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Vyvoj neurologického a funkcniho obrazu

po poranéni michy

Development of Neurological and Functional Clinical Picture

after Spinal Cord Injury

Souhrn

Cil: Prezentovat neurologicky a funkéni vyvoj u pacientt v prvnim roce po miSnim poranéni.
Soubor a metodika: Pacienti s traumatickou misni lézi hospitalizovani na spindlni jednotce
FN Motol v letech 2006-2012 byli vySetfeni v pravidelnych ¢asovych intervalech do jednoho
roku po zranéni. Soubor tvofi 113 pacientl, 87 muzl a 26 Zen. Neurologické vysetieni
bylo provadéno podle mezindrodnich standardd neurologické klasifikace midniho poranéni
(ISNCSCI) a funkeni vysetfeni méfenim nezavislosti u misniho poranéni (SCIM). Vysledky:
Bylo zaznamendano zvyseni motorického skére u kompletnich 1ézi (74 pacientl) primérné
(= SD) o0 3,45 + 5,88 bodl a u nekompletnich lézi (39 pacientt) o 12,41 + 10,21 bodd.
Senzitivni skore se zvysilo u kompletnich lézi o 7,14 + 10,07 bodl a u nekompletnich
lézi 0 8,46 + 16,23 bodl. Narlst ve SCIM byl u motoricky kompletnich Iézi primérné
041,23 £ 15,15 bodUd a u motoricky nekompletnich 1ézi o 55,04 + 26,30 bodd. Pfi porov-
nani neurologické Urovné |éze pfi prvnim a poslednim méreni jsme ve 48,72 % zaznamenali
zlepSeni nejméné o jeden segment. U kompletnich |ézi doslo ve 29,73 % ke zméné na ne-
kompletni (AIS A na AIS B-D), posun z AIS B na AIS C, D byl ve 37,5 % a z AlS C na AIS D
v 92,31 %. Zavér: V prvnim roce po misnim poranénf dochazi k vyznamnému zlepseni moto-
rickych i senzitivnich funkci. MizZe se tak ménit Grovers miSni léze i jeji rozsah. Jesté zfetelnéjsi
je vyvoj ve funk¢nich schopnostech. Vystupy by mély byt voditkem pro redlné hodnoceni
budoucich terapeutickych intervenci.

Abstract

Aim: To present neurological and functional outcome in patients one year after spinal cord
injury (SCI). Patients and method: Patients with traumatic spinal cord lesion hospitalized at
the Spinal Cord Unit in Prague from 2006 to 2012 were examined in regular intervals within
one year after the injury. A total of 113 patients, 87 males and 26 females were included.
Neurological examination according to the International Standards for Neurological Clas-
sification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) and functional assessment according to the Spinal
Cord Independence Measure (SCIM) was performed. Results: Patients after complete lesion
(74 patients) had the mean increase in the motor score of 3.45 + 5.88 points (= SD) and pa-
tients after incomplete lesion (39 patients) had the mean increase of 12.41 + 10.21 points,
respectively. The sensory score increased by 7.14 £ 10.07 points in patients with complete
and by 8.46 + 16.23 points in patients with incomplete lesion. The mean increase in SCIM was
41.23 £ 15.15 points in patients with motor complete lesion and by 55.04 + 26.30 points
in patients with motor incomplete lesion. Comparing the 1+t and 3" functional assessment,
at least one segment neurological level improvement was found in 48.72% of patients. In
29.73% patients, the initially complete lesion changed to an incomplete lesion (AIS A to AIS
B-D), a change from AIS B to AIS C or D was found in 37.5% and a change from AIS C to
ASI D in 92.31%. Conclusion: We identified a significant improvement in motor and sensory
function in individuals one year after spinal cord injury. The neurological level of injury and
the extent of injury may thus change with time. Improvement in functional abilities is even
more obvious. The results should serve as a guidance for future therapeutic interventions.
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VYVOJ NEUROLOGICKEHO A FUNKCNIHO OBRAZU PO PORANENI MICHY

Uvod
U pacientl po poranéni michy dochazf
v pourazovém prlbéhu k ¢astecnému
obnoveni ztracenych senzomotorickych
funkci. Klinické zlepseni je patrné po in-
kompletni, ale i po kompletni transver-
zalni misni |ézi. MdZe se na ném podilet
nékolik mechanizm(. V prvnich tydnech
po Uraze je neurologicky obraz ovlivnén
také probihajicim misnim Sokem. Toto
obdobi je charakterizovéano vymizenim re-
flexni aktivity, svalovou atonii a anestézi
pod urovni poranéni. Po jeho odeznéni
mUze dojit k ndstupu hybnosti ¢i citlivosti
pod urovni misni léze nékdy oznacova-
nému terminem spontanni zotaveni [1].
V této retrospektivni studii bychom
chtéli na souboru nasich pacientt doku-
mentovat neurologicky a funkéni vyvoj
u kompletniho a nekompletniho misniho
poranéni v prvnim roce po Uraze. Hod-
notili jsme zmény v motorickém a sen-
zitivnim skére dle ISNCSCI, vyvoj funk¢-
niho zlepseni v zavislosti na Urovni misni
léze, vztah mezi neurologickou Urovni
léze a vyskou poranéni. Zvl4sté jsme stu-
dovali zmény v neurologické drovni a roz-
sahu misni léze v pribéhu prvniho roku
po zranéni.

Pacienti a metoda

V retrospektivni studii jsme ¢astecné vyu-
Zili data z vySetfeni pacientd, ktera dlou-
hodobé zasildme do centra v Zlrichu
v ramci evropského projektu EMSCI (Eu-
ropean Multicenter Study about Spinal
Cord Injury) [2]. Jednd se o pacienty hos-
pitalizované v letech 2006-2012. Vsichni
méli traumatickou misni lézi. Zarazeno
bylo celkem 113 pacientd (87 muzu
a 26 zen) v primérném véku 35 let. Ctyfi-
cet osm pacientd mélo postizeni kréni pa-
tefe a 65 pacientd mélo trauma hrudni ¢i
bederni patere. V pricinach drazu byly na
prvnim misté autonehody a nehody na
motorce, na druhém misté pady z vysky
a dale sportovni Urazy (tab. 1). Vyra-
dili jsme subjekty s pfidruzenym porané-
nim mozku nebo jinym neurologickym
onemocnénim v anamnéze. Casovy har-
monogram vySetfeni pacienta zahrno-
val pét obdobi — velmi akutni (0-15 dni),
akutni | (16-40 dni), akutni Il (70-98 dn),
akutni Il (150-186 dnf) a chronické
(300 dni a vice). Pacient mohl byt zarazen
do studie, pokud u né&j byla provedena
alesponi tfi z péti vysetfeni (M1 — velmi
akutni/akutni I, M2 — akutni [I/akutni IlI,

a M3 - chronické). V nasich podmin-
kach se 48 pacientl (42,48 %) podafilo
zachytit ve velmi akutnim stadiu, ostatni
byli ze spondylochirurgickych pracovist
prekladani kolem 3-4 tydne po zranéni
(akutni I). Akutni stadium Il (tfi mésice po
Uraze) se Casové shoduje s prekladem do
rehabilitacniho Ustavu (RU), a proto u vét-
Siny pacientd mohlo byt vysetfeni v této
dobé provedeno. Naproti tomu v akutnim
stadiu Il (Sest mésicl po Uraze) jiz vétsi-
nou probihala rehabilitace v RU, tudiz
jsme téchto vysetfeni provedli pouze né-
kolik. Posledni vysetieni jsme uskutecnili
pfi ambulantni dispenzariza¢ni kontrole
po jednom roce od Urazu.

K objektivnimu hodnoceni neurolo-
gického vyvoje jsme pouzili Mezinarodni
standardy pro neurologickou klasifikaci
misniho poranéni (International Stan-
dards for Neurological Classification of
Spinal Cord Injury — ISNCSCI) [3] a k hod-
noceni funkéniho stavu Méreni nezavislo-
sti u misniho poranéni (Spinal Cord Inde-
pendence Measure — SCIM) [4]. ISNCSCI
(obr. 1) byl poprvé publikovdn Americ-
kou asociaci spinalniho poranéni (ASIA)
v roce 1982 a od té doby doznal néko-

lika revizi, posledni v roce 2013. Na za-
kladé vySetieni motorickych a senzitivnich
funkci hodnoti neurologickou Uroveri léze
a jeji rozsah. Neurologicka uroveri vychazi
z motorické a senzitivni Grovné misni léze.
Motoricka Uroven se ur¢uje pomoci kli¢o-
vych svalt pro horni a dolni koncetiny, je-
jichZ sila se hodnoti stupni 0-5. Senzitivn{
Uroven se hodnoti testovanim lehkého
dotyku a rozliseni tupého a ostrého pod-
nétu pomoci pichnuti Spendlikem v kli¢o-
vych bodech v dermatomech od C2 po
S4/5. Dulezité je testovani hluboké andlni
kontrakce a hlubokého andlniho tlaku ke
zhodnoceni motorické a senzitivni funkce
v sakralnich segmentech, coZz napomdaha
rozlisit mezi kompletni ¢i nekompletni
|ézi. Rozsah mi3ni léze se urcuje pomoci
skaly AIS (ASIA Impairment Scale), kdy AlS
A je senzomotoricky kompletni léze, B je
senzitivné nekompletni, C a D je senzo-
motoricky nekompletni (rozdil mezi C a D
je v sile klicovych svalt pod neurologic-
kou Urovni léze) a E je normalni motoricka
i senzitivni funkce s drivéjsim deficitem.
SCIM vychazi z nejrozsitenéjsiho hod-
noceni funkéni nezavislosti FIM (Functio-
nal Independence Measure) [5]. FIM skore

Tab. 1. Charakteristika souboru.
Muzi Zeny Celkem
. (%) SD (%) SD [ SD
vék
36,0 13,9 31,7 14,0 35,0 14,0
n % n % n %
. C 41 47,13 7 26,92 48 42,48
T 41 47,13 14 53,85 55 48,67
L 5 5,75 5 19,23 10 8,85
A 56 64,37 18 69,23 74 65,49
B 7 8,05 1 3,85 8 7,08
AlS
C 10 11,49 3 11,54 13 11,50
D 14 16,09 4 15,38 18 15,93
auto/moto 39 44,83 10 38,46 49 43,35
pad 27 31,03 8 30,77 35 30,97
pri¢ina skok do vody 12 13,79 0 0,00 12 10,62
sport 7 8,05 8 30,77 15 13,26
jiné 2 2,30 0 0,00 2 1,77
celkem 87 100,00 26 100,00 113 100,00
NLI — neurologickd uroven léze, AIS — rozsah misni léze, @ — pramér, SD — sméro-
datnd odchylka, n — pocet, NLI C — kr¢ni léze, NLI T — hrudnf 1éze, NLI L — bederni léze,
AIS A — senzomotoricky kompletnf léze, AIS B — senzitivné nekompletnf léze, AlS C —sen-
zomotoricky nekompletni Iéze, AlS D — senzomotoricky nekompletni léze.
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uezrmlnoml STANDARDY PRO NEUROLOGICKOU Jméno pacienta Rotnik
AS KLASIFIKACI MISNIHO PORANEN ISC&S| o
(sNcscy T . dméno Daturn vy
MOTORIKA CITLIVOST CITLIVOST MOTORIKA
KLICOVE BODY KLIEOVE BODY
VP RAVO KLICOVE SvaLY Lehij dotyk (LD) Pichnuti Spendiilem (P3) Lehikj dotyk (LD} Pichnuti lpmmm#sliicwe e VLEVO
c2 c2
c3 C3
C4 c4
Flaxory lokte C5 C5 Flexory lokte
PHK Extenzory zépésti CB C6 Extenzory 2épésti LHK
(Prava horni kon&etina) Extenzory lokte CT C7 Ext y lokfe (Levi homni kentetina)
Flexory prstir C8 C8 Flexory prstit
Abduldory prsti (maty T4 T1 Abduktory prstil (ma)
KomentsF (Nekfitovs svaiy? Divad pro NT? Bolest?): T2 T2 MOTORIKA
T3 T3 HODNOCENI NA ZADNI STRANE
T4 T4 = dpid pege
Ts Ts I=na@n\falnhﬂmbo\éd-ld’.\éhwmkm
2= aldivni pohyh 5 vifoudenim gravitace
6 T6 3= gl pahyb proli gravitaci
17 17 4= aldivni pahyb proti mimému odpory
5= ki pahyh proli pinémy odpor
T8 T8 5% narmini se zohledninim bolest /inakidly
9 9 bl bl
Ti0 T10 CITLIVOST
e ™ HODNOGCENI NA ZADNI STRANE
T2 14 1= ot T <ttt
Flaxory kydle L2 L2 Fiexory kycle
PDK Extenzory kotene L3 L3 Extenzory kolene K
(Prava dolni kontetina) Dorsiflexory hiezna Lé L4 Doziflexory hiezna (Levé dolni konEetina)
Diouty extenzor palce LS L5 Diouhy extenzor palce
Plantémi flexory hlezna S1 S1 Plantami flexary hlezna
S2 S2
Violni andini kontrakce $3 3 I__I Hiuboky andlni tlak
(ano/ne) $45 545 {anaine)
VPRAVO CELKEM | | I I | | [ | VLEVO CELKEM
(MAXIMUM)  (50) (56) (56) (56) (56) (50)  (MAXIMUM)
MOTORICKA SUBSKORE SENZITIVNI SUBSKORE
pik [ J+Lik[__]= msuicerkem___Jpok[ J+Lok[ )= msok ceLkem :[ po[__J+un[J=ssiocekem[__ Jeps[Je1ps[ = ssescekem[ |
Max (25) (25) (50)  MAX(25) (25) MAX (56) (56) (112)  MAX (56) (56) (112)
NEUROLOGICKE 4. KOMPLETNI NEBO NEKOMPLETNI? g by g ey
(ROWE  rsoemw[ [  *MewmoLoacd gl ool ot ey 545 —1 200 gﬂﬂ% soamw )
N omsmn s . 2 MoToRICKAL__J[] (WL 5. ROZSAH MISNI LEZE (AIS) | | , moTorickA[__][_]
Tento formuldf mize byt volné kopirovén, ale nemél by byt ménén bez éni (ASIA). REV Y12

Obr. 1. Mezindrodni standardy pro neurologickou klasifikaci misniho poranéni (ISNCSCI).

tvofi 13 motorickych a pét kognitivnich

slozek. U pacientl po misnim poranéni

je obecné kognice méné ovlivnéna na-
priklad oproti pacientdm po cévni moz-
kové prihodé, proto bylo vytvoreno skore
SCIM, které Iépe odrazi zmény v prova-
déni béznych dennich aktivit, sobéstac-
nosti a mobilité u spindlnich pacientd,
a to i u kompletnich miSnich lézi. Skére
se mUze pohybovat mezi 0 (nejhorsi vy-
sledek) a 100. V soucasné dobé je pouzi-
vana 3. verze — SCIM lll (obr. 2a,b), jez je
povazovana za nejlepsi nastroj k hodno-
ceni efektu rehabilita¢niho procesu u spi-
nalnich pacientd [1].

Ve studii jsme v Case porovnavali néko-
lik proménnych: motorické subskére pro
horni koncetiny (MSHK), motorické sub-
skére pro dolni koncetiny (MSDK), sen-
zitivni subskdére pro lehky dotyk (SSLD),
senzitivni subskére pro pichnuti $pend-
likem (SSPS), motorickou uroven (MU),

senzitivni droven (SU), neurologickou
Uroven léze (NLI), rozsah misni léze (AIS)
a hodnoceni funkéni nezavislosti (SCIM).

Skérové hodnoty jsou charakterizo-
vany aritmetickymi prdmeéry a sméro-
datnymi odchylkami. Porovnani velikosti
zmény mezi jednotlivymi podskupinami je
zaloZzeno na dvouvybérovém Studentové
t-testu. Kategorialni data jsou prezento-
vana ve formé absolutnich a relativnich
Cetnosti. Pro porovnani skupin byl pouzit
Fisher(iv exaktni test, pro hodnoceni po-
sunu v ¢ase BowkerQv test. Vsechny testy
byly provadény jako oboustranné na hla-
diné vyznamnosti 0,05.

Vysledky

Zmény v senzitivnim

a motorickém skore

V podrazovém prabéhu bylo zazna-
mendano postupné vyznamné zlepSeni
v motorickém i senzitivnim skore. K vy-

jadreni téchto zmén jsme pouzili rozdil
mezi M1 a M3. Motorické subskore pro
horni koncetiny se zlepsilo u pacientd
AIS A 0 3,55 £ 7,35 bodU (pramér + SD),
u pacientt AISB 0 3,38 + 6,39 bodd, u pa-
cientll AISC 0 14,46 + 14,48 bodU a u pa-
cientll AISD 0 11,50 + 8,42 bodu. NarUst
motorického subskdére pro dolni koncetiny
byl u pacient AIS A o 3,34 + 8,25 bodd,
u pacientll AIS B o 6,00 = 9,58 bodd,
u pacient AIS C o 25,38 + 14,36 bod
a u pacientt AIS D 0 9,33 + 7,22 bodu.
Souhrnné bylo zvyseni motorického skoére
u kompletnich lézi (AIS A) primérné
03,45 £ 5,88 bodl a u nekompletnich lézi
(AIS B-D) 0 12,41 + 10,21 bodu. Tento
rozdil je statisticky vyznamny (p < 0,001).

Senzitivni subskdére pro lehky dotyk
se u pacientldl AIS A zvysilo 0 9,28 +
+ 14,25 bodl (prdmér + SD), u pacientl
AIS B 0 3,25 + 7,23 bodd, u pacientt AIS
C 018,00 + 23,41 bodu a u pacientd AIS
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Spirdini jednotks Praha

SCIM - Spinal Cord Independence Measure (3. verze)

Jméno pacienta: Rocnik Jméno vysetiujiciho, Datum
(Zadejte skdre pro jednotlivé funkce do odpovidajictho étverce)
Sebeobsluha

1. Stravovani (krdjeni, otvirdni nddob/obalil, nalévini, podéni jidla do dst, drZeni pohdrku s tekutinou)
0. Potiebuje parenterdlni, gastrostomickou, nebo plné asistovanou perordlni vyZivu
1. Potfebuje &dsteénou asistenci pfi jidle a/nebo piti, nebo pro nasazeni kompenzaénich pomiicek
2. Ji samostatné; potfebuje kompenzaéni pomicky nebo asistenci pouze na krdjeni potravy a/nebo nalévini a/nebo otvirdni nddob
3. Ji a pije samostatné; nepotiebuje asistenci ani kompenza¢ni pomiicky

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

. Potfebuje &dsteénou asistenci

. Myje se samostatné s kompenza&nimi pomiickami nebo v pfizplisobeném prostiedi (napf. madla, Zidle)

. Myje se samostatné, nepotiebuje kompenzaéni pomiicky nebo piizplsobené prostiedi —

. Potfebuje plnou asistenci

. Potfebuje ¢dstecnou asistenci

. Myje se samostatné s kompenzaénimi pomickami nebo v pfizplsobeném prostiedi (kppp) |

. Myje se samostatné, nepotfebuje kompenzaéni pomiicky nebo pfizplisobené prostredi (kppp)

3. Oblékani (odév, boty, ortézy: oblékdni, nodeni, svlékani). A — horni polovina téla; B — dolni polovina téla
A. . Potfebuje plnou asistenci —

. Potfebuje &dsteénou asistenci s odévem bez knoflikd, zipt nebo tkaniéek (obkzt)

. Samostatny s obkzt; potfebuje kompenzaéni pomicky a/nebo piizplsobené prostiedi (kppp)

. Samostatny s obkzt bez kppp; potfebuje asistenci nebo kppp pouze pro knofliky, zipy nebo tkanitky

. Oblékd (jakykoliv odév) samostatné; nepotiebuje kompenzaéni pomiicky nebo pfizplisobené prostiedi

. Potfebuje plnou asistenci

. Potfebuje &dsteénou asistenci s odévem bez knofliki, zipl nebo tkani¢ek (obkzt)

. Samostatny s obkzt: potfebuje kompenzaéni pomiicky a/nebo pfizplisobené prostiedi (kppp) b—]

Samostatny s obkzt bez kppp; potiebuje asistenci nebo kppp pouze pro knofliky, zipy nebo tkani¢ky

- Obléka (jakykoliv odév) samostatné; nepotiebuje kompenzaéni pomiicky nebo pfizplisobené prostiedi

4. Uprava zevnéjSku (myti rukou a obliceje, Cisténi zubii, Cesani vlasi, holeni, make-up) —
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje &dstefnou asistenci
2. Provede viechny ¢innosti samostatné s kompenzaénimi pomickami —
3. Provede viechny ¢innosti samostatné bez kompenzaénich pomiicek

WK =0 W =0

=
PUN—ORWRN =D

DILCI SKORE (0-20)

Dychéani a ovladani svéraca

5. Dychani
0. Potfebuje tracheostomickou kanylu (TS) a dplnou nebo &dsteénou ventilani podporu
2. Dyché samostatné s TS; potfebuje kyslik a velkou asistenci pfi kasli nebo pééi o TS
4. Dychd samostatné s TS; potfebuje malou asistenci pfi kasli nebo péci o TS
6. Dyché samostatné bez TS; potfebuje kyslik a velkou asistenci pfi kasli, neinvazivni podpiirnou ventilaci (PEEP, BiPAP)
8. Dychd samostatné bez TS; potfebuje malou asistenci nebo stimulaci pfi kasli
10. Dychd samostatné bez asistence nebo pomiicek
6. Ovladani svératii — mocovy méchy¥
0. Permanentni katetr
3. Rezidudlni objem moéi (ROM) > 100ml; bez samostatné &i asistované intermitentni katetrizace
6. ROM < 100ml nebo samostatnd intermitentni katetrizace; potfebuje asistenci pfi pouZiti pomiicek pro inkontinenci
9, Samostatnd intermitentni katetrizace; pouZivd pomicky pro inkontinenci; nepotfebuje asistenci
11. Samostatnd intermitentni katetrizace; kontinentni mezi katetrizaci; nepouZivi pomiicky pro inkontinenci
13. Moti spontinné; ROM < 100ml; potfebuje pouze pomiicky pro inkontinenci, nepotfebuje asistenci pfi mogen{
15. Moéi spontdnné; ROM < 100ml; kontinentni; nepouivd pomiicky pro inkontinenci
7. Ovladdni svéradii — stievo
0. Nepravidelné nacasovini nebo velmi nizkd frekvence vyprazdiiovani (méné neZ jednou za tfi dny)
5. Pravidelné natasovani, ale potiebuje asistenci (napf. pfi zavedeni &ipki); zfidka tinik stolice (méné neZ 2x za mésic)
8. Pravidelné vyprazdiovini; bez asistence; zfidka (inik stolice (méné neZ 2x za mésic)
10. Pravidelné vyprazdiovéni; bez asistence; Zidné tiniky stolice
8. PouZiti toalety (perinedlni hygiena, upraveni odévu pied/po, pouZiti vloZek nebo plen)
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje édsteCnou asistenci; sim se neocisti
2. Potfebuje Eisteénou asistenci; odisti se samostatné
4. Pouzivi toaletu samostatné na viechny iikony ale potfebuje kompenzaéni pomiicky nebo pfizplisobené prostfedi (napf. madla)
5. PouzZivd toaletu samostatné; nepotfebuje kompenzaéni pomiicky nebo pfizplisobené prostiedf

N N N e

DILCI SKORE (0-40)

Obr. 2a) Méreni nezavislosti u misniho poranéni (SCIM IIl).
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Sgdndini jednatia Praha

Mobilita (mistnost a toaleta)

9. Mobilita na hiZzku a prevence dekubiti ]

0. Potiebuje asistenci ve viech aktivitich: otdgeni horn{ poloviny téla na liZku, otd¢eni dolnf poloviny téla na lizku,
posazoviéni na liiZku, nadzvednuti ve voziku, s nebo bez kompenzacénich pomiicek, ale ne s elektrickymi pomtckami

2. Provede jednu z aktivit bez asistence
4. Provede dvé nebo (i akiivity bez asistence
6. Provede veskerou mobilitu na liZku a prevenci dekubiti samostatné

10. Presuny: lizko — vozik (zabrzdéni voziku, zvednuti stupacky, manipulace s postranicemi, presun, zvedéni DKK)
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje &dsteénou asistenci a/nebo dohled, a/nebo kompenzaini pomiicky (napf. skluznou desku) L |
2. Samostatny (nebo nepotiebuje vozik)

11. Pfesuny: vozik — toaleta (jestlize pouZivi toaletni vozik: piesun do a zpét; jestlize pouZiva normalni
vozik: zabrzdéni voziku, zvednuti stupaky, manipulace s postranicemi, pfesun, zvedini DKK)
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje ¢dstecnou asistenci a/nebo dohled, a/nebo kompenzaéni pomiicky (napf. madla)
2. Samostatny (nebo nepotfebuje vozik)

Mobilita (v interiéru a exteriéru)

12. Mobilita v interiéru

Potfebuje plnou asistenci
. Potfebuje elektricky vozik nebo &dstetnou asistenci k obsluze mechanického voziku
. Pohybuje se samostatné na mechanickém voziku

. Potfebuje dohled pii chiizi (s nebo bez pomicek)

. Chodi v choditku nebo s berlemi (nediferencovana — $vihova chiize)

. Chodi s berlemi nebo dvéma holemi (diferencovand — stiidava chiize)

. Chodi s jednou holi

. Potfebuje pouze kon&etinové ortézy

. Chodi bez pomiicek

13. Mobilita na stiedni vzdalenosti (10-100 metru) I:l

R P

0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potiebuje elektricky vozik nebo &dsteénou asistenci k obsluze mechanického voziku
2. Pohybuje se samostatné na mechanickém voziku
3. Potfebuje dohled pfi chiizi (s nebo bez pomiicek)
4. Chodi v choditku nebo s berlemi (nediferencovand — Svihova chiize)
5. Chodi s berlemi nebo dvéma holemi (diferencovand — stiidava chize)
6. Chodi s jednou holi
7. Potiebuje pouze konetinové ortézy
8. Chodi bez pomiicek
14. Mobilita v exteriéru (vice nez 100 metri)
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje elektricky vozik nebo &astetnou asistenci k obsluze mechanického voziku
2. Pohybuje se samostatné na mechanickém voziku
3. Potfebuje dohled pfi chiizi (s nebo bez pomiicek)
4. Chodi v choditku nebo s berlemi (nediferencovand — $vihové chiize)
5. Chodi s berlemi nebo dvéma holemi (diferencovand — stiidava chiize)
6. Chodi s jednou holi
7. Potfebuje pouze konéetinové ortézy
8. Chodi bez pomiicek
15. Schody
0. Neschopen pfekonidvat schody nahoru ani dold
1. Vyjde a sejde nejméné 3 schody za pomoci nebo dohledu jiné osoby —
2. Vyjde a sejde nejméné 3 schody s pomoci zdbradli a/nebo berle nebo hole
3. Vyjde a sejde nejméné 3 schody bez pomoci nebo dohledu
16. Pi"esuny: vozik — auto (nastaveni voziku k autu, zabrzdéni voziku, odstranéni postranic a stupacek, pfesednuti
do a z auta, uloZeni voziku do auta a jeho vyloZeni)
0. Potfebuje plnou asistenci —
1. Potfebuje &dsteénou asistenci a/nebo dohled a/nebo kompenzaéni pomicky
2. Presune se samostatng; nepotfebuje kompenza¢ni pomiicky (nebo nepotiebuje vozik)
17. Piresuny: zemé — vozik
0. Potfebuje asistenci
1. Pfesune se samostatné s nebo bez kompenzacnich pomiicek (nebo nepotiebuje vozik) —

DILCI SKORE (0-40)

CELKOVE SCIM SKORE (0-100)

Obr. 2b) Méreni nezavislosti u misniho poranéni (SCIM IlI).
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Tab. 2. Vyvoj motorického a senzitivniho skére a SCIM skore.

M " MSHK MSDK SSLD SSPS SCIM
[4) SD [4} SD [4} SD 4] SD [4) SD
AIS A 1 74 40,23 16,45 1,55 4,97 53,84 22,89 50,55 24,62 69 17,30 9,08
2 74 42,51 13,53 3,07 8,15 60,20 20,41 54,92 24,66 69 47,45 18,03
3 74 43,78 11,73 4,89 11,23 63,12 20,92 5554 24,25 69 58,80 18,03
AIS B 1 8 37,00 18,33 1,63 3,29 61,63 26,54 46,13 31,06 15,63 5,15
2 8 39,25 15,88 2,63 4,93 66,50 28,34 56,71 32,75 45,50 16,39
3 8 40,38 14,91 7,63 10,84 64,88 29,27 53,63 32,50 54,63 19,10
AlIS C 1 13 25,77 19,85 14,00 10,76 72,92 29,92 66,85 32,82 11 14,91 9,31
2 13 33,23 1495 30,62 12,46 7538 20,52 6592 31,30 11 47,82 26,90
3 13 40,23 11,56 39,38 13,01 90,92 2094 77,77 32,77 11 70,91 29,59
AIS D 1 18 34,72 9,77 36,89 9,62 86,11 20,91 76,33 29,24 15 38,93 29,99
2 18 42,39 5,97 43,33 6,71 94,67 18,29 82,50 26,83 15 83,13 11,31
3 18 46,22 3,15 46,22 5,05 91,89 20,09 81,56 25,03 15 93,27 8,72

AlS — rozsah misni léze.

M — méfeni (M1 — stadium velmi akutni + akutni |, M2 — stadium akutni Il a akutni lll, M3 — stadium chronické), n — pocet, @ — pramér,
SD — smérodatna odchylka, MSHK — motorické subskére pro hornf koncetiny, MSDK — motorické subskére pro dolni koncetiny, SSLD —
senzitivni subskore pro lehky dotyk, SSPS — senzitivni subskére pro pichnuti $pendlikem, SCIM — méFeni nezavislosti u misniho poranéni,

D 05,78 + 15,95 bodu. Senzitivni subskére
pro pichnuti Spendlikem se u pacientd AIS A
zvysilo 0 4,99 £ 8,19 bodU, u pacientl
AIS B 0 7,50 + 13,45 bodU, u pacientl
AIS C 010,92 + 24,07 bodU a u pacientl
AIS D 0 5,23 + 13,20 bodU. Souhrnné se
senzitivni skore zvysilo u kompletnich lézi
0 7,14 = 10,07 bodt a u nekompletnich
lézi 0 8,46 + 16,23 bodu. Tento rozdil ne-

doséhl statistické vyznamnosti (p = 0,594)
(tab. 2, graf 1a—d). Pfi porovnani motoric-
kého a senzitivniho skoére byl nejvétsi roz-
dil mezi M1 a M3 zaznamenan u motoric-
kého subskdére pro dolni koncetiny.

Zmény ve funkénim obraze
U vSech subjektt bylo zaznamenano vy-
znamné zlepseni ve SCIM skére v pra-

béhu prvniho roku po zranéni (tab. 2, graf
2). Nejdfive jsme porovnavali rozdily mezi
pacienty s kréni a hrudni ¢ bederni 1ézi.
Primeérné skore u tetraplegie/tetraparézy
bylo pfi M1 17,89 + 22,19 bodt a pfi
M3 58,23 £ 30,89 bodU, u paraplegie/pa-
raparézy bylo pfi M1 21,69 + 8,33 bodU
a pfi M3 69,68 = 10,19 bodl. Mezi
M1 a M3 vzrostla primérnd hodnota

Motorické subskére pro horni koncetiny

M1 M2

Motorické subskore pro dolni koncetiny
D0 [
4510 _____——‘ ............
-
A0 | "‘_r‘ R SR SERREREE
- -
35 ;,.e,’. ..................
¢’
30| ;,,e ............. AIS A
7
25 /,/ ...................... — AlS B
20 ST - == AlS C
15 /(,,. ................................ === AISD
10 |-
Bl
0
M3 M1 M2 M3

Graf 1a) Vyvoj motorického subskore pro horni koncetiny

(MSHK).

AlS — rozsah misni léze, M1 — stadium velmi akutni/akutni |,
M2 — stadium akutni Il/akutni lll, a M3 — stadium chronické.

(MSDK).

Graf 1b) Vyvoj motorického subskére pro dolni koncetiny

AlS — rozsah misni léze, M1 — stadium velmi akutni/akutni I,
M2 — stadium akutni Il/akutni lll, a M3 — stadium chronické.
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110
100
90
80
70

Senzitivni subskére pro lehky dotyk

60
50
40
30
20
10

M1 M2

Senzitivni subskore pro pichnuti $pendlikem
1O | oveeeeanns
100 )

M3 M1

M2 M3

Graf 1c) Vyvoj senzitivniho subskére pro lehky dotyk.

AlS — rozsah miSni léze, M1 — stadium velmi akutni/akutni |,
M2 — stadium akutnf ll/akutni lll, a M3 — stadium chronické.

u tetraplegikt o 40,34 + 26,27 bodu
a u paraplegiki 0 47,99 = 11,22 bodl
(p = 0,048). Rozdéleni souboru podle
rozsahu misni 1éze ukdzalo narlst mezi
M1 a M3 u AlS Ao 41,49 + 14,94 bodu,
u AlS B 0 39,00 = 17,79 bodl, u AIS C
o 56,00 + 25,00 bodl a u AIS D
0 54,33 + 28,07 bodud. Rozdil v na-
ristu SCIM skoére mezi skupinami mo-
toricky kompletnich (AIS A, B) lézi
(prtimérné o 41,23 = 15,15 bodd) a mo-
toricky nekompletnich (AIS C, D) lézi
(0 55,04 + 26,30 bodU) byl statisticky vy-
znamny (p = 0,001). U pocetné skupiny
motoricky kompletnich 1ézi (n = 69) bylo
mozné porovnat vysku mi3ni [éze s dosa-
Zenym SCIM skére v roce od Urazu. U C
|ézi se SCIM skore pohybovalo v intervalu
11-72 bod@ s pramérem 36,50 bodd,
u T1-T6 lézi v intervalu 49-73 bodu s pri-
mérem 67,05 bodt a u T7-L3 lézi v inter-
valu 35-84 bodU s pramérem 68,43 bodu.

Zmény v neurologické urovni

a rozsahu misni léze

Ke zhodnoceni zmén v NLI a AIS jsme pou-
Zili opét vysledky z M1 a M3. V pripadé
NLI jsme zvlast hodnotili skupinu C lézi
a T,L lézi. U tetrapostizeni doslo k distali-
zaci o jeden a vice segmentd ve 23 pfipa-
dech (48,94 %), k proximalizaci pouze je-
denkrat. U 23 pacientt (48,94 %) zGstala
neurologicka uroveri léze v prabéhu prv-
niho roku nezménéna. U parapostizeni
doslo k distalizaci o jeden a vice segmentt
ve 32 pfipadech (48,48 %), k proximali-

Graf 1d) Vyvoj senzitivniho subskére pro pichnuti Spendlikem.

AlS — rozsah misni léze, M1 — stadium velmi akutni/akutni I,
M2 — stadium akutnf ll/akutni lll, a M3 — stadium chronické.

100,00
90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

SCIM skére

M1 M2

Graf 2. Vyvoj SCIM skoére.

SCIM — méfeni nezavislosti u misniho poranéni, AlS — rozsah misni léze, M1 — stadium
velmi akutni/akutni |, M2 — stadium akutni Il/akutni Ill, a M3 — stadium chronické.

zaci v 10 pripadech (15,15 %). U 27 pa-
cientl (40,9 %) zUstala neurologicka uro-
ver léze nezménéna.

Pfi sledovani zmén v AIS jsme za-
znamenali posun z AIS A na AIS B-D
u 22 pacientt (29,73 %), u 52 pacientt
(70,27 %) se AIS A nezménilo. Posun
z AIS B na AIS C-D byl zaznamenan u tif
pacientl (37,5 %), tfi pacienti zUstali ne-
zméneéni (37,5 %), u dvou (25 %) doslo
naopak k prehodnoceni na AIS A. Posun
z AIS C na AIS D byl zaznamenan u 12 pa-
cientd (92,31 %). Jednalo se o v3echny

pacienty AIS C aZz na jednoho, ktery byl
preklasifikovan na AIS B (graf 3).

Rozdil mezi vyskou poranéni

a neurologickou urovni léze

Sledovali jsme, zda se ménil vztah mezi
poranénym obratlem a neurologickou
drovni léze v prlbéhu tfech sledova-
nych obdobi. U luxaci jsme vysku pora-
néni umistili mezi luxované obratle. U kr¢-
nich 1ézi byla pfi M1 NLI ve 27 pfipadech
(56,25 %) proximalné a ve dvou pfipa-
dech (4,17 %) distdlné od zranéného ob-
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100 % -
90 % |-
80 %
70 % |-
60 %
50 %
40 % |-
30 %
20 %]
109%)|
0%

Konverze AlS

B AISD

AlS C

AIS B

B AISA

AIS A

AIS B

Graf 3. Konverze AlS A-D v obdobi od M1 po M3.

AlS — rozsah misSni Iéze, na ose x je rozsah misni Iéze v M1 (stadium velmi akutni/akutni),
sloupce charakterizuji procentuéini zastoupeni rozsahu misni léze v M3 (stadium chronické).

100 % - O
90 % | - - @ -
80 % |
0%|.5625%.... ..
60 % |- - @ -
50 9% | - .
40% |- .
30% | . 52,08%
20 % |- .
10%]|- . -

0 %
M2

C léze

NLI prox.

I NLI dtto

. | B
75,38 % 67,69'% e
r 0,..4

M2

T,L léze

Il NLI dist.

Graf 4. Posun mezi neurologickou Urovni [éze a poranénym obratlem.

NLI = neurologickd uroveri léze, M1 — stadium velmi akutni/akutni I, M2 — stadium akutni II/
akutni Ill, M3 = stadium chronické, C — kr¢ni, T — hrudni, L — bederni, NLI prox. — posun neuro-
logické Urovné proti poranénému obratli proximalné, NLI dtto — shodna neurologickd roven s
poranénym obratlem, NLI dist. — posun neurologické tGrovné proti poranénému obratli distalné.

ratle, pfi M2 byla NLI ve 20 pfipadech
(41,67 %) proximalné a ve tfech pfipa-
dech (6,25 %) distalné od zranéného ob-
ratle a pfi M3 jiz pouze ve 14 pfipadech

(29,17 %) proximalné a v Sesti pripadech
(12,5 %) distdlné od zranéného obratle.
U parapostizeni byla pfi M1 NLI ve 49 pfi-
padech (75,38 %) proximdlné a v 7 pfipa-

dech (10,77 %) distédlné od zranéného
obratle, pfi M2 byla NLI ve 44 pfipadech
(67,69 %) proximélné a v 10 pfipadech
(15,38 %) distédlné od zranéného ob-
ratle a pfi M3 ve 41 pfipadech (63,08 %)
proximalné a v 12 pfipadech (18,46 %)
distdlné od zranéného obratle (graf 4).
Mezi M1 a M3 doslo ke statisticky vy-
znamnému posunu u tetrapostizeni
(p = 0,001), u parapostizeni byl posun
na hranici vyznamnosti (p = 0,057). Roz-
dil mezi tetra a parapostizenim nebyl pro-
kazatelny pfi prvnim méreni (p = 0,120),
ale byl statisticky signifikantni pfi tfetim
(p =0,001).

Vztah mezi senzitivni, motorickou
a neurologickou urovni léze

Z celkového poctu 350 méfeni byla neu-
rologickd drovert urcena shodné mo-
torickou a senzitivni Urovni v 55 pfipa-
dech (15,71 %). Pouze ve 32 piipadech
(9,14 %) byla neurologickéa uroveri urcena
motorickou Urovni. Pfi ostatnich 263 mé-
fenich (75,14 %) byla NLI ur¢ena pomoci
senzitivni Urovné, z toho 72kréat bylo sen-
zitivni subskore pro lehky dotyk a pich-
nuti Spendlikem bodové shodné. Jen ve
20 pfipadech odrazelo senzitivni Groveri
SSLD, vétsinou v3ak byla uréena prostred-
nictvim SSPS (171 pfipadd) (graf 5).

Diskuze

V literature zabyvajici se vyvojem po mis-
nim poranéni jsou casto pouzivany dva
terminy popisujici zlepseni stavu, a to
.zotaveni” a ,kompenzace”. Jako zo-
taveni je popisovan navrat funkce, ktera
byla po zranéni ztracena. U pohybovych
strategii to znamena obnoveni schopnosti
provadét pohyb stejnym zpUsobem jako
pred Urazem. Nejvétsi podil na zotaveni
md pravdépodobné neurdini plasticita,
kterd zahrnuje reorganizaci neuronalnich
okruhl a vyskytuje se napfiklad béhem
motorického uceni, ale také po neuro-
traumatu. MdZe ji byt dosazeno speci-
fickymi rehabilita¢nimi pristupy (metody
na neurofyziologickém podkladé, repeti-
tivni trénink). Termin kompenzace vyjad-
fuje ziskani (ndhradni) funkce, kterad ne-
byla pfitomna pred Urazem. Predstavuje
vytvoreni novych svalovych synergii a po-
hybovych stereotypt, jeZ jsou schopné
¢aste¢né nahradit ztracenou funkci.
Napriklad se maze jednat o provadéni
plvodniho pohybu novym zplsobem
(ndhradnim mechanizmem) [6]. Kom-
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penzac¢ni mechanizmy také zahrnuji pro-
vadéni dennich aktivit s kompenzac¢nimi
pomUckami nebo v pfizplsobeném pro-
stfedi, které umozni vy3si Uroven sobé-
stacnosti. Curt et al pouzivaji termin kom-
penzace pro zlepseni funkce, které nenf
doprovdzeno zménou neurologického
deficitu [7]. Prezentuje skupinu motoricky
kompletnich subjektd, u nichZ se obno-
vily aktivity v ADL sledované ve SCIM,
aniz doslo ke zménam v motorickém
skére. Z nasi studie je patrné, Ze i u kom-
pletnich lézi nastava v prabéhu prvniho
roku po Uraze zlepseni v senzomotoric-
kych funkcich, i kdyz ne tak vyraznému
jako u lézi nekompletnich. To je ve shodé
napf. s vysledky Ditunna et al, ktefi hod-
notili soubor 167 pacientl s traumatic-
kou kreni 1ézi a odhalili zlepseni v motoric-
kém skore u nekompletnich i kompletnich
|ézi [8]. Na rozdil od autort Curt et al [7]
byly v nasem souboru zmény ve SCIM
u prakticky vsech pacientd AIS A dopro-
vazeny alespori mirnym zvysenim senzo-
motorického skoére. Nicméné souhlasime
s predpokladem, Ze pravé mechanizmus
kompenzace se nejvice podili na zlepseni
funkce u pacientt s kompletni misni 1ézi.
Neurologicky obraz a funkéni schopnosti
se pak vyznamné zlepsily u pacientl s ne-
kompletni misni lézi (AIS B-D). Ve shodé
s ostatnimi autory [1,7] predpokladdme,
Ze neurdlni plasticita v miSe reprezentuje
hlavni faktor funkéniho zotaveni u ne-
kompletnich misnich lézi.

Nase studie ukézala, Ze v pourazovém
prabéhu dochdzi k vyznamnému zlepseni
funk¢nich schopnosti ve skéle SCIM u pa-
cientd s kompletni i nekompletni miSni
|ézi. Pri hodnoceni zlepseni byl u krénich
|ézi nizsi nardst bodd nez u lézi torako-
lumbalnich, nicméné bez statistické vy-
znamnosti. Rozdéleni souboru na pa-
cienty s motoricky kompletnf [ézi (AIS A,B)
a motoricky nekompletni lézi (AIS C,D)
ukdzalo statisticky vyznamné vétsi nardst
SCIM skére u druhé skupiny. Nezazna-
menali jsme zadné zhorseni ve 48. tydnu,
které pozorovali Hogel et al u nékolika
pacientl a které se tykalo oddilu ovladani
svéracu [9].

Pfi sledovani zmén neurologické Urovné
léze v pourazovém vyvoji jsme ve shodé
s autory Zariffa et al [10] zjistili, Ze NLI nej-
vice koreluje se senzitivnim subskérem
pro pichnuti $pendlikem (SSPS). Zariffa
et al zkoumali data 399 pacientl s kom-
pletni hrudni 1ézi a nenalezli mezi SSPS

0,00 %

MU
9,14 %

MU/SU
15,71 %

Urceni neurologické urovné léze

SSLD/SSPS
20,57 %

Graf 5. Podil krok( v ISNCSCI na urceni neurologické urovné léze.

Vysecovy graf vlevo — podil senzitivni a motorické Urovné na urceni neurologické
urovné léze. Dil¢i vysec vpravo — podil senzitivnich subskére na urceni senzitivni

drovneé.

MU — motoricka Uroven, SU — senzitivni Groveri, SSLD — senzitivni subskére pro lehky
dotyk, SSPS — senzitivni subskére pro pichnuti 3pendlikem.

a NLI vyznamny rozdil, zatimco senzitivni
subskore pro lehky dotyk (SSLD) bylo pro
hodnoceni neurologické Urovné méné
spolehlivé a v nékterych casovych bo-
dech se od NLI vyznamné lisilo [10]. Z na-
Seho sledovani vyplyva, Ze v akutni fazi je
senzitivni Urover Casto posunuta o jeden
az dva segmenty, vyse a méni tak neu-
rologickou Uroven léze proti motorické
Urovni. Napriklad pacient po poranéni pa-
tého kréniho obratle se svalovou silou bi-
cepsll na stupni pét mize byt prechodné
zafazen do NLI C3. V c¢asovém odstupu
se tato diskrepance zmirnuje, jak ukazujf
nase vysledky z posledniho méreni. Stee-
ves et al ve shodé s dalSimi autory zarover
uvadeji, Ze vétsina jedincd s kompletni
mi3ni [ézi v krénich segmentech znovu zis-
kala nejméné jednu motorickou Uroven
v pribéhu prvniho roku po zranéni [11].

Vyvoj neurologického stavu je v nasi
studii dobfe patrny rovnéz ze zmény
v AIS. Zaznamenali jsme konverzi AIS A
ve 29,73 % proti AISBve 37,5 % a AISC
dokonce v 92,31 %. Spiess et al [12]
uvadi rovnéz konverzi AIS A ve 30 %, coz
je 0 10-15 % vice proti pfedchozim stu-
diim. Ve shodé s jinymi autory popisuje
relativni stabilitu AIS A a D proti AISB a C.
Z nasich vysledkt si nedovolujeme pro-
vadét podobné zavéry vzhledem k ma-
[ému poctu pacientt predevsim ve sku-
piné AlIS B.

Porovnani neurologické uUrovné léze
s vySkou poranéni ukazalo nejvyssi kore-
laci v chronickém obdobi tak, jak se po-

souvala NLI v zavislosti na zméné citlivosti,
pfipadné hybnosti. V 29,17 % pfipadd
u krénich lézi a dokoncev63,08 % uTal
|ézi v3ak zUstavala NLI nejméné o jeden
segment vyse proti poranénému obratli.
Je ziejmé, ze v zavislosti na rozsahu pri-
marniho a sekunddrniho poranéni michy
mUze lozisko myelopatie zasahovat i né-
kolik segment( proximalné.

Bezprostfedné po poranéni michy je
velmi obtizné predikovat dalsi neurolo-
gicky vyvoj. O kompletni transverzalni
miSni |ézi mdzeme hovofit pouze v pfi-
padé, Ze je na magnetické rezonanci
nebo béhem spondylochirurgického vy-
konu zfetelné patrny defekt michy. Vét-
Sinou viak dochazi pouze k jeji kompresi.
Zasadni Ulohu pak hraje sekundarni po-
ranéni naslednym hematomem, otokem
a ischemii pfi redukci mikrocirkulace.
Dalsi problém v predikci vyvoje pred-
stavuje misni Sok, po jehoz odeznéni se
mUZe neurologicky obraz ménit. Proto
dochézi u viech pacientd po miSnim pora-
néni k urc¢itému zlepseni neurologického
a funk¢niho stavu. Pro jejich objektivni
hodnoceni je nezbytna znalost a precizni
provadéni standardizovanych postupd.
| pfesto nelze zcela vyloucit drobné dis-
krepance ve vysledcich mezi jednotlivymi
vySetfujicimi.

Stale neumime zhodnotit, nakolik se
v pourazovém vyvoji odrazeji vyse uve-
dené mechanizmy, ani jak vyznamné do
néj zasahuji rehabilitacni intervence. Nic-
méné vsechny probihajici studie tykajici
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se kmenovych bunék, ristovych faktor(
nebo napf. inhibitord tvorby jizevnaté
tkané by mély tento vyvoj akceptovat
a nepfisuzovat zlepSeni stavu vlastnimu
preparatu. Je neetické na zakladé tako-
vych vysledkd davat pacientovi jakéko-
liv plané nadéje na zlepSeni zdravotniho
stavu po podani pfipravku a brat si ho
jako rukojmi védy.

Zaver

V prvnim roce po miSnim poranéni do-
chazi ke zlepseni motorickych i senzitiv-
nich funkci. Toto zlepSeni provazi prede-
v3im nekompletni misni 1éze, v mensim
rozsahu ho pozorujeme také po kom-
pletnim poranéni. Klinicky se muze
zména projevit na neurologické Urovni
mi3ni l1éze a jejim rozsahu, ale predevsim
v hodnocenych funkénich schopnostech.
Vystupy by mély byt voditkem pro realné

hodnoceni budoucich terapeutickych
intervenci.
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Projekt ncRNAPain

Radi bychom vas informovali o projektu ncRNAPain, ktery bude zkoumat ncRNAs specificky u vybranych klinickych jednotek pro-
vazenych neuropatickou bolesti — zejména u bolestivé diabetické neuropatie (pDPN), traumatickych neuropatif a chronického re-
giondlniho bolestivého syndromu (CRPS) s cilem ziskat poznatky o mechanismech chronické bolesti.

Na zékladé porozuméni mechanizmd indukce a udrzeni chronické bolesti a prenosu vysledkl preklinického a klinického vy-
zkumu do klinické praxe zlepsi kvalitu Zivota nemocnych a snizi celospolecenskou zatéz zpasobenou chronickou bolesti v Evropé.

Projekt je podporovan ze 7. ramcového programu EU, na kterém se podili fada center ostatnich evropskych zemfi (Dansko, Fran-
cie, Némecko, Rakousko, Velka Britanie) a Izraele.
Trvani projektu: 1. 11. 2013-31. 10. 2017.

Kteri pacienti a zdravi dobrovolnici se mohou ucastnit vyzkumu?

® pacienti s cukrovkou 1. nebo 2. typu a bolestivou nebo nebolestivou formou diabetické neuropatie (at uz prokdzanou nebo pri
podezieni na tuto komplikaci cukrovky),

® pacienti s poranénim periferniho nervu déle nez 3 mésice od Urazu,

e zdravi dobrovolnici netrpici chronickou bolesti ve véku 40-70 let.

Vyzkum bude probihat v 1. fazi na Neurologické klinice Fakultni nemocnice Brno.

Pro vice informaci o projektu a pro ovéreni vhodnosti kandidata k ucasti ve studii, kontaktujte prosim:

Pacientdm a dobrovolniklim ucast v projektu umozni kromé podileni se na zajimavém a Spickovém vyzkumu, jehoz vysledky
mohou zasadné ovlivnit lécbu chronické bolesti, také upresnéni stupné a typu postizeni perifernich nervd a v pripadé zajmu ze-
jména u bolestivé formy ndsledna konzultace stran optimalnf Iécby.

prof. MUDr. Josef Bednarik, CSc., FCMA
garant projektu
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