénich
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schopnosti mazeme ocekéavat obdobné vysledky nezavisle na preferenci koncetiny. Na druhou
stranu jsou Vv rozporu se z&véry autord, ktefi tvrdi, ze u pravaka je velikost Gchopu na
preferované horni koncetiné vyznamné vyssi nez na té mén¢ preferované (Horle, 2015; Roberts
et al., 2011; Res et al., 2010).

Treti zjisténi, které tato prace poskytla, pramenilo ze srovnani prvniho a druhého meteni.
Najevo vysly signifikantni rozdily ve dvou polohach - v poloze vsedé s oporou zad a vleze na
zadech. V obou piipadech se jednalo o ziskani vyssich hodnot pii druhém méteni. Jiz po jednom
tydnu standardni terapie na Spinalni jednotce je tedy mozné dosdhnout vyznamného zlepseni
funkenich schopnosti, coz koreluje se studiemi, jez tvrdi, ze funkéni a v nékterych piipadech i
neurologicky obraz spinalnich pacientt se maze az do jednoho roku po zranéni vyznamné zlepsit
(Ktiz, Hysperska, 2013; Steeves et al., 2011; Curt et al., 2008).

Jako posledni uvadi prace pramérné hodnoty a vybérové smérodatné odchylky
maximalnich naméienych dat zvlast u muza a zen (statistické porovnani nemohlo byt provedeno
z divodu nizkeho poctu soubora zen). Pri jejich zhlédnuti jsou patrnéd ve vsech pripadech vyssi
¢isla u muza. Toto koreluje s vysledky studii, poukazujicich na vyznamn¢ vétsi silu uchopu u
muazu v porovnani se zenami (Mohammadian et al., 2014; Budziareck et al., 2010; Res et al.,
2010; Gale et al., 2007).

Limitujicim faktorem této prace byl nizky pocet méfenych osob, ktery tak omezil

moznosti zpracovani naméienych dat.
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ZAVERY

Vysledky této prace poukazuji na jistou zavislost polohy téla a sily uchopu horni
koncetiny u paraplegickych jedincu. Ta byla prokazéana pti porovnani hodnot ziskanych z polohy
vsedé bez opory zad a vsedé s oporou zad, kde v prvni jmenované dosahli méteni jedinci vétsich
hodnot. V ostatnich ptipadech se vyznamné zmény Gchopu v zavislosti na poloze neprokazaly.
Z hlediska porovnani vysledka v rozestupu jednoho tydne byl vyznamny rozdil u dvou poloh -
vsedé s oporou zad a vleze na zadech. V obou pozicich dosdhla velikost Gchopu pti druhém
méfeni vyznamné vétsich hodnot nez pti meteni prvnim. V subakutni fazi misni léze Ize tedy
dosahnout funkéniho zlepseni za pomérné kratky casovy Usek. Pii srovnani Gchopt hornich
koncetin nebyl prokazan rozdil mezi dominantni a nedominantni stranou. Stranova dominance
tak podle vysledkt neurcuje vyslednou silu tchopu. Zavérem prace pomoci metod deskriptivni
statistiky poukazuje na vyssi silu Gchopu u muza po misni Iézi v porovnani se zenami a shoduje
se tak se studiemi, které toto zkoumaly na zdravych jedincich. Méfeni svalové sily Gchopu tak
nabizi zptsob, jak objektivné zhodnotit funkéni schopnost horni koncetiny a trupu, kterd funkci
ruky podminuje. Jak prace poukazuje, daji se tak posoudit faktory, které maji ¢i naopak nemaji

zasadni vliv na achop horni koncetiny, jakozto jednu z podminek samostatnosti jedince.
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Charakteristiky ruénich dynamometra

: Hodnoty tchopt v jednotlivych polohach dominantnich koncetin z prvniho méteni

: Hodnoty tchopt v jednatlivych polohach nedominantnich kongetin z prvniho métreni
: Hodnoty tchopt v jednotlivych polohach dominantnich kongetin z druhého méteni

: Hodnoty tchopt v jednotlivych polohach nedominantnich konéetin z druhého méteni
: Primérny maximalnich hodnot dominantnich koncetin z prvniho mégeni

: Primérny maximalnich hodnot nedominantnich kon¢éetin z prvniho méteni

Pramé&rny maximalnich hodnot dominantnich kong&etin z druného méteni

Pramérny maximalnich hodnot nedominantnich kongetin z druhého méteni

10: Porovnani dominantnich kongetin z prwniho métreni

11: Porovnani nedominantnich kongetin z priho métreni

12: Porovnani dominantnich koncetin z druhého méieni

13: Porovnani nedominantnich kondcetin z drunhého méfeni

14: Informovany souhlas
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PRILOHY

Priloha ¢ 1. Charakteristiky ru¢nich dynamometrz. (Roberts et al., 2011)

Mechanismus méfeni Vyhody Nevyhody Jednotkaly
Hydraulicky | hydraulicky systém | pienosny, velké nesetrny ke slabym a kg (kilogram),
umoziujici mnozstvi bolavym kloubim Ibf (libra)
zobrazeni sily normativnich dat,
Uchopu na ciferniku | doporuceny ASHT
Pneumaticky | méreni tlaku vhodnéjsi pro méii tlak, ktery je zavisly | mmHg
pusobiciho na osoby na povrchu, pies ktery je | (milimetr
vzduchem naplnény | s bolestivymi provadeén; velikost ruky rtutoveho
prostor klouby ruky ¢i tak ovliviuje vysledné sloupce)
mensi silou tchopu | hodnoty
Mechanicky | métena sila ptsobici | zadné zdroje interpretace vysledku je kg (kilogram),
na pruzinu hovorici o limitovana kvali Ibf (libra)
pozitivech obtiznému piesnému
zopakovani polohy a
kalibrace
Elektricky zmeény elektrického velka vaha a cena N (Newton)
odporu délky dréatku
v dasledku na négj
puasobici sily

Priloha ¢ 2. Hodnoty Uchepii v jednotlivych polohdch dominantnich konéetin z prvniho méiteni. *tyto dvé
hodnoty nezapocitany pro nedodrzeni pozZadované pozice, VNZ = vleZe na zadech, VSS = vsedé s oporou zad, VSB =
vsedé bez opory zad

VNZ VSS VSB
Proband 1 39,1 396, 371 374 365 324 34,2 37,1 39,0
Proband 2 41,7| 40,2 410 36,0, 388 36,8 *42,6| *39,0 40,3
Proband 3 230 223 233 213 20,7 21,7 23,3 20,2 18,6
Proband 4 489 47,2) 453 51,8 528 47,8 50,2 51,4 53,3
Proband 5 205 17,1, 16,8, 16,1 178| 17,2 20,4 20,8 18,0
Proband 6 46,1 42,0 438 448 43,9 448 47,1 45,6 44,1
Proband 7 416 413 393 338 342 446 44,5 40,8 41,0
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Piiloha ¢. 3. Hodnoty Uchopii v jednotlivych polohach nedominantnich konéetin z prvniho méreni.. VNZ = vleze
na z&dech, VSS = vsed¢ s oporou zad, VSB = vsede bez opory zad

VNZ VSS VSB
Proband 1 448 378 34,1 388 351 356/ 343 305 354

Proband 2 389 381 403 431 39,7 387 388 354 368
Proband 3 252 254 258 258 245 224 231 21,1 198
Proband 4 480 454 451| 480 485 427 51,3 442 458
Proband 5 208 95| 171 216, 187 166 192 19,9 194
Proband 6 522 490/ 453 533 51,3 506 514 465 478
Proband 7 404| 369 386| 458 419 436 452 392 446

Pfiloha ¢ 4. Hodnoty Uchopii v jednotlivych polohach dominantnich konéetin z druhého méieni. VNZ = vleze na
zadech, VSS = vsedé s oporou zad, VSB = vsed¢ bez opory zad

VNZ VSS VSB
Proband 1 535 541 51,1 484 484| 503 473| 508 46,3

Proband 2 4221 39,0/ 40,0/ 442 41,2) 40,7/ 420 37,4 3938
Proband 3 245, 20,9 258| 244 257 21,2| 233| 222 222
Proband 4 55,8/ 48,0 434 56,4 598 589 612 540 523
Proband 5 21,1 197 192, 214 223 21,8/ 200 20,7 204
Proband 6 43,41 47,1 44,7 46,9 455 448 46,3 47,7 464

P#iloha ¢ 5. Hodnoty Uchepii v jednotlivych poloh&ch nedominantnich konéetin z druhého méieni. VNZ = vleze
na zadech, VSS = vsedé¢ s oporou zad, VSB = vsedé bez opory zad

VNZ VSS VSB
Proband 1 47,3 49,0 45,8 41,4 43,9 43,4 44,1 42,9 50,8
Proband 2 38,8| 44,3 395| 46,6/ 456| 40,7 39,8 41,0 38,8
Proband 3 29,1 28,3 27,0 278 258 243 25,0 19,5 28,0
Proband 4 52,1| 46,7, 46,1| 544, 511| 483 54,1 50,9 46,6
Proband 5 223 210 220 252 222 216 22,3 19,5 20,3
Proband 6 516| 494, 419| 521 473 46,1 47,0 46,9 42,7
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Piiloha ¢ 6. Pramérny maximalnich hodnot dominantnich kondetin z prvniho méieni. Maximalni namerené
hodnoty, priiméry a smérodatné odchylky vybéru sily Gchopu z jednotlivych poloh na dominantnich hornich
koncetinach ziskanych pri prvnim méieni, VNZ = vleze na z&dech, VSS = vsedé s oporou zad, VSB = vsedé bez
opory zad

VNZ VSS | VSB
Proband 1 396 | 374 390
Proband 2 41,7| 38,8 | 40,3
Proband 3 23,3 21,7 23,3
Proband 4 489 | 528 533
Proband 5 20,5 17,8 20,8
Proband 6 46,1 | 44,8| 471
Proband 7 41,6 44,6 445
Pramér 374| 368 383
i&%ﬁiztcg‘bém 11| 127 121

P#iloha ¢ 7. Priimérny maximalnich hodnot nedominantnich konéetin z prvniho méieni. Maximalni nameérené
hodnoty, primery a smérodatné odchylky vyberu sily uchopu z jednotlivych poloh na nedominantnich hornich
koncetinach ziskanych pri prvnim méreni, VNZ = vleZe na zadech, VSS = vsedé s oporou zad, VSB = vsedé bez
opory zad

VNZ VSS VSB
Proband 1 44,8 38,8 35,4
Proband 2 40,3 43,1 38,8
Proband 3 25,8 25,8 23,1
Proband 4 48,0 48,5 51,3
Proband 5 20,8 21,6 19,9
Proband 6 52,2 53,3 51,4
Proband 7 40,4 45,8 45,2
Pramér 38,9 39,6 37,9
g 115 118 127
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Piiloha ¢& 8. Prigmérny maximalnich hodnot dominantnich konéetin z druhého méieni. Maximalni namerené
hodnoty, priiméry a smérodatné odchylky vyberu sily Gchopu z jednotlivych poloh na dominantnich hornich
koncetinach ziskanych p7i druhém méreni, VNZ = vleze na z&dech, VSS = vsedé s oporou zad, VSB = vsede bez
opory zad

VNZ VSS VSB
Proband 1 54,1 50,3 50,8
Proband 2 42,2 442 42,0
Proband 3 25,8 25,7 23,3
Proband 4 55,8 59,8 61,2
Proband 5 21,1 22,3 20,7
Proband 6 47,1 46,9 47,7
Prumér 41,0 415 41,0
gﬁﬁigtcgbéw 14,5 146 16,0

P#iloha ¢ 9. Priimérny maximalnich hodnot nedominantnich konéetin z druhého méieni. Maximalni namérené
hodnoty, primery a smérodatné odchylky vyberu sily tchopu z jednotlivych poloh na nedominantnich hornich
koncetinach ziskanych pri druhém méreni, VNZ = vleze na zadech, VSS = vsedé s oporou zad, VSB = vsedeé bez
opory zad

VNZ VSS VSB
Proband 1 49,0 43,9 50,8
Proband 2 44,3 46,6 41,0
Proband 3 29,1 27,8 28,0
Proband 4 52,1 54,4 54,1
Proband 5 22,3 25,2 22,3
Proband 6 51,6 52,1 47,0
Pramér 41,4 41,7 40,5
g%ryolizt\r/‘;béru 12,7 124 128
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Piiloha ¢ 10. Porovnani dominantnich konéetin z prvniho méreni. Priméry maximalnich hodnot jednotlivych
poloh pri prvnim mérfeni na dominantnich hornich koncetinach a vysledky jejich porovnani, hladina vyznamnosti «
= 0,05, p = pravdépodobnost odpovidajici parovému Studentovu t-testu s oboustrannym rozdélenim, VNZ = vleze
na zadech, VSS = vsed¢ s oporou zad, VSB = vsedé bez opory zad

Priamér maxima Vysledky
VNZ | VSS VSB parového t-testu
()
3714 36,8 X 0163
37,4 X 38,3 027
X | 36,8 38,3 0,01

Priloha ¢ 11. Porovnani nedominantnich kondetin z prvniho méieni. Priméry maximalnich hodnot jednotlivych
poloh pri prvnim méreni na nedominantnich hornich koncetinach a vysledky jejich porovnani, hladina vyznamnosti

a = 0,05, p = pravdépodobnost odpovidajici parovému Studentovu t-testu s oboustrannym rozdeélenim, VNZ = vleze
na zadech, VSS = vsedé s oporou zad, VSB = vsedé bez opory zad

Priamér maxima Vysledky
VNZ VSS VSB parového t-testu
(p)
38,9 39,6 X 0,63
38,9 X 37,9 0,57
X 39,6 37,9 0,10

P#iloha ¢ 12. Porovnani dominantnich konéetin z druhého méieni. Prizméry maximalnich hodnot jednotlivych
poloh p#i druhém méreni na dominantnich hornich koncetinach a vysledky jejich porovnéni, hladina vyznamnosti o

= 0,05, p = pravdépodobnost odpovidajici parovému Studentovu t-testu s oboustrannym rozdélenim, VNZ = vleze
na zadech, VSS = vsedé s oporou zad, VSB = vsed¢ bez opory zad

Priamér maxima Vysledky
VNZ VSS VSB parového t-testu
()
41,0 41,5 X 0,65
41,0 X 41,0 096
X 41’5 4110 0143
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Pfiloha ¢ 13. Porovnani nedominantnich konéetin z druhého méieni. Priimery maximalnich hodnot jednotlivych
poloh p/i druhém méreni na nedominantnich hornich koncetinach a vysledky jejich porovnani, hladina vyznamnosti
a = 0,05, p = pravdépodobnost odpovidajici parovému Studentovu t-testu s oboustrannym rozdelenim, VNZ = vleze
na zadech, VSS = vsed¢ s oporou zad, VSB = vsedé bez opory zad

Primér maxima Vysledky
VNZ VSS VSB parovepr?) t-testu
414 41,7 X 0,80
41,4 X 40,5 0.50
X 411 7 40,5 0160
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Priloha ¢ 14. Informovany souhlas.

Informovany souhlas

s Ucasti na vysetteni a métreni svaloveé sily Gchopu hornich koncetin v ramci diplomové prace s nazvem
"Vliv polohy téla na silu tchopu u spindlnich pacienta™

Jméno:

Datum narozeni:

Byl/a jsem srozumitelné sezndmen/a s prabéhem vysetieni a meieni svalové sily tchopu obou hornich
koncetin v poloze vleze na zadech, vsedé¢ s oporou zad a vsedé bez opory zad. Souhlasim s jeho
provedenim, anonymnim pouzitim ziskanych udajia a respektovanim pravidel ochrany osobnich dat. Byly
mi zodpovézeny pripadné dotazy tykajici se tohoto vysetieni a méreni.

Datum: Podpis:

Prohlasuji, Ze jsem Uc¢astnika méieni fadné seznamil/a s jeho charakterem a prabéhem, a ze jsem pravdivé
odpovédel/a na vsechny jeho/jeji dopliujici otazky.

Jméno:

Datum; Podpis:
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