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Abstrakt

Tato bakalafska prace se zabyva traumatickym poranénim patete a michy.
Obecna cast se zaméfuje na teoretické poznatky o anatomii, fyziologii, patofyziologii
a traumatologii patefe a michy. Dale tato Cast obsahuje téz informace, které se tykaji
klinickych projevli po poranéni patefe a michy, a dosavadni znalosti o jednotlivych
diagnostickych a terapeutickych postupech. Specialni ¢ast se zamétfuje na moznosti
1éCebné rehabilitace spindlniho pacienta. Soucasti bakalaiské prace je i konkrétni
kazuistika pacienta, u néhoz byla diagnostikovana kvadruparéza - plegie DKK
a akroparéza HKK, kterd vznikla néasledkem traumatického poranéni patete a michy

v oblasti C7.

Soucasti kazuistiky jsou také informace o nemocném tj. vstupni data, anamnéza,
indikace k rehabilitaci a kineziologicky rozbor, na zaklad¢ kterého byl po dikladném
seznameni se s celkovou pacientovou diagnoézou a jeho zdravotnim stavem nasledné
vypracovan kratkodoby fyzioterapeuticky plan pro daného pacienta S kvadruparézou.
Na predchazejici udaje navazuje dale protokol o prubéhu jednotlivych
fyzioterapeutickych jednotek, které byly zacileny na zlepSeni celkového zdravotniho
stavu pacienta. Duraz byl taktéz kladen nejen na zmirnéni jeho fyzickych obtizi, ale i na
usnadnéni pacientovy sebeobsluhy a mobility. V ramci zlepSeni pacientovy mobility
a sebeobsluhy jsme se soustiedili mimo jiné 1 na nacvik samostatného presunu pacienta
z auta a do auta, které si pravé ztohoto divodu pofidil, ale pozornost byla hlavné
vénovana minimalizaci subjektivnich obtiZi. Nedilnou ¢asti prace je také vystupni
kineziologicky rozbor a navrh dlouhodobého fyzioterapeutického planu. Zaveérecna ¢ast
prace se pak vénuje objektivnimu zhodnoceni vysledkii terapie na zakladé porovnani
vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru a je zde zkonstatovano, zda doslo ke

zlepSeni subjektivnich pocitl pacienta.

Kli¢ova slova: poranéni patete, micha, rehabilitace, kvadruparéza



Abstract

This bachelor thesis deals with traumatic injury to the spine and spinal cord. The
general section focuses on theoretical knowledge of anatomy, physiology,
pathophysiology and traumatology of the spine and spinal cord. Furthermore, this
section also contains information relating to the clinical manifestations of the spine and
spinal cord injuries, and current knowledge about different diagnostic and therapeutic
procedures. The special section focuses on the possibilities of rehabilitation of a spinal
patient. The bachelor thesis includes a specific case report of a patient who was
diagnosed with quadriparesis - paraplegia and acroparesis of upper extremities, which

was the result of a traumatic injury to the spine and spinal cord at the C7 vertebra.

The case report also contains information about the patient, i.e. baseline
characteristics, medical history, indications for rehabilitation and kinesiological
analysis, which provided the basis for a subsequently developed short-term
physiotherapy plan for the patient with quadriparesis after thorough acquaintance with
the patient's diagnosis and overall medical condition. These data are followed by
a report on the course of individual physiotherapy units, which were aimed at improving
overall health of the patient. Emphasis was placed not only on alleviation of patient's
physical ailments, but also on facilitation of patient's self-care and mobility. In order to
improve the patient's mobility and self-care, we focused, among other things, on
practice of a separate transfer of the patient from one car to another, that he just bought
for this purpose. Nevertheless, our attention was mainly directed at minimizing the
subjective complaints of the patient. Final kinesiological analysis and a design of
a long-term physiotherapy plan represent an integral part of the thesis. The final part is
devoted to objective evaluation of the therapeutic results by comparing the baseline and
final kinesiological analysis. Furthermore, the final section provides a notion, whether

an improvement in patient's subjective feelings was made.

Key words: spine injury, spinal cord, rehabilitation, quadriparesis
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1 Uvod

Odborna literatura pracuje sfadou definic, které se vztahuji k pojmu trauma
(Graz). V své podstaté se jedna o docasnou nebo trvalou poruchou télesného nebo
duSevniho zdravi, ktera byla zpisobena neocekavanou vnéjsi pfi¢inou, nezavislou na
vuli postizené osoby. Tyto udélosti byvaji spojeny s pomérn¢ kratkou, Casem omezenou

dobou (Manak, Wondrak, 2005).

Poranéni patefe a michy je fazeno z tirazii obecné mezi jedno z nejzavaznéjsich.
Ptinasi s sebou komplikace, které mohu byt vice ¢i méné zavazné a které dokazi do
zna¢né miry zménit dosavadni zab&hnuty zivot Cloveka, jeho kazdodenni ritudly,
schopnosti a dovednosti, jezZ mu do té doby pfipadaly samoziejmé a na néz byl az do
urazu zvykly. Kvalita jeho Zivota se podstatné méni a u cloveka, ktery byl doposud

zdravy, miizeme pozorovat jak zmény télesné, tak psychické i socidlni.

Sledujeme-li posledni dostupné tidaje ve statistikach Ceské spole¢nosti pro misni
1éze o incidenci a etiologii poranéni michy, zjiStujeme, ze za obdobi 2005 - 2011 u nas
ro¢n¢ piibylo na spindlnich jednotkach primérné 249 téchto novych urazt. Nejcastéji
dochazi k poranéni michy na krénim tseku (45 %), dale v oblasti hrudni patete (42 %)
a v mensi mife byva postiZen usek bederni (13 %). Necastéjsi pficinou miSnich poranéni
s irazovou etiologii jsou tézké dopravni nehody (55 %), pady z vysky (22 %)
a sportovni urazy (18 %) a zbylych 5% tvofi urazy zplsobené cizim nasilnym
zavinénim. Mezi nelrazovou etiologii miSniho poranéni patii zanéty, tumory a cévni
onemocnéni. Pfi procentudlnim vyhodnoceni souhrnnych udajii tykajicich se poranéni
michy u sledované skupiny zjiStujeme, Ze vétSim pomérem jsou v tomto piipadé
zastoupeni muzi nez zeny a primérny vék pacientl s timto postizenim se pohybuje

okolo 47 let (www.spinalcord.cz).

PtestoZe se nejriznéjsi zdravotnicka zatizeni snaZi o navraceni takto postizenych
pacientli zpét do bézného zivota, zstava fada z nich upoutdna zcela na lizko nebo Zivot
proziji s vaznymi pohybovymi deficity, a proto je velmi dilezité co nejdiive, s ohledem
na stav pacienta, zacit s intenzivni komplexni rehabilitaéni péci, pomoci niz by mélo byt
dosaZzeno pacientovy co nejveétsi sobéstacnosti a nezavislosti, jeho navraceni do
kazdodenniho Zivota, piipadné¢ vytvofit podminky pro jeho znovuzatazeni do
spoleCenského a pracovniho procesu. Nedilnou soucasti téchto snah by méla byt

1 vhodna motivace pacienta, ktery ma zajem zlepSit svlij zdravotni stav, a samoziejmée
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1 zapojeni rodiny do tohoto rehabilitatniho procesu. Nezastupitelné misto v téchto

ptipadech ma proto prace fyzioterapeuta.

Veskeré teoretické poznatky, které jsem ziskala studiem odborné literatury, jsem

vyuzila pfi terapii s pacientem, u néhoz byla diagnostikovana kvadruparéza.
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2 Cil prace

Cilem bakalaiské prace je zpracovat a vyhodnotit dostupné informace tykajici se
problematiky traumatického poranéni patefe a michy. Na jejich zakladé pak bude
vytvoren konkrétni kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan pro pacienta
s kvadruparézou. Po diikladném seznameni se s celkovou pacientovou diagnézou a jeho
zdravotnim stavem bude tento plan pouzit pro zlepseni celkového zdravotniho stavu
pacienta. Duraz bude kladen nejen na zmirnéni jeho fyzickych obtizi a usnadnéni
pacientovy sebeobsluhy a mobility, ale i na minimalizaci subjektivnich obtizi. Prace
bude zarovenn obsahovat vstupni kineziologicky rozbor, pribch terapie v rdmci
jednotlivych terapeutickych jednotek a v zdvéru prace budou objektivné zhodnoceny
vysledky terapie na zdkladé¢ porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického

rozboru a bude zkonstatovano, zda se zlepsily subjektivni pocity pacienta.
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3 Obecna cast

3.1 Anatomie patere

Patei (columna vertebralis) (obr.¢.1) tvoii osu skeletu trupu, je dalezita pro
vzpiimenou chiizi. Shora na patef naseda lebka a déle jsou k ni pfipevnény pletence
koncCetin. Patef ma segmentarni uspotadani, tvofi ji 33-34 obratlt (vertebrae), které jsou
spojeny navzajem klouby, vazy a meziobratlovymi ploténkami, jez umoznuji

pohyblivost patete a zajist'uji jeji pruznost (Grim, Druga, 2001).

Pohyblivost patete se 1i8i v jejich jednotlivych tsecich. Vyska diskli, geometrie
Kloubti, tuhost kloubnich pouzder a pfitomnost zeber v hrudni patefi limituji rozsah
a moznost pohybu patefe. Patet Clovéka je schopna vykonévat étyfi zékladni typy
pohybti: predklon (anteflexe) a zaklon (retroflexe), tklony (lateroflexe), otaceni (rotace,
torze), pérovaci pohyby, sdruzené krouzivé pohyby, které jsou dany kombinaci flexe,
extenze a lateroflexe. Tyto sdruzené pohyby jsou charakteristické pro kréni a bederni
pater (Peterkova et. al., 2005).

Obratle ¢lenime do 5 kategorii: 7 obratlt krénich (vertebrae cervicales)
(C1 - C7), 12 hrudnich obratlti (vertebrae thoracica) (Thl - Th12), 5 obratlii bedernich
(vertebrae lumbales) (L1 - L5), 5 kiizovych obratla (vertebrae sacrales) (S1 - S5)
a 4 - 5 obratl kostrénich (vertebrae coccygeae) (Col - Co5). Béhem vyvoje kiizové
obratle a obratle kostréni srustaji a vznika tak kiizova kost (0s sacrum) a kost kostréni
(os coccygis). Pater se kosti kiizovou piipojuje k panvi. Velikost a tvar obratli je dan

tim, v jakém Useku patefe se obratle nachazeji (Dylevsky, 2013; Grim, Druga, 2001).

Pro patet cloveéka je typické zakiiveni v roviné sagitalni a roviné frontalni. Patet
je dvakrat esovité prohnuta v rovin¢ sagitalni (pfedozadni): konvexitou (obloukem)
vpied - lordoza kréni s vrcholem mezi C4 a C5 a lordoza bederni s vrcholem L4 - L5,
konvexitou vzad - kyf6za hrudni s vrcholem v Th6 - Th7 a kyfoza kiizova. Na zakiiveni
patefe ma vliv tah krénich a zadovych svall, rozdil v tloust’ce mezi pfednim a zadnim
okrajem meziobratlovych plotének a hmotnost utrob (Peterkova et. al., 2005; Grim,
Druga, 2001).
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3.1.1 Stavba obratlu

Obratel je definovan jako zakladni stavebni komponenta patefe. Obratle se
vyznacuji jednotnou stavebni upravou s vyjimkou prvnich dvou krénich obratla (atlas,
axis). Typicky obratel se sklada z téla (corpus vertebrae), ze kterého vybiha obratlovy
oblouk (arcus vertebrae) s vybézky (processus vertebrae) (Peterkova et. al., 2005;
Dylevsky, 2013).

Télo obratle

Nejmohutngjsi Cast obratle tvoii jeho télo, které je nosnym prvkem pétete a je
uloZeno ventralng. Je typickym ptedstavitelem kratké kosti se spongiézou uvnitt, ktera
je zevné kryta laminou kompakty. Meziobratlovymi ploténkami se oddéluje od tél

dal$ich obratlti (Grim, Druga, 2001; Peterkova et. al., 2005).
Oblouk obratle

K obratlovému télu se pfipojuje oblouk obratle vybihajici dorzalnim smérem.
Sklada se ze dvou Casti: pediculus arcus vertebrae a lamina arcus vertebrae (ploténky).
Obratlovy oblouk a télo obratle ohrani¢uji otvor (foramen vertebrale). Spojenim vSech
obratlovych otvort vznika pateini kanal (canalis vertebralis), ve kterém se nachazi
micha s miSnimi obaly, miSnimi kofeny a pfisluSnymi cévami. Zatezy pii odstupu
horniho a dolniho okraje oblouku (incisura vertebralis superior a incisura vertebralis
inferior) ohranicuji meziobratlové otvory (foramina intervertebralia) slouzici k vystupu

misnich nervii (Grim, Druga, 2001; Peterkova et. al., 2005).
Obratlové vybézky
Z oblouku obratle odstupuji 3 druhy vybézki:

a) vybézek trnovy (processus spinosus) - smefuje dorzalné

b) parové vybézky pticné (processus transversi) - vybihaji lateralng, jsou dilezité
pro skloubeni hrudnich obratll se Zebry

c) parové vybézky kloubni (processus articulares) - umoznuji skloubeni
sousedicich obratli (Grim, Druga, 2001)
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3.1.2 Spojeni na pateri

Na patefi mizeme nalézt vSechny druhy kostnich spojii:

a) meziobratlové desticky - synchondroses columnae vertebralis
b) vazivova spojeni (ligamenta) - syndesmoses columnae vertebralis
c) kloubni spojeni - articulationes columnae vertebralis (Kocis, Wendsche et al.,

2012)
3.1.2.1 Meziobratlové desti¢ky (disci intervertebrales)

Patet dospélého CElovéka obsahuje 23 intervertebralnich diskd, které spojuji
sousedici plochy obratlovych tél od C2/C3 az po L5/S1, vyjimkou je nevytvoiena
ploténka mezi obratli C1 a C2. Maji funkci pruzné chrupavky vyrovnavajici tlaky
a napéti, kdyz se obratle pohybuji riiznymi sméry. Meziobratlové ploténky jsou tvofeny
diskovitym, rosolovitym jadrem (nucleus pulposus) a dale jesté prstencem vazivovym
(anulus fibrosus) (Ko¢is, Wendsche et al., 2012; Peterkova et. al., 2005; Grim, Druga,
2001).

3.1.2.2 Vazivova spojeni

T¢la, oblouky 1 vybéZky jsou vzajemné propojeny pevnymi dlouhymi a kratkymi

vazy, které slouZzi k fixaci patete a zamezuji vzajemnému posunu obratlii.

Rozeznavame jednak dlouhé vazy, které spojuji podélné témét celou patet,
a mezi n¢Z fadime: ligamentum longitudinale anterius et posterius, ligamentum
sacrococcygeum anterius et posterius, a dale kratké vazy, které propojuji oblouky
a vyb&zky sousedicich obratlii: ligamenta flava, ligamenta interspinalia, ligamentum
supraspinale, ligamentum nuchae, ligamenta intertransversalia (Dylevsky, 2013; Grim,
Druga, 2001).

3.1.2.3 Kloubni spojeni

Meziobratlové klouby (articulationes intervertebrales) jsou nepostradatelné pro
zajisténi pohyblivého spojeni sousedicich obratlii. Jedna se pfevdzné o ploché klouby,
které se nalézaji mezi kloubnimi vybézky obratli. Podle umisténi na patefi vykazuji
variabilitu jak ve tvaru, sklonu, tak i volnosti kloubniho pouzdra. Nejvolngjsi kloubni

pouzdra nachazime v useku kréni patefe, naopak nejpevnéj$i se vyskytuji v oblasti
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hrudni patefe. V piipad€ nestejného zakiiveni kloubnich ploch se v meziobratlovych
kloubech mohou vytvofit drobné synovidlni fasy (meniskoidy), které¢ tyto tvarové

rozdily upravi.

Kraniovertebralni spojeni zahrnuje spojeni mezi pateii a lebkou. Z anatomického
hlediska se vlastné jedna o tfi samostatné klouby, jez funk¢né pracuji jako jeden celek.
Patii sem parovy articulatio atlantooccipitalis, neparovy articulatio atlantoaxialis

mediana a parovy articulatio atlantoaxialis lateralis (Grim, Druga, 2001).

3.1.3 Svaly patere

Zadové svaly (musculi dorsi) jsou uspofadany podél patete na zadni strané trupu
a jsou tvofeny né€kolika vrstvami. Svaly, které se na hibet ptfesunuly druhotné, se
nazyvaji svaly povrchové (heterochtonni) a primarni misto na zadech zaujimaji hluboké

svaly zadové (autochtonni), jez tvofi druhou skupinu.

Svaly heterochtonni se déli do dvou svalovych skupin: skupina spinohumeralni

a spinokostélni. Tyto svaly jsou inervovany z rami ventrales spinalnich nervi.

e Skupina spinohumeralnich svali, do niz patfi musculus trapezius, musculus
latissimus dorsi, musculus levator scapulae, musculus rhomboideus minor et
major, vede od patefe a piipojuje se ke kostem horni koncetiny v oblasti
ramenniho kloubu.

e Svaly ve skupiné spinokostalni smétuji od patete k Zebriim a zahrnuji musculus

serratus posterior superior et inferior, musculi levatores costarum.

Svaly autochtonni obsahuji Ctyfi svalové systémy, které jsou inervovany z rami

dorsales nervi spinalium.

e Spinotransverzalni systém je zastoupen dvojici svali - musculus splenius
cervicis et capitis. Tyto svaly jsou rozlozeny v rozmezi kréni a horni hrudni
patete.

e Spinospindlni systém je rozlozen podél trnovych vybézka stfedni Casti patefe
Vv podobé dlouhych svali (musculus spinalis thoracis et cervicis) a kratkych

svalli nachdzejicich se v hrudni a bederni oblasti, jeZ spojuji trnové vybézky
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sousednich obratli (musculi interspinales cervicis, musculi interspinales
lumborum)

e Sakrospinalni systém se sklada z rozsdhlého komplexu, ktery je v kaudalni ¢asti
tvofen jednotnym celkem, musculus sacrospinalis, kranidln¢ se déli na
medialnéji uloZzeny musculus longissimus a lateralnéjs$i musculus iliocostalis.

e Transverzospinalni systém zahrnuje svaly, které¢ vybihaji od pti¢nych vybeézki
a jsou upnuty na vybézky trnové. Radime sem musculus semispinalis thoracis et
cervicis, musculus semispinalis capitis, musculi multifidi a musculi rotatores
(Grim, Druga, 2001; Dokladal, Pa¢, 1991).

3.2 Anatomie a fyziologie hibetni michy

Patetni micha (medulla spinalis) (obr.¢.2) je provazec nervové tkang, dlouhy
40 - 50 cm a 10 - 13 mm Siroky, ktery se vyznacuje valcovitou strukturou a je ulozeny
Vv pateinim kanalu. Hmotnost michy ¢ini 30 - 35g. Zacina v oblasti kraniocervikalniho
pfechodu (od foramen occipitale magnum), kde na ni plynule navazuje prvni oddil
mozkového kmene - prodlouZend micha a kon¢i v tirovni meziobratlové ploténky L1/L2

u muzi a ve vysi téla obratle L2 u zen.
Vzhledem k ulozeni michy v patefnim kanalu ji rozdélujeme na kréni, hrudni a bederni.

Micha se v oblasti kréni a bederni rozsifuje v tzv. intumescence. Ve vysi obratli
C3 az Th2 lezi kréni intumescence (intumescentia cervicalis), ktera dosahuje
maximalniho ztluSténi u obratle C5 a zajiStuje inervaci hornich koncetin. Bederni
intumescence (intumescentia lumbalis) saha od obratle Th9 az k obratli L1, maxima
dosahuje v arovni obratle Th12 a slouzi k inervaci dolnich kongetin (Cihak, 2004;
Waberzinek, Kraj¢ikova a kol., 2004).

Na povrchu michy jsou patrné podélné ryhy, na pfedni stran¢€ je to fissura
mediana anterior a na zadni sulcus medianus posterior. Ryhy rozdéluji hibetni michu na
dvé poloviny, levou a pravou. Na bo¢ni stran¢ probihd sulcus lateralis anterior et
posterior, ktery ¢leni bilou hmotu misni do tii provazcu (funiculi medullae spinalis)
- fasciculus anterior, medialis et posterior. Ze sulcus lateralis anterior et posterior
odstupuji pfedni a zadni kofeny misni. Ty se spojuji v mi$ni nerv (nervus spinalis).

Vlakna motorickd nalézame v koteni pfednim a v zadnim kofeni vldkna senzitivni.
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Micha se sklada z 31 funk¢énich misnich useki (8 krénich, 12 hrudnich,
5 bedernich, 5 kfizovych a 1 kostréni). Z kazdého tohoto tseku vychdzi po jednom paru

miSnich nervu.

Na pficném fezu michou je vidét, ze jejim stfedem probihd centralni misni
kanalek (canalis centralis), ktery je obklopen Sedou hmotou misni (substantia grisea)
skladajici se z neuronil a glii. Motylovity tvar Sedé hmoty michy vybih4 ve dva pfedni
a dva zadni mis$ni rohy. Soucésti pfednich rohit mi$ni jsou motoneurony. Jejich vlakna
zabezpecuji vedeni nervovych vzrucht do svall pficné pruhovanych. Vlakna eferentni
vstupuji do rohti zadnich a pfivadéji vzruchy z periferie. 'V postrannich, spojovacich
usecich sedé hmoty jsou bunky, jejichz vybézky inervuji svymi vlakny zlazy i hladké
svalstvo. Jedna se tedy o motoricka vldkna, jez nazjvame autonomni. Sedou hmotu
obklopuje plast hmoty bilé (substantia alba), ktera je tvofena zadnimi, pfednimi
a postrannimi provazci mi$nimi. Zadni provazce jsou tvofeny ascendentnimi drahami,
pfedni provazce drdhami descendentnimi a co se tyCe postrannich provazci, tak ty
obsahuji oba dva predchazejici typy drah (NevSimalova, Ruzi¢ka, Tichy, 2005;
Mysliveéek, 2009; Dylevsky, 2013).

3.2.1 Misni obaly

V patefnim kanalu je micha chranéna miSnimi obaly. Pia mater spinalis
a arachnoidea spinalis jsou mékké misni pleny. Prostor mezi nimi vytvaii durdlni vak
(cavitas subarachnoidea), ktery je vyplnén mozkomisnim mokem (liquor

cerebrospinalis). Zevné od obou mekkych misnich plen se nachazi tvrda plena mi$ni

(dura mater spinalis) (Cihak, 2004).

3.2.2 Funkce michy
Ptrestoze z anatomického hlediska ma micha pomérné primitivni strukturu a tvofi
nepatrné procento centrdlniho nervového systému, z hlediska funk¢niho vSak ma

nesmirny vyznam. U michy rozliSujeme dvé zakladni funkce, a to pfevodni a reflexni

(Ambler a kol., 2004).
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3.2.2.1 Prevodni funkce michy

Ptevodni funkce michy zprostiedkovavaji oboustranné spojeni michy s vyssimi
oddily centralniho nervového systému a vzijemné spojeni jednotlivych useki michy,
coz je velmi dulezité napiiklad pro volni hybnost t€la. Dojde-li k poruseni motorickych
miSnich drah, dochézi k tézkym poruchdm hybnosti a mize vzniknout paréza (Castecné

ochrnuti svald), ¢i plegie (plny vypadek svalové ¢innosti).

Motorické funkce jsou zavislé na toku senzitivnich informaci z receptort, které
poskytuji Gdaje nervovému systému o situaci na periferii a o tom, jak jsou motorické
povely provadény. Jednd se tedy o zpétnou vazbu, kterd zajistuje kontrolu a rychlou
reakci na zmény, K nimz v organismu dochazi. Receptory a senzitivni nervy zajist'uji
zpétny tok informaci, které micha zpracovava a prevadi je do vyssich oddili nervového

systému (Dylevsky, 2013).
3.2.2.2 Reflexni funkce michy

Ukolem reflexni funkce michy je zabezpedeni klidového napéti ve svalech
a vykonavéani jednoduchych svalovych pohybtli, vyprazdiovani mocového méchyte

1 kone¢niku a fizeni riznych funkci pohlavniho aparatu.

Pokud jsou podrazdény receptory, dochazi k reflexni odpovédi organismu.
Zakladem takovéhoto reflexu je reflexni oblouk, ktery se sklada z receptoru, dostredive

drahy, ustfedi, odstfedivé drahy a vykonného organu (Dylevsky, 2013).

3.3 Patofyziologie hibetni michy

Traumatické poranéni michy je fazeno k jednomu z nejvaznéjSich zasaht do
organismu. Podle toho k jakému typu poranéni dojde, provazeji pacienta motoricke,
senzitivni ¢i dalsi poruchy, které se odrazeji ve vSech soustavach lidského téla. Pacienti,
u nichZz doSlo k miSni 1ézi, maji zarovent poSkozen autonomni nervovy systém, coz
s sebou nese problémy v oblasti mikce, defekace a sexuélnich funkeci. Pfistupuji 1 dalsi

rizika a mozné problémy, k nimz napiiklad patii dekubity (Kolat a kol., 2009).
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3.3.1 Motorické dysfunkce

Pti postizeni motorické drahy vznikaji motorické dysfunkce. Tato motoricka

dréha je dvouneuronova a je slozena z periferniho a centralniho neuronu.

Lézi ¢i ptipadné pieruseni periferniho neuronu doprovazi periferni (chabd) obrna,

ktera ma nasledujici charakteristické rysy:

¢ svalovou hypotonii a postupnou svalovou atrofii
e svalové fascikulace

e snizeni az vymizeni §lachosvalovych reflext

e nevybavnost patologickych reflexti

e vyznacuje se segmentalni a ipsilateralni distribuci

V ptipad€ 1éze centrdlniho neuronu vznikd centrdlni (spastickd) paréza, pro kterou je

typické:

e zvySeni svalového tonu

e zvySeni Slachookosticovych reflexii

e vyskyt patologickych reflexi

e objevuje se ipsilateralné a kaudalné od mista 1éze (Vokurka, 2008; Ambler
a kol., 2004)

3.3.2 Senzitivni dysfunkce

Postizeni v oblasti tzv. vstupni zony a zadnich rohti mi$nich vede ke vzniku
poruchy vSech kvalit citlivosti projevujicich se ipsilateralné a segmentalné. Naopak
pouze K poruse hrubé kozni citlivosti dochazi pii 1€zi piednich a postrannich provazcd,
a to kontralateralné¢  a kaudaln¢ od mista 1éze. Pti 1ézi zadnich provazct je porusena

propriorecepce a diskriminacni ¢iti provazcovitého typu a ipsilateralné (Ambler a kol.,

2004).

3.3.3 Autonomni dysfunkce

Postizenim michy muize vzniknout budto 1éze centrdlnich drah nebo
pregangliovych sympatickych neuront (v oblasti segmentli C8 - Th3) ¢i pregangliovych
parasympatickych neuront (segmenty S2 - 4). Mezi projevy tohoto postizeni patii
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zejména poruchy mikce a defekace (vCetné sfinkterovych poruch), sexudlni dysfunkce,

zornicové poruchy a poruchy regulace vazomotoriky (Ambler a kol., 2004).

3.4 Traumatologie

3.4.1 Poranéni patere
Obecné lze fici, Zze mnozstvi Urazii patefe stale piibyva. Poranéni patete
nalézdme nejen v ramci monotraumatu, ale ¢im dal vice se s nim setkdvame v ramci

polytraumatu (Pokorny, 2002).

Na patet Clovéka puasobi sily ve smyslu komprese, distrakce, flexe, extenze,
lateroflexe, rotace a translace. V piipadé, ze dojde k piesahnuti meze soudrznosti tkani
v disledku ptisobeni téchto sil, dochazi k poskozeni patefe. Urazy patefe muzeme
patologicko-anatomicky  charakterizovat ~ poranénim  kosti,  kloubu,  vazl,
meziobratlovych plotének a jejich kombinaci. Na rozdil od jinych poranéni skeletu
muze dojit ke komplikacim, ke kterym fadime poranéni michy a nervovych koienti

(Hrabalek, 2011).

Pokud nastane uraz patefe, je dilezité rozhodnout, zda se jedna o poranéni
stabilni ¢i nestabilni, a taktéz zjistit pfitomnost neurologické symptomatologie. Stabilita
patete je rozhodujici pro jeji spravné fungovani a tu zajiStuji pohybové segmenty.
Urazem je stabilita patefe naruiena a méni se na instabilitu, pfi niz muze dojit
k dislokaci fragmentu do patefniho kanalu nebo k zméné pozice obratlovych tél a tehdy

dochazi k bezprostfednimu ohroZeni michy.
Poranéni patete miizeme rozd¢lit podle plisobicich sil na:

e vertikdlné - kompresni
o flekéné - extencni

e rotacni
Podle patologicko-anatomického obrazu zranéni dochazi k uraztm:

e diskoligament6znim
e kostnim

e kombinovanym (Pokorny, 2002)
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3.4.1.1 Poranéni horni kréni patere

Jako horni kréni patet oznacujeme usek od CO (kondyly okcipitalni kosti), ptes
prvni kréni obratel - atlas (C1) az po axis (C2), tedy druhy kréni obratel (Koudela,
2002).

Jestlize dojde k poranéni kréni pateie v oblasti prechodu C0 - C1, tak ve
valné vétSin€ ptipadl se jednd o zranéni, které je neslucitelné se Zivotem. Mezi takovéto
klasické poranéni fadime atlantookcipitalni dislokace (AOD), pfi nichz jsou poranény
vazy, které zajist'uji stabilitu mezi horni kréni patefi a okciputem. V takovych piipadech
byva pieziti pacienta raritni, jelikoz u tohoto druhu trazu jsou vyznamné poruseny
zakladni zivotni funkce. DalSimi méné zavaznymi poranénimi v této oblasti jsou
zlomeniny okcipitalnich kondyld, kdy k urazu dochéazi nejcastéji v disledku autohavarie
ve vysoké rychlosti nebo pii padu na hlavu z vysky. V téchto ptipadech nastava prudka
flexe nebo extenze a zarovei i rotace hlavy. Zavaznost poranéni se odviji od intenzity

nasili. Pokud pacient ptezije, provadi se operacni zpevnéni atlantookcipitalni fuzi.

Dle odborné literatury 2 - 13 % zlomenin kréni patefe tvoti zlomeniny atlasu.
A ve 30 - 70 % byva zlomenina atlasu kombinovana s jinym poranénim kréni patete,
zejména s poranénim &epovce. Uraz obratle C1 je zptsobeno axialnim nasilim, které
pusobi na temeno hlavy. Tato zlomenina je charakterizovana poranénim pfedni, zadni
nebo obou ¢asti oblouku obratle. JestliZe nastane situace, Ze je poranén jak predni, tak
1 zadni oblouk, dochazi ve vétsing pripadi k dislokaci ulomkul do stran, pateini kanal se
roz8ifi a Casto se nevyskytuje neurologicka 1éze. Jedné o tzv. Jeffersonovu zlomeninu,

jez se 1é¢i bud’to konzervativné halo fixaci nebo operacni stabilizaci CO - C2.

Mezi dal$i poranéni horni kréni patete fadime zlomeniny epistrofeu (axisu).
Cepovec miize byt poranén v oblasti dentu, téla a oblouktl. Prudka flexe nebo extenze
hlavy ma za nasledek zlomeni v oblasti dentu. Podle mista, kde se lom nachézi,

rozeznavame 3 typy zlomeniny dle Alonsa a Andersona:

e 1. typ - zlomenina apexu dentu, kterd se 1é¢i konzervativné

e 2.typ - zlomenina téla dentu, u kterého se vyuzivéa operaéni nebo konzervativni
1écba

e 3.typ - zlomenina baze dentu, kdy ve vétSin€ ptipadl je vyuzivana

konzervativni halo fixace
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Télo cepovce muze byt poranéno kompresi, avSak typickym poranénim je tzv.
katovskd zlomenina, kterd vznikala pii popravach obé&Senim. Lécba konzervativni
zahrnuje halo trakci, a pokud je potieba 1écba operacni, provadi se predni spondylodéza

C2 - 3 (Koudela, 2002; Kocis, Wendsche et al., 2012; Stulik, 2010).
3.4.1.2 Poranéni dolni kréni patere

Obratle C3 - C7 tvoti dolni kréni pétef. Urazy dolni kréni patefe piedstavuji
60 % vSech zlomenin v oblasti celé kréni patefe. V nejvetsi mife nalézdme poranéni
obratle C5 a segmentu C5/6. Pfi¢inami poranéni dolni kréni patefe jsou auto - moto
havérie, pady z vysky a sportovni urazy, pii kterych dochéazi bud'to k frakturam tcla
obratle, kloubniho pilife, kloubniho vybézku, oblouku, trnového vybézku nebo
k vazivovym poranénim ¢&i jejich vzajemné kombinaci. Casto byva pfitomna mi$ni
symptomatologie. U stabilniho poranéni se vyuziva konzervativni 1écba, v piipadé

nestability je indikovana IéEba operativni.

Zvlastnim typem urazu dolni kréni patefe je jeji distorze tzv. whiplash ($lehnuti
bi¢em). Mechanizmem urazu je kombinace nahlé nekoordinované extenze hlavy
(hyperextenze) s naslednou flexi hlavy (hyperflexe). Lécba je vétSinou konzervativni
a to za pomoci fixa¢niho limce (Koudela, 2002; Koci§, Wendsche et al., 2012; Stulik,
2010).

3.4.1.3 Poranéni thorakolumbalni patere

Z anatomického a biomechanického hlediska délime thorakolumbalni patet do

3 zakladnich ¢asti:

e useck hrudni patefe (Thl - 10)
e thorakolumbalni ptechod (Th 11 - L1)

e usck bederni patete s obratli L2 - 5

Mechanizmy, které vedou k poranéni thorakolumbalni patefe, jsou axidlni,
rotacni a stfizné nasili. Podobné jako u zlomenin kréni patete nalézame v oblasti
thorakolumbalni zlomeniny kompresivni, tfistivé (burst), kleStové (pincer), které se
vyznacuji riznou intenzitou neurologického postizeni. PouZzivéna je opé&t konzervativni

1é¢ba u stabilnich zlomenin a 1é¢ba operacni u zlomenin nestabilnich (Koudela, 2002).

24



3.4.2 Poranéni michy

Misni poranéni rozd€lujeme podle mechanizmu vzniku na primarni
a sekundarni. O primérnim poranéni michy hovotime v daném okamziku, kdy k urazu
dojde. Micha je poskozena bud'to jejim narazem na kosténé struktury patere, kompresi
kosténym ulomkem nebo traumaticky vyhfezlou meziobratlovou ploténkou.
Autodestrukénimi  zménami, vznikajicimi nasledkem lokalnich  vaskuldrnich
a biomechanickych zmén, se mize jeSt€ sekundarné zvysit rozsah poSkozeni michy

(Hrabalek, 2011).

3.4.2.1 Misni Sok

Je-li poranéna micha, rozviji se tzv. mis$ni Sok. K charakteristickym znakim lze
jednozna¢né zafadit kompletni chabou obrnu svalt distalné od mista 1éze, atonii
a areflexii svalovou, kozni anestézii, retenci moce a stolice, poruchu vazokonstrikce
a zastavu sekrece potu. Misni Sok u cloveéka trvda 1 - 3 tydny a mizi pozvolna

(Waberzinek, Kraj¢ikova a kol., 2004).
3.4.2.2 MiSni komoce (otfes michy)

Mis8ni komoce je vratny proces, pii némz se do 24 hodin upravuje funkce michy.
Jeji pocatek ma shodné projevy, které mizeme pozorovat pii transverzalni 1€zi miSni.

0 w*w

Mnohdy je doprovazena také miSnim Sokem (NevS§imalova, Razicka, Tichy, 2005).
3.4.2.3 Misni kontuze (zhmozdéni michy)

Misni tkan miZze byt pfimo poskozena v disledku urazu nebo druhotné
krvacenim. Objevuje se klinicky obraz transverzalni 1éze misni, jeZ se spontanné zlepsi
u jednoho ze Ctyt pacientil, zatimco ¢astecné¢ zachovana hybnost v poc¢atecni fazi urazu
dava nadéji na dalsi zlepSeni zdravotniho stavu u 60 % piipadi (NevSimalova, Razicka,

Tichy, 2005).
3.4.2.4 MisSni komprese (itlak michy)

Utlak michy mtZe byt zpisoben jednak vramci malého Urazu, ale muze
vzniknout spontdnné u pacientd, ktefi jsou léceni antikolagulancii. Ke kompresi mize

dojit vlivem dislokovaného disku, kostniho lomku ¢i vlivem spinalniho epiduralniho
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hematomu. Je provadzena silnou mistni bolesti a s odstupem nékolika hodin az dni

nastupuje syndrom transverzalni 1éze miSni (NevSimalova, Ruzicka, Tichy, 2005).
3.4.2.5 Dilacerace (rozdrceni) michy

Dilacerace michy je ireverzibilni poranéni, jez je zpisobeno znacnou silou, ktera

je pii¢inou destrukce zasaZenych bunék, pieruseni axonti a hemoragie (Capova, 2008).
3.4.2.6 Hematomyelie (krvaceni do michy)

Jde o krvéaceni do michy, které mohlo byt zptisobeno traumatem nebo misni
malformaci. Pii diagnostice hematomyelie je nutné védét, ze se jevi jako nador uvnitf

michy (Nev§imalova, Ruzicka, Tichy, 2005).

3.5 Klinické projevy a priibéh po poranéni pateire a michy

Klinicky obraz léze michy je z hlediska anatomického uren transverzalnim
rozsahem (horizontalni topika) a vyskovou lokalizaci (vertikalni topika). Transverzalni
1ézi mis$ni rozd¢lujeme na kompletni nebo inkompletni. U kompletni 1éze je micha
postizena vcelém jejim prifezu a v piipadé¢ léze inkompletni jen jeji cast.
O segmentarni 1ézi mluvime tehdy, kdyz je postizen urcity segment. Pfi poruSeni
dlouhych vzestupnych ¢i sestupnych drah, které jsou lokalizované v miSnich
provazcich, dochazi k naruseni funkce michy a to kaudaln€ od mista postiZeni, takovato
léze je oznaCovana jako provazcova (kordondlni). V ramci nékterych 1€zi nastdva
selektivni postiZzeni urcitého systému, a proto v tomto ptipadé¢ mluvime o systémovém

postizeni (Ambler a kol., 2004).

3.5.1 Porucha motoriky a senzitivni porucha

Pokud dojde klézi centralniho nebo periferniho neuronu nastava porucha

motoriky a v disledku toho se projevuje paréza ¢i plegie.

Je-li postizen spinothalamicky trakt ¢i zadni provazce, vznikd senzitivni
porucha. Objevuji se tak poruchy C¢iti, které muzeme rozdé¢lit podle mista 1éze na
centralni (mis$ni, mozkové) a periferni. U posledni jmenované jsou poruSeny periferni
nervy nebo kofeny misni. Dalsi déleni je na kompletni a inkompletni dle rozsahu 1éze

michy. Pfi senzitivni poruse vznikaji pozitivni a negativni fenomény. Mezi pozitivni
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fenomény tadime dysestézie, parestézie, hyperestézie, hyperpatie, allodynie
a neuropatickou bolest, tudiz jsou to fenomény, pro néz je typické zvySené ¢Ci
abnormalni vniméni urcit¢tho vjemu. K negativnim fenoménlim patii hypestézie
a anestézie, coz jsou fenomény projevujici se snizenym vnimanim nebo uplnou ztratou

vnimani urcité kvality.

Rovnéz 1 ¢Citi se déli na hluboké a povrchové. Hluboké Citi je zastoupeno
hlubokou bolesti a tlakem, polohocitem, pohybocitem a vibra¢nim C¢itim a Citi

povrchové dotykem, chladem, bolesti a teplem (Bednatik a kol., 2003).

3.5.2 Zakladni pojmy

Paréza - CasteCna ztrata volni hybnosti

Plegie - Gplna ztrata volniho pohybu

Paraparéza - inkompletni 1éze mis$ni nachazejici se pod segmentem C8
Tetraparéza - neboli kvadruparéza, inkompletni misni 1éze nad segmentem Th1

Paraplegie - transverzalni kompletni mi$ni 1éze pod segmentem C8, pfi niZ je naruSena

jak motorika, tak senzitivita

Tetraplegie - neboli kvadruplegie, transverzalni kompletni 1éze mi$ni nad segmentem

Thl

Pentaplegie - postizeni michy nad segmentem C4 (Pokorny a kol., 2002; Nevsimalova,
Rizicka, Tichy, 2005)

3.5.3 Horizontalni miSni topika

3.5.3.1 Syndrom transverzalni 1éze miSni

Transverzalni 1éze miSni ma traumaticky ptivod ve valné vétsin€ piipadi. Ve
chvili ndhlého preruseni michy vznikd misni Sok. Pod mistem léze nachazime chabou
plegii a ztratu Citi pro vSechny kvality. Dochazi k poruSe inervace svéract a vyhasnuti
sexualnich funkci. Pod urovni léze mizeme také nalézt trofické zmény, jednd se

zejména o poruchu inervace potnich zldz, a neurotrofické zmény, které se mohou
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projevit vznikem dekubitl. V pokrocilém stadiu onemocnéni se v typickém obrazu
transverzalni 1éze misSni vyskytuje misSni spasticita, spolu s dal$imi pozitivnimi
symptomy syndromu horniho motoneuronu (hyperreflexie Slachova a okosticova,
masivni pfitomnost pyramidovych jeva iritacnich, flekéni spasmy, eferentni paleni,

spastické klony) (Kanovsky, Herzig a kol., 2007).
3.5.3.2 Inkompletni 1éze miSni

¢ Syndrom mi$ni hemisekce (Brown - Séquardiv syndrom)

Pro tento syndrom je charakteristické poranéni poloviny michy, jeji pravé nebo
levé Casti. Na strané, kde je micha postizena, sledujeme vyskyt motorické parézy, ktera
vznikla v dusledku postizeni pyramidové drahy, a taktéZ dochazi ke ztraté propriocepce
(polohocitu, pohybocitu) diky postizeni zadnich provazcti miSnich. Kontralateralng
sledujeme ztratu jednak termického a jednak algického €iti z divodu postizeni tractus
spinothalamicus po kfizeni. Misni hemisekce je vzacna a muzeme ji vidét spise

u penetrujicich poranéni (Hrabalek, 2011).
e Syndrom centrilni miSni Sedi (syringomyelicky syndrom)

Je pro néj typické postizeni pievdzné centrdlni Sed¢ hmoty miSni. U tohoto
syndromu pozorujeme vyrazn&js§i motorické oslabeni hornich koncetin ve srovnani
S dolnimi koncetinami. TaktéZ jsou ptitomny poruchy ¢iti a sfinkterové dysfunkce, které
maji rizny stupen zdvaznosti. Na hornich koncetindch se Casto vyskytuje hyperpatie.
Pfi¢inou vzniku syringomyelického syndromu je obvykle zhmozdéni michy u chronické
kréni degenerativni stendzy pateiniho kanalu a v disledku hyperextenzniho
mechanismu poranéni. V nejvétsi mire ho nalézdme u starSich lidi. Progndza byva dobra

a patii mezi nejbeznéjsi typ nekompletnich 1¢ézi (Hrabalek, 2011).
e Syndrom zadnich mi$nich provazci

U syndromu zadnich provazcii misnich vznika porucha hlubokého (Citi
(pallhypestezie, pallanestezie). K pfiznakim tohoto syndromu fadime Slachou
a okosticovou hyporeflexii ¢i areflexii z divodu chybéni proprioreceptivni aferentace,
a spinalni ataxie. Mohou se vyskytnout prudké bolesti v kofenové distribuci, jestlize
jsou spolu se zadnimi provazci zaroven postizeny i zadni kofeny misni. V minulosti

pric¢inou syndromu zadnich provazct byval nejCastéji tabes dorsalis, v dnesni dobé jej
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nalézdme u myeloproliferativnich chorob nebo jako disledek avitamindézy B12

(Kanovsky, Herzig a kol., 2007).

3.5.4 Vertikalni miSni topika

e Léze v oblasti kraniocervikalni junkce (foramen magnum)

Léze v oblasti kraniocervikalni junkce se projevuji symptomy, které jsou Casto
necharakteristické. Pfi¢inou léze byvaji napiiklad nadory, traumata ¢i roztrousena
skler6za. Léze kortikospinalni drahy vede k rozvoji centralni parézy na stejnostranné
horni koncetiné a muze vést az ke kvadruparéze, jestlize dojde k dal$i progresi.
U postizeni v misté, kde dochazi ke kiiZeni pyramidovych drah, je zasaZena horni

koncetina 1 druhostranna dolni koncetina.

Existuji 1 ptipady, u nichZ jsou pfitomny i1 zndmky periferni parézy na hornich
koncetinach. V ptipadé 1éze spinothalamického traktu nastdvad porucha citlivosti pro
teplo, chlad a bolest na stejnostranné horni koncetin¢ a pokud se 1éze dale Siii je
porusena citlivost vSech ¢tyt koncetin, trupu i krku pro vSechny kvality (Ambler a kol.,
2004).

e Léze v oblasti horni kréni michy (C1 - C4)

Pokud dojde k1ézi v oblasti horni kréni michy nad cervikalni intumescenci
(segmenty C1 - C4), tak se jednostranné postizeni kortikospinalniho traktu projevi
ipsilaterdlni centralni hemiparézou, jestlize je vSak postizeni oboustranné, pak se
objevuje centralni kvadruparéza. Pfi postizeni piednich rohli misSnich nalézame
nevyraznou periferni obrnu Sijovych svall. Jestlize dojde ke kompletnimu poSkozeni
nad urovni C3, tak v tomto piipad¢ nastava tézka hypoventilace v dasledku ochrnuti

branice (Ambler a kol., 2004).
e Léze v oblasti kréni intumescence (C5 - Thl)

Pti postizeni pfednich rohli mi$nich vznika paréza periferni a to na stejnostranné
horni koncetin€. Soucasné postizeni kortikospindlniho traktu vede ke vzniku centréalni
parézy na jedné ¢i obou dolnich koncetinach a dale se projevi centralni parézou na horni
koncetin€¢ distdlné od mista 1éze. Extramedularni 1éze postihuji nejprve obé

stejnostranné koncetiny a Vv pfipad¢ intrameduldrni 1éze jsou nejdiive zasazeny obé
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horni koncetiny a posléze az ob¢ dolni koncetiny. Léze sympatiku, kterd se vyskytuje ve

vysi segmentu C8, muze vést k obrazu Hornerova syndromu (Ambler a kol., 2004).
e Léze hrudni michy (Thl - Th12)

Postizeni michy, které se vyskytuje ve vysi hrudnich segmentd (Thl - 12), se
motoricky projevuje centralni monoparézou ¢i paraparézou dolnich koncetin. Centralni
monoparéza se objevuje pii jednostranném postizeni kortikospinalniho traktu,
paraparéza pii postizeni oboustranném. Pokud nastane 1éze pfednich rohti miSnich,
muze vzniknout chaba obrna postihujici svalstvo zadové, interkostdlni a bfisni.
V obdobném piipadé poskozeni senzitivnich ascendentnich drah (zadniho provazce
a spinothalamického traktu) vede k naruSeni pfislusnych kvalit citlivosti a to
jednostranné¢ nebo oboustranng, ipsilaterdlné¢ (zadni provazce) ¢i kontralateralné
(spinothalamicky trakt) v oblasti dolnich koncetin a trupu. Léze sympatiku mize vést

zvlasteé k vazomotorickym porucham (Ambler a kol., 2004).
e Léze lumbalni intumescence (L1 - S2)

Léze lumbalni intumescence, tedy poSkozeni v oblasti L1 - S2, se motoricky
projevuje pouze postizenim dolnich koncetin. Rozviji se tedy monoparéza nebo
paraparéza dolnich koncetin. Jestlize dojde k poskozeni pfednich rohti misnich, vznika
chabé obrna, ktera postihuje segmentalné svaly z ptislusného inervaéniho myotomu. Pii
postizeni ascendentnich senzitivnich miSnich drah dochédzi k porucham citlivosti
ptislusnych kvalit pouze na dolnich koncetinach. Léze sympatiku v bederni oblasti

zpravidla nevede ani k porucham sfinkterovym ani sexualnim (Ambler a kol., 2004).
e Syndrom mis$ni epikonu (L4 - S2)

Epikonus je misni oblast, jez se nalézd t€sn¢ nad zakoncenim michy ve vysi
obratlového téla L1 a zahrnuje segmenty L4 - S2. Vyskyt syndromu epikonu je
vzacnosti, pfi¢inou vzniku miiZze byt trauma nebo intraspindlni expanze. U tohoto
syndromu jsou oslabeny nebo znemoznény zevni rotace, dorsalni flexe v kycli a flexe
V kolennich kloubech. Déle dochazi k vyhasinani reflexti L5 - S2, avSak reflex patelarni
(L2 - L4) zGstava zachovan. Porucha ¢iti je v dermatomech L4 a L5 spiSe dispersniho
charakteru. Objevuje se CasteCna porucha funkce sfinkterd, tedy nedochézi k tiplnému
uniku moci a stolice, ale méchyt a ampula se vyprazdiuji reflexné. Co se tyce funkci

sexualnich, obecné lze fici, ze dochazi k erektilni dysfunkci. Porusena je téz inervace
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potnich zlaz a postizeny pacient ma sklon k rozvoji koznich 1ézi a dekubitti (Kanovsky,

Herzig a kol., 2007).
¢ Syndrom mi$niho konu (S3 - S5)

Pokud chceme definovat pojem misni konus, musime nejprve fici, Ze je tvoien
nejdistalnéjsi ¢asti michy, té€sné pied pfechodem michy v cauda equina a je cely skryt za
dolni ¢asti obratlového téla L1 a meziobratlovou ploténkou L1/L2. Syndrom miSniho
konu je jevem vzacnym a objevi-li se, byva zptsoben traumatickym postizenim obratla
L1 a L2, intramedularnim tumorem, metastatickym rozsevem nebo v disledku poruchy
prokrveni michy pii postizeni dolni radikularni arterie. Pokud je syndrom misniho konu
izolovany, projevuje se zejména unikem moci a stolice, tj. postizenim sfinkterd
mocového méchyie a anu, spolu s chybénim anélniho reflexu a erektilni dysfunkci
a impotenci. Motorické poruchy u tohoto syndromu jsou méné néapadné.
Charakteristicka je vSak porucha ¢iti pro vsSechny kvality v oblasti perinea, dale
Vv distalni Casti obou hyzdi a v horni tfetin€ vnitini strany stehen (Kanovsky, Herzig

a kol., 2007).
e Syndrom kaudy (syndrom caudae equinae, L3 - S5)

Cetnost vyskytu syndromu kaudy je vy$§i nez u syndromu epikonu & konu
misniho. Divodem jeho vzniku je 1éze nervovych kofend distalni michy, které jsou
uspofadany v duralnim vaku do tvaru cauda equina (,,kornského ocasu®). Mezi
nejcastéj$i priciny tohoto syndromu fadime medidlni vyhfezy bedernich
meziobratlovych plotének ¢i intraspindlni expanze v této oblasti. Jeho charakteristickym
rysem je asymetri¢nost. K hlavnim pfiznakim syndromu kaudy patii prudké bolesti,
které svou distribuci odpovidaji sakradlnim ¢i lumbalnim kofeniim. DalSim typickym
znakem je postizeni vSech kvalit ¢iti v daném dermatomu a taktéZ poruchy motoriky,
které jsou doprovazeny vyhasnutim pfisluSnych reflexti Slachovych a okosticovych.
V pozdéjsi dobé se mohou rozvinout poruchy moceni a stolice, v pfipad¢ ze doslo
Kk postizeni i kofentt S3 - S5. Trofické poruchy u tohoto syndromu nebyvaji ¢asté, spise

se vyskytuji vzacné (Kanovsky, Herzig a kol., 2007).
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3.5.5 Klinicky prubéh poranéni michy

Klinicky prubéh poranéni michy mizeme rozd¢lit do tii jednotlivych fazi.

Prvni fazi rozdélujeme na fazi urgentni (akutni) a postakutni. Akutni faze
obsahuje péci intenzivni mediciny ARO, duraz je kladen na Iécbu misniho Soku,
dochdzi téz k oSetfeni poranéni patete i pfidruzenych poranéni a zdravotnicky personal
se snazi co nejvice zabranit piipadnym komplikacim, které se pifi zranéni mohou déle
objevit. Jiz se také zacina s rehabilitacni 1écbou, ve které se vyuziva zejména respiracni
fyzioterapie, aktivnich a pasivnich pohybii i polohovani. V postakutni fazi je pacient
prevezen na specializované oddéleni a to na spinalni jednotku, kde stabilizuji vnitini
prostiedi a jednotlivé systémy, v tomto obdobi odeznivd misni Sok, vyskytuji se vSak
spasmy, taktéz se objevuje autoregulace vyprazdiovani mocového méchyte, patet byva

zpravidla jiz stabilizovana a pokracuje se s prevenci ptipadnych komplikaci.

Druhou fazi je faze chronickd, kdy se pacient za¢ina zatazovat do bézného
denniho rodinného i1 pracovniho zivota. Rehabilitacni 1éCba probihd na spinalnich

jednotkach rehabilita¢nich ustavil, kde se pokracuje v intenzivni rehabilitaci.

A posledni, treti faze, zahrnuje naslednou ambulantni 1é€bu v misté pacientova
bydlisté a v ptipad¢ nutnosti jsou provadény rekonstrukéni opera¢ni vykony a je-li to

nutné, nastava i opakovana hospitalizace (Wendsche a kol., 2009).

3.5.6 Spasticita

Spasticita se tadi ke komplexnim porucham motoriky, a byva proto v zahrani¢ni
literatufe také oznacovana jako spastic movement disorder. Spasticitu muzeme
definovat jako poruchu svalového tonu, ve smyslu zvyseni, jez se projevi pii rychlém
protazeni svalu. Pokud dojde k poruse centralniho motoneuronu, muze se objevit
zédvazny doprovodny projev této poruchy a tim je spasticita, jejiz pfi¢inou muze byt

trauma mozku ¢i michy, ischemie nebo hemoragie, zanét, degenerativni proces ¢i nador.

Syndrom centrdlntho motoneuronu tvofi pozitivni a negativni pfiznaky. Mezi
pozitivni ptiznaky patii svalovy hypertonus, klonus, spasmy flexort a extensord, iritacni
pyramidové jevy, zvySené¢ Slachové reflexy a asociativni motorické poruchy.
Z negativnich pfiznakii mizeme jmenovat svalové hypotonie, slabost svalii, zkraceni

svalu, ztratu obratnosti a inavnost.

32



Spasticitu muzeme rozdélit podle zavaznosti na:

e Lehkou - pfi niz je zvySen tonus, objevuji se mirné spasmy ¢i klonus a nepatrné
omezeni rozsahu pohybu

e Stiedni - zde uz nachazime vyraznéjsi zvyseni tonu, omezeni rozsahu pohybt,
vyskytuje se zde moznost rozvoje kontraktur a taktéz problémy pii uvolnéni
stisku ruky, pfi chlizi a otaceni na ltizku

e T&Zkou - u které vidime vyrazné zvySeni tonu a omezeni rozsahu pohybu
Vv jednotlivych kloubech, rozviji se kontraktury, pacient ma problémy s piesuny,

sezenim (Stétkafova, Ehler, Jech ,2012)

3.5.7 Poruchy sexualnich funkci
K sexudlnim porucham u muzl, které vznikly nasledkem misniho poranéni,
fadime erektilni dysfunkci (poruchu funkce ztopofeni) a anejakulaci (poruchu funkce

vyronu semene).

Co se ty€e zavaznosti erektilni dysfunkce, odviji se od vysky a rozsahu poranéni.
Pokud dojde k 1ézi horniho motoneuronu, dokaze postizeny dosahnout reflexni erekce,
ktera je vyvolana stimulaci genitalu, avSak erekce psychogenni, ktera je vyvolana
vizualnimi, hmatovymi a dalSimi podnéty, chybi. V pfipadé¢ 1éze periferniho
motoneuronu je psychogenni erekce mozna a pii nekompletni misni 1ézi je erektilni
funkci mozno nalézt az u 90 % muzd. Nastane-li Gplna 1éze horniho motoneuronu nad

usekem Th12, vznika impotence.

Psychoterapie, farmakologickd a nefarmakologicka 1écba tesi vySe zminované

sexualni dysfunkce.

Dal§im problémem po poranéni michy je fertilita, kterda ma dvé pfi¢iny a t€mi
jsou jednak porucha ejakulace a jednak S$patna kvalita spermii. V takovémto piipadé,
pokud se postizeni muzi chtéji stat biologickymi otci, musi s partnerkou vyuzit nékteré

z metod asistované reprodukce (Wendsche a kol., 2009).
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3.5.8 Poruchy moceni

V akutni potraumatické fazi, tedy v dobé misniho Soku, vymizi reflexni aktivita
vychazejici ze segmentll michy pod urovni léze. Dusledkem tohoto miSniho Soku
V oblasti mocovych cest je atonie a arefexie mocového meéchyte. Mocovy méchyt neni
proto schopen aktivni kontrakce a nasledného vypuzeni moci, mo¢ se hromadi a dochazi
k distenzi mocového méchyie. Tato distenze poSkozuje jednak svalova a jednak
nervova vlakna a taktéz i vystelku mocového méchyte. Konecnym vysledkem muze byt
az preména svaloviny ve vazivo, tedy k tzv. fibrotizaci stény mocového méchyie
a nasledkem toho vzniké tuhy, neroztazitelny a neaktivni vak, ktery nedokaze vnimat

ani svou napln.

V chronické f4zi, jakmile dojde k odeznéni misniho Soku, se za¢ind obnovovat
reflexni aktivita pod mistem poranéni. RozliSujeme dva zdkladni neurologické
syndromy, ke kterym mutize dojit. To, ktery z téchto dvou syndromt se objevi, zavisi na

tom, v jaké vysce se poranéni naléza.

Prvnim syndromem je syndrom horniho motoneuronu (supranuklearni 1éze),
ktery vznikd pfi poranéni michy nad miSnim segmentem S2 - S3. Primarni miSni
centrum ziistdva zachovano. V obdobi, kdy odezni miSni Sok, se obnovuje mikéni
reflex. Mocovy méchyf reaguje pii urcité naplni kontrakci, ta vSak neni tlumena
Z korovych center. Ve vysledku mocCovy méchyt vytvaii vysoky tlak a taktéz se
nekoordinované svira pii ptisobeni riiznych podnéti a dochézi ke vzniku tlakovych vin,

které vedou k Ginikiim mo¢i. V souvislosti s tim pak mluvime o reflexnim méchyfi.

Druhym syndromem je syndrom dolniho motoneuronu (infranuklearni 1éze),
vznikajici pferuSenim nervovych drah pod urovni sakralniho centra. Nastava pieruSeni
zékladniho reflexniho oblouku, v disledku toho ma mocovy méchyi maly zakladni tlak,
a proto neni schopen kontrakce a vznikéd atonicky méchyt. Podle toho v jakém stavu
jsou svérace, pacient trpi mocovou retenci, musi mocit pomoci btisniho lisu, nebo trpi

inkontinenci stresového charakteru.

V posledni fazi se onemocnéni stabilizuje a je potifeba dozivotni dispenzarizace
pacienta a to pomoci bud’ intermitentni katetrizace, reflexni mikce, suprapubické ¢i
kondomové drenaze, epicystostomie, plen nebo se provadi vesikostomie (Wendsche

a kol., 2009).
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3.5.9 Poruchy stievni ¢innosti

Taktéz jako v oblasti mocCovych cest dochézi v dasledku miSniho Soku
K relativni pfevaze svéracl nad tonem rektalni ampuly. Je postizen cely levy tracnik
a nastdvd méstnani stolice v gastrointestinalnim traktu. Proto je dulezité vcas zahdjit
pravidelné vyprazdnovani stolice a to pomoci aplikace klysmatu. Svij pfinos ma
i regulace stolice stravou a dostate¢ny piivod tekutin. Pii poruchach stfevni ¢innosti
Mezi zpusoby pro usnadnéni vyprazdiovani stolice u pacientd s transverzalni 1ézi misni

patii reflexni a manualni vyprazdnovani (Wendsche a kol., 2009).

3.5.10 Poruchy termoregulace

Poruchy termoregulace mohou taktéz zkomplikovat celkovy stav pacienta.
Zvlastni péci je potieba dodrzovat pokud ma pacient 1ézi vysoko, v takovémto piipadé
muze byt teplota téla zavisla na teploté okoli, proto je velmi dulezité¢ dodrzovat zésady,
které pomohu zabranit ptehfati organismu v dob€ horka. Avsak se zvySenim télesné
teploty se mizeme setkat nejen pfi horku, ale napiiklad i pfi zvySené naplni mocového
méchyte Ci stiev a v disledku toho je na to potieba brat také zietel (Faltynkova a kol.,

1997).

3.6 Komplikace po poranéni michy
Komplikaci po poranéni michy mutze vzniknout mnoho, nize jsou popsany
nékteré z nich, které mohou vyrazné zkomplikovat pacientliv zdravotni stav ¢i ztiZit

kazdodenni zivot.

3.6.1 Dekubity
Pod dekubity neboli proleZzeninami chapeme defekty meékkych tkani, tedy ktize,

podkozi a hlubSich struktur, jez vznikaji v disledku ischemizace tkani pfi nadmérném
pusobeni tlaku kostnich vybézkl. Pfi leZeni byva postizena oblast sakralni, oblast
velkych trochanterd, ilickych spin, kolen, ptednich ploch bércti, kotnikl a pat. Pii sezeni
trpi oblast sedacich hrboli a kostrée a pifi chlizi to jsou opérnd Cast plosky nohou.

Rozlisujeme 4 stupné dekubiti a to otlak bez poskozeni ktize, otlak s puchyfem, Sedy az
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cerny strup a hluboky vied. Léceni dekubitii je bud'to konzervativni, pfevazné u stupné
1. a 2. nebo chirurgické u 3. a 4. stupné. Velmi dulezitd je vSak samotna prevence
vzniku dekubitl, ktera obsahuje polohovani, dikladnou hygienu ohrozenych ¢asti téla,
kontrolu exponovanych mist, rovné a suché lizko, pouzivani vhodnych antidekubitnich
matraci a podlozek, pasivni a aktivni cvieni v ramci fyzioterapie a dalsi (Wendsche

a kol., 2009; Faltynkova a kol., 1997).

3.6.2 Heterotopické osifikace

Mezi dalsi komplikaci poranéni michy fadime heterotopické osifikace. Pti nich
dochazi k ukladani vapniku do meékkych tkani okolo kloubii. Taktéz byva nazyvana jako
ektopickd kost, tedy kost, kterd je abnormdalné anatomicky umisténa. Nejhojnéji ji
muzeme vidét ve svalech v oblasti kyc¢li a kolen, ale také i u svall lokti a ramen. Mezi
prvotni priznaky tohoto onemocnéni patii otoky, zvySend teplota a snizuje se
pohyblivost kloubu. Heterotopické osifikace se obvykle objevuji v rozmezi 1 - 4 mésict
po urazu. Lécba spociva v uzivani 1€kt a v udrzovani pohyblivosti kloubu (Faltynkova

a kol., 1997).

3.6.3 Hluboka zilni tromboza

Hluboka zilni trombdza vzniké v disledku snizeného vlivu sympatiku, kdy klesa
vazomotoricky tonus, dochazi k oslabeni ¢innosti svalové pumpy a krev z periferie se
hafe odvadi. Mezi nejastéjsi priznaky akutni Zilni trombozy patii otok, bolest, cyandza,
zvyseny zilni tlak a zvySend napli podkoznich zil. Lécba spociva v podavani 1€kt proti
srazeni krve (heparin, warfarin) a pokud se vyvine tézka trombodza, byva indikovana
trombektomie. Svoje dillezité misto ma téZ prevence, kterd zahrnuje ¢asnou mobilizaci
pacienta, vyuziti kompresnich puncoch a taktéz cviceni dolnich koncetin (\Wendsche
a kol., 2009).

3.6.4 Bolest
Bolest byva ¢astym doprovodnym jevem pfii poranéni michy, jak ve fazi akutni,
tak v chronické. Kvalita Zivota se v dusledku bolesti zhorSuje, pacienti mohou trpét

uzkosti, depresemi, socialni izolaci a jsou lékove zavisli. Bolest miizeme rozdélit na
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nociceptivni a neuropatickou. Nociceptivni bolest dale délime na muskuloskeletarni
a visceralni. Neuropatickou podle mista umisténi 1éze, tedy nad mistem léze, v misté

1éze a pod mistem léze. Lécba zavisi na mnohych faktorech, zejména na typu bolesti

wrwe

3.6.5 Uroinfekce

Ptitomnost infekce mocCovy cest u pacienti po misni 1ézi byva zplisobena
nekolika faktory. Budto trvale zavedenym drénem, ktery mé na sobé vzdy bakterialni
povlak, nebo pii jednorazovém zavedeni katetru. Dal$im faktorem je nedostatecné
vyprazdnéni moc¢ového méchyte, coz vytvaii podminky pro vznik a nasledné udrzovani
infekce. Poslednim neméné dualezitym faktorem jsou nefyziologické tlakové poméry
v mocovych cestach, které opét ptispivaji k udrzovani a vzniku infekce. Prevence téchto
infekci spociva v dusledné hygiené a v udrzovani diurézy nad 1500 ml za den, pokud

J 24

vSak infekce propukne, 1é¢i se pomoci antibiotik (Wendsche a kol., 2009).

3.6.6 Autonomni dysreflexie

U pacient, ktefi trpi tetraplegii ¢i vysokou paraplegii, sSe mohou rozvinout
prudké bolesti hlavy, vysoky krevni tlak, poceni, ties, zarudnuti ve tvafi a zpomaleny
puls. V tomto ptipadé pak mluvime o autonomni dysreflexii. Ta musi byt odstranéna

Vv co nejkratsi dobé, jelikoz je nebezpecna.

Dysreflexii zplsobuje drdzdéni v ochrnuté Casti téla, jez neni citlivd. Toto
draZzdéni probiha dlouhou dobu, neZ se samotnd dysreflexie rozvine. Autonomni
dysreflexie zapii¢ini prudké bolesti hlavy a vysoky krevni tlak. Je to totiZ zptisob, jimz
télo reaguje na bolest, kterou pacient neciti. Mezi nejbéznéjsi pticiny bolesti je fazen
mocovy méchyft, infekce mocovych cest nebo zacpa, ddle to mohou byt onemocnéni
ledvin, mocové kameny, otlaky nebo prolezeniny, zarostlé nehty, u Zen menstruace,

téhotenstvi ¢i porod.

Lécba dysreflexie spoc¢iva v n¢kolika krocich. Pokud ma pacient vysoky krevni
tlak, je potfeba ho okamzité snizit a to posazenim pacienta, pokud lezi, dile uvolnénim
Satstva a podanim pfisluSnych 1€ékt. Nasledovat by méla kontrola naplné mocového

méchyie, a pokud je méchyt plny, zkontrolovat, zda katetr neni ptekrouceny ¢i ucpany

37



nebo v prfipad€, Zze pacient nepouziva permanentni katetr, pak je tfeba jej zasunout
a odvést mo¢. Dalsim krokem by meéla byt kontrola, jestli neni naplnéna ampula
a pokud ano, odvést stolici. Potfeba je téZ zkontrolovat piipadnou tvorbu proleZenin

(Faltynkova a kol., 2004).

3.6.7 Osteoporoza

Bezprosttedné po poskozeni michy nastdva postupné fidnuti kosti dolnich
koncetin, jelikoz nejsou zatéZzovany, a V dusledku toho dochazi snadnéji k jejich
zlomeni, naptiklad pfi padu z voziku, pfi pfesunu ¢i pfi nespravném zvednuti pacienta
cizi osobou. Jestlize dojde k trazu, je potfeba okamzité vyhledat 1ékate, aby potvrdil ¢i
vyvratil zlomeninu, ktera mize dale zplsobit komplikace, jako jsou otoky, poceni ¢i
dysreflexii. Jestlize se zlomenina prokaze, fesi se konzervativné ortézou ¢i sadrovou
fixaci, u komplikovangjSich zlomenin operacné. V dobé hojeni je duraz kladen na

prevenci trombdzy (Faltynkova a kol., 2004).

3.7 Diagnostické postupy

3.7.1 Anamnéza
Soucasti anamnézy je lokalizovani bolesti a hledani jeji piipadné iradiace. Dale
zjistujeme, zda jsou u pacienta ptitomny parestezie, ztrata Citlivosti ¢i omezeni hybnosti

koncetin (Pokorny a kol., 2002).

3.7.2 Klinické vySetieni

Pti klinickém vySetfeni hleddme zndmky zhmozdéni, podkoZnich sufuzi nebo
otoku. Dale vySetfujeme spinalni vybézky a to jak palpacné, tak i poklepem, kdy
zjistujeme jejich vzajemnou vzdalenost, plynulost kiivky a pfipadnou bolestivost.
Neméné dilezité je téz zjistit stav paravertebralnich svalii. V akutni fazi po urazu
nesmime vySetiovat pohyblivost patete z divodu rizika iatrogenni traumatizace michy.
Sledujeme taktéz neurologickou symptomatologii, hybnost ¢i citlivost koncetin
(Pokorny a kol., 2002).
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3.7.3 Pomocné vySetiovaci postupy

e Pocitac¢ova tomografie (CT)

Pocitacova tomografie patii mezi cennou vysetfovaci metodu, ktera je v dnesni dobé
na specializovanych oddélenich obvykla. Dobie zobrazuje C - Th ptfechod, diky ni mize
dojit k detailnimu zobrazeni kostnich struktur, prasvitu patefniho kanalu ¢i poméra
mezi meziobratlovymi ploténkami. Nemtizeme vSak pomoci ni zobrazit vazy. Taktéz je
hojné vyuzivana pro moznost 3D rekonstrukce zlomeniny, ktera usnadni pfedopera¢ni
rozvahu (Pokorny a kol., 2002; Wimmer, Hofman, Jacob, 1990).

e Magneticka rezonance (MRI)

Je to metoda, kterd dokaze zobrazit vSechny pateini struktury véetné mekkych tkani,

tedy i michy (Pokorny a kol., 2002).
¢ Rentgenové vySetieni

Bézné se rentgenové vySetfeni kréni patete provadi ve dvou projekcich. Pokud se
provadi bo¢ni projekce, je v tomto piipad¢ nutny tah za ob€ horni koncetiny a to proto,
aby byl ptehledny dolni tsek kréni patete. Pti snimkovani horni kréni pétete se vyuziva
pfedozadni projekce transoralné a co se tyce C - Th pfechodu, tak se pouZiva projekce
Vv pozici ,,plavce”, tedy se zvednutou pazi na strané rtg - lampy. JestliZze je podezieni na
poranéni interverterbralnich kloubti, pfistupuje se k Sikmym snimkiim. Hrudni péatef
a Th - L pfechod se opét snimkuje obvykle ve dvou projekcich. V piipadé bederni
patete ¢i LS prechodu byvéa doporucovana outlet - inlet projekce panve, jelikoz urazy
bederni patefe a LS prechodu mohou byt kombinovany s poranénim panve (Pokorny
a kol., 2002).

e Perimyeolografie

Tato metoda se jiz v dneSni dob¢ v traumatologii nepouziva, nahrazena byla
neinvazivni pocitacovou tomografii ¢i magnetickou rezonanci. Diive vSak byla
vyuzivana k znazornéni subdurdlniho misniho prostoru po aplikaci kontrastni

vodorozpustné latky (Pokorny a kol., 2002).
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3.7.4 Neurologické vySetieni

Pro urceni rozsahu poskozeni a zejména pro sledovani dynamiky zavaznosti
poranéni michy se vyuziva Standard neurologické klasifikace poranéni michy (skore
ASIA). Tato klasifikace spoc¢iva ve s¢itani boda svalového testu u 5 klicovych svala
hornich a 5 referencnich svalli dolnich koncetin a téz bodl obou kvalit sensitivity, tedy
pro dotyk a vpich a to ve vSech misnich segmentech od C2 po S4 - 5. Kdy hodnoceni
0 znamena - nepfitomnost, 1 - naruseni, a 2 - normalni stav. Maximum motorickych
bodi ¢ini 2 X 50 bodti a maximum sensitivnich bod 2 x 112 bodt (Wendsche a kol.,
2009).

Nasledujici klasifikace neurologického poskozeni dle Frankela, modifikovana
spole¢nosti American Spinal Injury Association, uréuje rozsah misniho poskozeni a je

dé€lena do 5 stupnii a to na:

A. Kompletni motoricka a senzitivni 1éze pod Grovni poranéni

B. Kompletni motoricka 1éze, zachovana je ¢astecné citlivost a to ve smyslu citéni

polohy

C. Zachovana citlivost, je vSak pfitomno oslabeni motoriky (svalovy test pod
3 body)

D. Zachovana citlivost, oslabend motorika, ktera je ale pouZitelna (svalovy test nad
3 body)

E. Bez neurologického deficitu, tedy normalni motoricka i senzitivni funkce

(Wendsche a kol., 2009)

3.7.5 Neurofyziologické vySetieni

¢ Elektrofyziologické vySetieni — evokované potencialy

V traumatologii michy maji vyznam motorické a sensitivni evokované
potencialy. Obé tyto metody vyjadiuji ,,prichodnost” michy a zastavaji tak dilezité

misto pii objektivizaci prub&hu a vysledku 1é¢eni (Pokorny a kol., 2002).

Somatosensibilni evokované potencialy (SSEP)
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Vysetfenim ruznych nervi, jako je naptiklad n. medianus, n. ulnaris, n. tibialis,
n. pudendus a jednotlivych dermatomi, mizeme témito potencidly semikvantitativné

zobjektizovat jednak vysku a jednak rozsah poranéni a to na kompletni nebo

inkompletni (Wendsche a kol., 2009).
Motorické evokované potencialy (MEP)

Pti této metod¢ magneticky dochazi ke stimulaci mozkové kiry a méfi se
elektricky potencidl danych svalli a timto méfenim je mozna diferenciace centralnich

misnich 1ézi od téch perifernich (Wendsche a kol., 2009).
e Elektromyografie

Elektromyografie je metoda slouzici zejména k vySetfeni perifernich nervii. Tato
metoda Se pouziva v ramci vySetfeni pii poranéni michy a to konkrétné pii rozliSeni

vytrzeni plexus brachialis z kréni michy (Wendsche a kol., 2009).

3.7.6 Vysetfeni nezavislosti pacienta

Pro hodnoceni nezavislosti pacienti po miSnim poranéni byla specidlné
vytvofena a je vyuzivana Skala SCIM neboli Spinal Cord Independence Measure. Tato
Skala obsahuje 4 hlavni oblasti s celkem 16 dotazy. V ramci hodnoceni miiZze pacient
dosdhnout od 0 do 100 bodl. V prvni oblasti se hodnoti pacientova sebeobsluha,
v druhé jeho schopnost ovladani dychani a svéracd, ve tieti oblasti se zkouma
pohyblivost jednak v mistnosti a jednak i na toaleté a posledni ¢tvrta oblast se zaméfuje
na pohyblivost z hlediska rizné vzdalenosti v interiéru i exteriéru (Kiiz, Chvostova,
2009).

3.7.7 Test funkéni sobéstacnosti (functional independence measure
— FIM)
Test funkéni sobéstacnosti byl sestaven v roce 1984 americkymi institucemi
a vychazi z hodnoceni indexu Barthelové a je téz doplnén o sledovani kognitivnich
funkei. Pacient je hodnocen v oblastech kazdodennich ¢innosti, mobility, komunikace
a kognitivnich funkci. FIM test je vyuzivan ke stanoveni dysability jedincl po urazu ¢i

nemoci. V testu je hodnoceno celkem 18 ¢innosti v 6 kategoriich a kazda jednotliva
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funkce je pak ohodnocena od 1 do 7 bodi podle sobéstacnosti jedince. Celkové bodové
hodnoceni se pohybuje v rozpéti 18 - 126 bodu (Kolaf a kol., 2009).

3.7.8 Funk¢ni testy

K funkénim testim patii 10 metrovy chlizovy test, 6 minutovy test, TUG test

(Timed Up and Go) a WISCI 11 test (Walking Index For Spinal Cord Injury).

U desetimetrového chlizového testu se méfi pacientovi ¢as v sekundach, ktery
potiebuje, aby piekonal vzdalenost 10 metri. Co se tyCe Sestiminutového testu, tak
u ného se méti vzdalenost v metrech, kterou pacient ujde za 6 minut. Pfi TUG testu se
zjist'uje, za jaky Cas v sekundach je pacient schopen vstat ze zidle, nasledné ujit 3 metry,
poté se zpét vratit k zidli a posadit se. U WISCI II testu dochazi k hodnoceni
pacientovy schopnosti chiize na stupnici 0 - 20 bodu (K#iz, Chvostova, 2009).

3.8 Terapeutické postupy

3.8.1 Prednemocnicni péce

Pokud dojde k dopravni nehod¢ ¢i k padu z vysky, je vzdy potfeba myslet na
mozné poranéni patefe. Pfi manipulaci se zranénym je potfeba jeho hlavu drZet mezi
dvéma dlanémi a vytvaret lehky tah. Zrané€ny se transportuje pomoci rovného lehatka ve
vakuové matraci v neutralni poloze, ddle mu je nasazen limec, ten vSak ale nesmi
stlacovat kréni Zily. ZajiStuje se dostateCnd ventilace a orientacné taktéz zjiStujeme

rozsah a lokalizaci neurologického deficitu (Pokorny a kol., 2002).

3.8.2 Nemocnicni péce

V tomto obdobi se provadi nékolik zékladnich opatieni k zabezpeceni vitalnich
funkci postizeného. Je zajiSténa kardiopulmondlni monitorace, opakované se méfi
glykémie, laboratorné se sleduji funkce velkych zlaz, dochdzi k zajiSténi derivace moci,
stanoveni acidobazické rovnovahy a korekci jejich poruch. Je téz provedeno dikladné

klinicko - neurologické vysetieni (ASIA skore) ke zjisténi urovné poskozeni.

Dale jsou téz k diagnostice vyuzity zobrazovaci metody, jako je rentgenové

vySetieni, magnetickd rezonance ¢i pocitacova tomografie. Dulezité je, zda je pacient
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obc¢hoveé stabilni a pokud ano, péci veénujeme poranéni patefe, nasazena je

medikamentozni 1é¢ba a pristupuje se k operaci (Wendsche a kol., 2009).

3.8.3 Terapie zlomenin obratli

3.8.3.1 Konzervativni lé¢ba

Konzervativni 1écba je indikovana u stabilnich zlomenin s malou dislokaci bez
neurologické symptomatologie a rovn€z u zlomenin, kde je kvili zavaznym divodim
operace kontraindikovana. Terapie se sklada z n€kolika fazi a to zrepozice, retence
a rehabilitace. K znehybnéni kréni patefe byva pouzivan hallo - aparat, hallo - vesta ¢i
limec z plastu. V piipadé zlomenin hrudni patefe a Th - L pfechodu se vyuzivaji ortézy
nebo hallo - vesta. Pokud se zlomenina naléza v oblasti L3 - L5, neni vhodné pouziti
sadrového korzetu (Pokorny a kol., 2002).

3.8.3.2 Operacni lécba

K opera¢ni 1é€b¢ se obvykle pfistupuje u instabilnich zlomenin. Cilem operace
je dekomprese utlacené michy a nervovych kotfent, dale stabilizace patefe, kterd ma
zajistit zabranéni nebezpec¢i sekundarniho poSkozeni michy a v posledni fadé také

moznost ¢asné fyzioterapie a mobilizace pacienta.

Kr¢ni, hrudni a bederni patef miizeme stabilizovat jak z pfedniho, tak ze zadniho
¢1 kombinovaného pfistupu. S vyjimkou operace dens axis se nepouzivd piima
osteosyntéza, ale ptremosténi nestabilniho pohybového nebo pohybovych segmentl
(spondylodéza). Jestlize pottebujeme proveést dekompresi michy v kostnim paternim
kanalu, vyuzivdime bud’ pfedniho, nebo zadniho pfistupu. Pii poranéni patefe
s poSkozenim michy by mélo byt striktné dodrzeno pravidlo, ze by k operaci mélo dojit

co mozna nejdiive (Wendsche a kol., 2009).

3.8.4 Medikamentozni 1é¢ba

Prvnim medikamentéznim opatfenim pfi poranéni michy je nasazeni
methylprednisolonu, jelikoz vysoké davky tohoto 1éku dokaZou stabilizovat bunécné
membrany a zabranit tak autodestruktivnimu sekundarnimu poskozeni michy. Je

dilezité, aby tento 1k byl nasazen do 8 hodin od urazu, pozdé€j$i nasazeni
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methylprednisolonu je diskutabilni, jelikoz potom uz nebyl zjistén jeho pozitivni efekt
(Pokorny a kol., 2002; Rudinsky, 2005).

Pacienty po miSni 1ézi trapi rozmanité formy bolesti, at’ uz akutni, chronické ¢i
fantomové. Proto se vyuziva k ovlivnéni téchto bolesti riznorodé spektrum latek, jako
jsou napiiklad neopioidni analgetika a nesteroidni antirevmatika, slabé opioidy ¢i silné

opioidy a jiné (Wendsche a kol., 2009).

3.9 Organizace oSetieni poranéni michy v Ceské republice
Poranéni michy, ktera vznikla v dusledku trazu patete, byvaji zpravidla 1é¢ena
na urazovych oddé€lenich nebo traumacentrech. Zde se na 1éCeni poranéné patete

pacienta podileji jednak urazovi chirurgové, jednak ortopedi i neurochirurgové.

V tinoru 2001 vydalo Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky opatfeni, diky
némuz byla vytvorena sit’ traumacenter, ktera maji za ukol 1€Cit poranéni patete na
zékladé nejmoderngjsich principti a doporu¢enych smérnic. V dnesni dobé se v Ceské

republice nachazi 14 traumacenter.

Po tom, co je stabilizovan stav pacienta na urazovych oddélenich ¢i
traumacentrech, se pacient pfemisti na Spinalni jednotku (SJ). Pod pojmem spindlni
jednotka rozumime vysoce specializované pracovisté, které pecuje o pacienty, ktefi maji
poranénou michu. Jako prvni byla oteviena v Urazové nemocnici v Brné a postupné
ptibyly jednotky v Ostravé, Liberci a Praze a tim doslo k vytvofeni sité spinalnich
center. Ze spinalnich jednotek se pacient pfesouva do rehabilitacniho Ustavu (i zde se
téZ nachazi spinalni rehabilita¢ni jednotka) a to bud’ do Rehabilita¢niho Gstavu Hrabyné,
Rehabilita¢niho ustavu Kladruby ¢i do Hamzovy odborné 1é¢ebny pro déti a dospélé
v Luzi - KoSumberku. Potom co je ukonfena lécba v Rehabilitacnim ustavu je
pacientovi déale poskytovana nasledna péce, kterou zajiStuji naptiklad ambulantni
rehabilitace pfi spindlnich jednotkach ¢i rizné organizace jako je Centrum Paraple nebo
ParaCentrum Fénix a dalsi (Wendsche a kol., 2009).

3.10 Komplexni lécebna rehabilitace po poranéni patere a michy

Komplexni rehabilitace je definovana dle Svétové zdravotnické organizace

vvvvv
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zapojeni obcCani se zdravotnim postizenim do vSech obvyklych aktivit zivota
spolecnosti s vyuzitim léebnych, socialnich, pedagogickych a pracovnich prostredkt

(Votava a kol., 2003).

Slozky komplexni rehabilitace

Soucasti komplexni rehabilitace je rehabilitace léCebna, pracovni, socialni,
pedagogicka i psychologicka a jejich vzajemnym propojenim dochazi k ucelenosti

rehabilitace.

e Lécéebna rehabilitace

Lécebnou rehabilitaci zabezpecuji zdravotnici svymi prostiedky ve
zdravotnickych zatizenich, kde dochéazi k odstranéni ¢i zmirnéni nasledki nemoci nebo
urazu a to pomoci jednotlivych diagnostickych a terapeutickych metod ¢i postupt.

Touto rehabilitaci obvykle zac¢iné rehabilitani program.
e Pracovni rehabilitace

Tato rehabilitace se snazi o pfipravu jedincii se zménénou pracovni schopnosti

na nasledné (budouci) pracovni uplatnéni a vlastni zatazeni do pracovniho procesu.
e Socialni rehabilitace

Uzce navazuje na rehabilitaci 1écebnou. Socidlni rehabilitace se snaZi docilit
svymi prostifedky maximalni sobéstacnosti a samostatnosti postizné osoby a taktéz
dosdhnout co nejvyssiho mozného stupné socialni integrace osob se zdravotnim

postizenim.
e Pedagogicka rehabilitace

Diky prostfedkim pedagogické rehabilitace mohou osoby se zdravotnim

postizenim ziskat co nejvyssi mozny stupen vzdélani a optimalni kvalifikaci.
e Psychologicka rehabilitace

Rehabilitace psychologicka usnadnuje jedincim se zdravotnim postizenim
vyrovnat se snesnadnou zivotni situaci, vniz se ocitli, a zvladnout ji po strance

psychické.
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Na komplexni rehabilitaci se podili cely tym odbornikli, mezi které patii 1¢kafi,
zdravotni sestry, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, oSetfovatelé, klinicti psychologové,
socidlni pracovnici, protetici atd. Je provadéna ve specializovanych zdravotnickych

zatizenich (Votava a kol., 2003).

Prostiedky 1é¢ebné rehabilitace

U pacientt, ktefi maji poranénou patet a michu, vyuzivame pii rehabilitaci
zakladni i specialni metody 1ééebné rehabilitace. Ze zakladnich prostiedkt 1é¢ebné
rehabilitace mtizeme jmenovat pasivni pohyby, respira¢ni fyzioterapii, polohovani,
aktivni pohyby, vertikalizaci, relaxaci, fyzikalni terapii. K specialnim prostfedkiim
lécebné rehabilitace patii napiiklad Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace,
Bobath koncept, Vojtiv princip reflexni lokomoce, Bazalni programy a podprogramy
a jiné. Pomoci zakladnich prostfedkli se snazime o zachovani optimalniho postaveni
a pohyblivosti jednotlivych kloubti a to ve smyslu udrzeni jejich fyziologického rozsahu
pohybu, diiraz klademe na prevenci proti vzniku kontraktur, na hygienu dychacich cest
a téz na zlepSeni dechovych parametrii, zaméfujeme se na posilovani svali a jejich
nasledné zapojovani do spravnych pohybovych vzorcii. Taktéz se snazime zlepSit
celkovy funkéni stav jedince a i jeho kondici. V ramci specialnich prostfedkd usilujeme
o aktivaci zbytkového motorického potencidlu a téz o ovlivnéni spasticity. Dulezité je
téZz zaméfit pozornost na prevenci komplikaci, mezi néZ patii hluboka Zilni tromboza,
dekubity, infekce dychacich cest, bolesti, heterotopické osifikace a dalsi (Wendsche
a kol., 2009).

Faze rehabilitace po poranéni patere a michy
e Akutni faze

V akutni fazi se péce o pacienta uskuteciiuje na oddélenich ARO a JIP. Na
téchto pracoviStich je oSetfeno poranéni patefe 1 dalS$i pfidruzend poranéni a
komplikace. Hlavnim ukolem je zachovani a stabilizace zakladnich zivotnich funkei. Co
se tyce léCebné rehabilitace, tak ta se zejména soustfed’'uje na respiracni fyzioterapii a
dale se s pacientem provad¢ji pasivni pohyby V jednotlivych kloubech hornich a dolnich

koncetin a to v plném rozsahu. V této fazi taktéz zarazujeme postupnou vertikalizaci
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pacienta. V ramci lécebné rehabilitace se snazime o zachovani fyziologickych rozsaht
pohybt V jednotlivych kloubech, udrzeni Cistoty dychacich cest a celkové zlepSeni
dechovych funkci a rovnéz dbame na prevenci proti infekci dychacich cest.
V neposledni fad¢ se zaméfujeme na prevenci proti vzniku dekubitti ¢i kontraktur.
Dutlezitou roli v akutni fazi hraje oSetfovatelskd péce, kterd ma za tkol zabezpecit
vyzivu, hygienu, polohovani ¢i péci o vyprazditovani moce a stolice (Faltynkova a kol.,
1997).

e Subakutni faze

V subakutni fazi se téz nadale pokracuje s léCebnou rehabilitaci a to na
spinalnich jednotkach. Pozornost je zaméfena jednak na respiracni fyzioterapii (dechova
gymnastika statickd a dynamicka, trénink samostatného vykasladvani vleze a vsed¢ na
voziku apod.), jednak na polohovani koncetin. Déle se vénujeme pasivnimu a aktivnimu
cviceni, kdy aktivni cviCeni provadi pacient bud’to samostatn¢ nebo s dopomoci
fyzioterapeuta. Stale se pokracuje ve vertikalizaci do sedu ¢i pfipadné do stoje,
nacvicuje se stabilita sedu na lizku i ve voziku, k nacviku stoje se vyuziva napiiklad
vertikalizaéniho stojanu a taktéz se trénuji presuny zlizka na vozik a opacné

(Faltynkova a kol., 1997).
e Chronicka faze

V chronické fazi je pacient pielozen do Rehabilita¢niho ustavu na zdejsi spinalni
jednotku. Zde se pokracuje s rehabilitaci, kterd ma za kol dosdhnout u pacienta co
nejvyssiho mozného stupné samostatnosti a sobé&stacnosti. Trénuji se zde piesuny,
oblékani, myti, jak se spravné piesouvat a pohybovat na mechanickém ¢i elektrickém
voziku a jak se pfepravovat na delSi vzdalenosti. UCi se, jak pe€ovat o domacnost, ¢i se
fesi otazky navratu do prace nebo do Skoly a dalsi dilezité otazky tykajici se zapojeni

pacienta do bézného zivota (Faltynkova a kol., 2004).
e Nasledné obdobi

Po propusténi z Rehabilitatniho ustavu je pacient navracen do domdaciho prostredi
a rehabilitacni péce poté probiha ambulantn€ a to v misté bydlisté pacienta. Ambulantni
terapie je zameéfena na udrZeni celkové télesné kondice a kloubni pohyblivosti

ochrnutych koncetin. V ramci cviceni se pacient vénuje dechovym, kondi¢nim
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1 protahovacim cvicenim a diiraz je téZ kladen na prevenci proti vzniku piipadnych

komplikaci (Faltynkova a kol., 1997).

3.11 Zakladni prostiedky lécebné rehabilitace

K zakladnim prostfedkim 1écebné rehabilitace patii polohovani, respiracni
fyzioterapie, pasivni a aktivni pohyby, vertikalizace, techniky mékkych tkani

a mobilizace, relaxace a fyzikalni terapie.

3.11.1 Polohovani

Polohovani patii mezi vyznamny prvek oSetfovatelské a rehabilitacni péce.
Pravidelné intenzivni polohovani se vykonavd u pacienti, u kterych se vyskytuje
z néjakého diivodu omezeni nebo ztrata hybnosti a porucha citlivosti urCitych casti téla.
Jestlize pacient lezi na liZku nékolik hodin beze zmény polohy, dochazi u né&j jesté
k dal§imu zhorSovani senzorického deficitu. A pravé pomoci polohovani se snazime
pacienta stimulovat a vyrovnavat vznikly deficit a tim zlepSovat nejen senzorické
funkce, ale i funkce motorické. Frekvence polohovani by méla byt kazdé 2 - 3 hodiny
a to jak ve dne, tak i vnoci, pfi¢emz musime dbat, aby poloha byla nebolestiva
a pohodlna. Diraz musi byt kladen také na kontrolu mist, ktera jsou ohrozena vznikem
dekubitt, jako jsou napiiklad os sacrum, velké trochantery, hrboly sedaci kosti, kotniky
¢i paty. Zaroven bychom méli také zkontrolovat stav mocového katetru, epicystostomie
a pfivod infuzi, aby nedoSlo ke vzniku otlakli. Mezi hlavni cile spravného polohovani
patii regulace svalového tonu, prevence kontraktur, pneumonie, dekubitli, dale zlepSeni
ob¢hovych funkei, vigility a pozornosti, omezeni nebezpeci poskozeni perifernich nervii
¢i prevence vzniku kloubnich deformit. RozliSujeme nékolik zptisobii polohovani a to
polohu supinac¢ni, semisupinacni, semipronacni, na boku, na bfise a v polosedu (Kolaf
a kol., 2009).

3.11.2 Respiracni fyzioterapie

vvvvvv

fyzioterapie, ktera ma své misto jednak v akutnim a jednak v subakutnim stadiu.

Pacienti s miSni 1ézi trpi poruchou dychani a ta je zavisla na vysce 1éze a taktéz na jejim
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transverzalnim rozsahu. U téchto pacientll pak dochézi k oslabeni dechovych svalt a ke
zménam mechaniky dychani. Respiracni terapie ma za cil terapeuticky pusobit
predevsim v dychacich cestach a taktéz celkoveé ovlivnit dechové problémy. Pii terapii
se soustfed'ujeme zejména na hygienu dychacich cest a na celkové zlepSeni kvality

dechovych funkci (Ktiz, Chvostova, 2009).

K respiracni fyzioterapii vyuzivdme pasivni techniky, ke kterym patii polohova
drendz, uvolovani hrudniku, masaz mezizebernich prostor, manudlni vibrace pfi
vydechu, lokalizované dychani ¢i pasivni dechova gymnastika. A k aktivnim technikam
fadime néacvik vydechu proti odporu, autogenni drenaz, prohloubené dychani pfi
reflexni stimulaci podle Vojty, déle se vyuzivaji pomticky, jako jsou napiiklad flutter ¢i

acapella (Kolaf a kol., 2009).

3.11.3 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby u pacienti se provadi proto, abychom zabranili moznym
kontrakturam a udrzeli fyziologicky rozsah pohybu v kloubech. Pohyb musi byt pomaly
a plynuly a kazdy pohyb opakujeme 5 - 10x. Pokud se pacient nachézi v akutni fazi, tak
by pohyby nemély ptesahnout 2/3 fyziologického rozsahu a to v disledku sniZeni rizika
vzniku paraartikularnich osifikaci. Provadime-li s pacientem opakované pasivni
pohyby, zlepsuje se prokrveni koncetin a dochazi k aferentni stimulaci CNS. Pokud
pohyb nelze provést kvili spasticité, pockdme na uvolnéni a nasledné pokracujeme
vV daném pohybu. Pied samotnym pasivnim cvicenim bychom méli pozornost vénovat
také tomu, zda pacient nema hlubokou Zzilni tromb6zu a zda se u néj proto nevyskytuji
ptiznaky jako je otok, zména barvy a teploty ktize. Pro pasivni cviCeni miize byt téz

vyuzit MotoMed (obr.¢.1) (Kolaf a kol., 2009).

3.11.4 Aktivni pohyby

Jednim z hlavnich prostfedkii 1é¢ebné rehabilitace jsou aktivni pohyby. Aktivni
pohyb, je takovy pohyb, ktery je vyvoléan silou vlastnich svalii pacienta. V rdmci téchto
pohybti pozornost soustied’'ujeme na svaly, které maji ¢asteéné nebo plné zachovanou
funkci. Pii provadéni aktivnich pohybu se snazime o obnoveni a nasledné zvySovani
svalové sily. Dbame o to, aby svaly byly zapojeny do spravnych pohybovych vzorct.
Ktomu ndm mohou dopomoci rizné fyzioterapeutické pomicky, mezi néz patii

napiiklad therabandy, mi¢e ¢i balan¢ni podlozky. Pacienti s miSnim poranénim by méli
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zejména svou pozornost zaméefit na svaly, které jsou nezbytné pro presuny a pohyb na

voziku i pro udrzeni postury (Ktiz, Chvostova, 2009).
Oslabeni svalu Ize ovlivnit nékolika zptsoby:
e cvifenim dle svalového testu

Jedna se o analyticky zpusob cviceni, pfi kterém se vychazi z polohy a ze sméru
pohybu pouzivaném pii svalovém testu. Kazdy oslabeny sval zac¢iname cviéit zvIlast
a tyto svaly cvi¢ime do svalové sily stupné 3 a nasledné zapojujeme cvicené svaly do

pohybovych vzorct a fetézcu.
e cviCenim na posilovacich zarizenich

Toto cvi€eni opét vychazi ze cviceni podle svalového testu a pouziva se u svall ¢i
svalovych skupin, u nichz stupenn svalové sily presahuje alespon odpor kladeny

gravitaci.
e izometrickym cvi¢enim dle Hettingera

Podstatou tohoto druhu cvi€eni je procentudlni zatizeni svalii. Jako nejvice idealni
zatiZzeni se udava v rozmezi 20-30%. Pokud sval zatizime vice jak z 50%, dochazi
k hypertrofii svali a v ptipadé zatizeni pod 20% svaly naopak atrofuji. Diiraz je kladen
na dobu zatizeni, kterd méa byt pouze okolo jedné minuty, a téz na pravidelnost. Toto

cvieni je navrzeno pro posilovani oslabenych svalovych skupin.

e progresivnim odporovym cvi¢enim dle De Lorma
Principem tohoto cviceni je izotonické koncentrické cviceni, pii némz pacient
cvici proti odporu, jenZ je submaximalni aZ maximalni. A velikost takovéhoto odporu je

déna maximalnim zatizenim, které je svalova skupina schopna 10 X za sebou zvednout.

e cvicenim svalové sily s vyuZitim bio-feedbacku

Toto cvieni je zaloZeno na zapojeni zpétné vazby. Principem tohoto cviceni je
vyuziti receptori, jez se bézné nepodileji na kontrole pohybu nebo napéti svalu.
Ptikladem takovéhoto cviceni muze byt napifiklad cviceni ptfed zrcadlem (Dvorak,

2007).
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3.11.5 Vertikalizace

Vertikalizaci do sedu a do stoje zahajujeme po urazu co nejdiive a to je mozné
s ptihlédnutim k celkovému zdravotnimu stavu pacienta. U pacientd, kteti dlouhodobé
zaujimaji horizontalni polohu, se Casto vyskytuje ortostatickd hypotenze a pfi rychlé
a prudké vertikalizaci muze dojit az ke kolapsu pacienta. Z tohoto divodu musi
vertikalizace probihat pomalu a postupné. Zprvu zalindme vertikalizaci do sedu na
luzku, poté do voziku a nakonec do stoje. K vertikalizaci mizeme vyuzit pomucek jako
je vertikalizacni 1azko, stil (ebr.¢.5) ¢i stojan. Po celou dobu vertikalizace sledujeme
srde¢ni frekvenci, krevni tlak a taktéZ nas zajimaji i subjektivni pocity pacienta. Casna
vertikalizace je dilezitd z divodu prevence pneumonie, dekubitli, kontraktur a taktéz pii

ni dochazi k lepsi aktivaci branice a vestibularni stimulaci (Kolaf a kol., 2009).

3.11.6 Relaxace

Pod pojmem relaxace je mozné si predstavit obdobi klidu, kdy nedochazi
k Zadnému pohybu. Tudiz dochazi ke snizeni svalového napéti. Relaxaci je mozné
rozdé€lit na relaxaci mistni, ta zahrnuje jeden nebo nekolik svali, na relaxaci celkovou,
u které dochazi k poklesu svalového napéti u vSech svald soucasné a zaroven
se uvoliiyje 1 dusevni napéti. Vyznamnou roli pfi relaxaci hraje limbicky systém, ktery
se podili na ovladani svalového tonu a taktéZ v ném dochazi k sjednoceni informaci
z periferie s aktualnim dusevnim stavem. Na regulaci svalového tonu se jesté podileji
pyramidovy a extrapyramidovy systém, cerebellum, vestibulum, retikularni formace
i spinalni motoricky okruh. Chceme-li navodit u pacienta relaxaci je nutné zcela
odstranit nociceptivni aferentaci, ptipadné bolesti, protoze vySe zminény faktor muiize
ovlivitovat zvyseni svalového napéti a to jak mistné, tak i celkové. V praxi se k celkové
relaxaci vyuziva nejcastéji Schultziiv autogenni trénink, progresivni relaxace dle

Jacobsona ¢i spontanni relaxace (Dvofak, 2007).

3.11.7 Fyzikalni terapie
Chceme-li u pacientd s miSnim poranénim ovlivnit artropatii, tendosynovitidy
a muskuloskeletarni bolesti, mizeme k tomu vyuzit fyzikalni terapii. Taktéz se uziva

k elektrostimulaci paretickych svalt, redukci otokt, zlepSeni hojeni jizev ¢i koznich

infekei (Ktiz, Chvostova, 2009).
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Co se ty¢e muskuloskeletarnich bolesti, tak se vyuZzivaji proudy s analgetickym
ucinkem. Aplikuji se Trébertovy proudy s typickym ulozenim velkych deskovych
elektrod v mistech EL1 - EL4. V neposledni fadé se uzivaji proudy TENS neboli
transkutanni elektrostimulace. Proudy, které maji nejvétsi analgeticky ucinek, jsou
proudy TENShyst (transkutanni elektroneurostimulace skupinova), dale se vyuzivaji téz
TENSkont (transkutdnni elektroneurostimulace kontinualni), TENSngom (transkutanni
elektroneurostimulace randomizovand, stochastickd) a TENSgyge (transkutinni
elektroneurostimulace konvencni). Diadynamické proudy a proudy stredofrekvencni

jsou proudy, které také vykazuji analgeticky G¢inek (Podébradsky, Podébradska, 2009).

Elektrostimulace se pouziva k drazdéni denervovanych svall a to diky Sikmym
impulzim, které maji pomaly nab&h intenzity a vétsi délku impulzu. Naopak
Kk posilovani oslabenych svali se aplikuje elektrogymnastika, av§ak sval nesmi byt
denervovany. V praxi se k tomu vyuzivaji nizkofrekven¢ni proudy (napf. DD proudy,
faradicky proud), stfedofrekvencni proudy (Kotzovy proudy, ruska stimulace), déle
proudy TENSge ¢ NMES (neuromuskularni elektrostimulace), jez maji
lichobéznikovy tvar. Diky nim je vyvoldna kontrakce svalu, kterd je témét shodna

s kontrakci volni. (Podébradsky, Podébradska 2009)

Dalsi metodou fyzikalni terapie je elektrickd stimulace (FES), kterd se vyuZziva
K posilovani oslabenych svalli zejména u pacienti s inkompletni misni 1ézi (Kiiz,

Chvostova, 2009).

Fyzikalni terapii mizeme pouzit taktéz pii 1écbé dekubit a to pomoci vlhkych
obkladu, které slouzi k jejich odstranéni. Aplikujeme piikladani mulu, ktery je napustén
velmi zfedénym roztokem hypermanganu. Abychom u pacienta dosahli lepsiho
prokrveni i zkvalitnili hojeni, mizeme zvolit laser, rucni biolampu ¢i distancni
elektroterapii. V pripadé tuhych nebo podminovanych okraji se aplikuje pulzni
ultrazvuk (Podébradsky, 1998).

Biolampa a laser vykazuji biostimulaéni ucinky, a proto jsou dilezité
K urychleni a lepSimu hojeni jizev. Co se tyce otokd, tak k jejich zmenSeni jsou uzivany
procedury s pfimym a nepiimym antiedematéznim ucinkem. Mezi takovéto procedury
S pifimym u¢inkem fadime naptiklad vakuum-kompresni terapie, magnetoterapie nebo
ultrazvuk. K proceduram s nepiimym ucinkem patii diadynamické a stiedofrekvencni

proudy.
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Dulezité misto ma fyzikalni terapie taktéZ pifi ovliviiovani spasticity. Aplikuji se
metody jako je elektrostimulace, ultrazvuk, aplikace tepla a chladu (Stétkarova, Ehler,

Jech, 2012).

3.11.8 Techniky mékkych tkani a mobilizace

V manualni medicing vychazeji diagnostické i terapeutické ptistupy z reflexnich
souvislosti. Vedeni i zpracovavani informaci vychazi z predpokladu, ktery je vymezen
ze vzajemného vztahu mezi receptorem a efektorem, jenz je soucasti slozitych
fyziologickych schémat, a tudiz kazda lokalni porucha nasledné vyvolava centralni
odpovéd’. Dochazi ke vzniku souboru funkénich zmén, které nalézame v kizi, podkozi,
fasciich, svalech, kloubech, periostu a wvnitfnich organech. Takovéto zmény jsou
diagnosticky rozpoznatelné a daji se ovlivnit spravnou lécbou, pii které se snazime

zamezit vzniku morfologickych zmén.

Co se ty€e spindlnich pacientd, tak u nich dochdzi ke vzniku funkénich zmén
prevazné v dusledku Spatnych pohybovych vzorct, pretézovanim hornich koncetin nebo

Spatnym zpusobem Ssezeni ve voziku (Dobes, Michkova, 1997).
e VySetieni a oSetieni kiiZe

Vysetfovani kiiZze se provadi metodou kozniho tfeni. V oblasti hyperalgické zony
palpujeme odpor nasledkem zvySené potivosti klize a zpravidla zde taktéz nalézame jeji
sniZenou protaZitelnost. Pi1 oSetfeni cekdme po dosaZeni bariéry na takzvany fenomén

tani, kdy dochazi k tomu, Ze bariéra povoluje (Dobes, Michkova, 1997).

e VySetieni a oSetfeni podkoZi
Pokud chceme vysetiit podkozi, tak se snazime utvofit svymi prsty kozni fasu
a to bud'to ve tvaru podkovy ¢i esicka. OSetfeni probihd tak, Ze jakmile dosdhneme
bariéry, opét vyckdvame na ,,fenomén tani“. Takovymto zplisobem se daji téZ oSetfit

jizvy (Dobes, Michkova, 1997).

e Vysetieni a oSetieni fascii
Fascie hraji pti 1écb¢ funkcnich poruch dulezitou roli, protoze se Casto zkracuji
a nasledné tak omezuji pohyb. Pfi vySetfeni nds zajima zejména posunlivost a samotné

oSetfeni fascii pak provadime na stran¢ patologické bariéry. Pokud bychom svou
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pozornost zaméfili na spinalni pacienty, tak u nich oSetfujeme pievazn¢ fascie v oblasti
kréni patete, C/Th ptechodu, dale na hrudniku, hornich i dolnich koncetinach a téz

osetfujeme mekké tkané mezi metakarpy a metatarsy (Dobes, Michkova, 1997).

e VySetieni a oSetieni svali

Vysetteni svalll se provadi kleStovym hmatem ¢i ploSnou palpaci a snazime se
zde najit trigger pointy neboli spoustové body. Tyto spoustové body jsou hyperiritacni
oblasti ve svalech nebo fasciich, které byvaji velké n¢kolik milimetrd a jejichz soucasti
jsou svalova vlakna, ktera maji snizeny prah drazdivosti a jez se volnim usilim
pfednostné stahuji. Trigger pointy mohou zplsobovat pfenesenou bolest, jez je vzdalena
od mista vzniku. OSetfeni spoustovych bodii muize probihat bud’to ischemickou
kompresi nebo pomoci metody postizometrické relaxace (PIR) ¢i  vyuzitim

antigravitacni relaxace dle Zbojana (Dobes, Michkova, 1997).

e  Ovlivnéni kloubu

Mobilizacemi muzeme ovlivnit funkéni blokddy kloubd. Mobilizace mizeme
definovat jako postupné obnovovani kloubni pohyblivosti a to pomoci opakovanych,
nenasilnych pohybti a to ve sméru kloubni blokady. Mezi dal§i metodu, kterd se hojné
pouziva jsou trakce, coz je vlastn€ plisobeni sily na dany segment v jeho podélné ose

(Dobes, Michkova, 1997).

3.12 Specialni techniky 1é¢ebné rehabilitace

K specidlnim  prostfedkiim  lécebné  rehabilitace  patfi metody na
neurofyziologickém podklad€. Tyto metody maji nezastupitelny vyznam v rehabilitaci
u pacientd s miSni 1ézi. U téchto metod se vyuziva plasticity a adaptability CNS. CNS se
diky plasticit¢ dokéaze ptizpusobit ménicim se podminkam jednak vnitiniho a jednak
vnéjSiho prostfedi a v disledku toho miize dochézet k adaptacnim zménam, které pak
napomahaji k funkénimu zotaveni. V ramci adaptacnich procesti je CNS schopna
snizovat dusledky strukturdlniho poskozeni, jeZ je vyvolano riiznymi patologickymi

procesy (Rasova, 2007).

Terapie vyuzivajici metod na neurofyziologickém podkladé je zalozena na

vzajemném vztahu mezi CNS a pohybovym aparatem. Spolecné pro tyto metody je
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reflexni pusobeni, jez vede k facilitaci volni hybnosti, ale zaroven i k inhibici
patologické reflexni aktivity. Diky takovéto terapii je mozny cileny zasah do fizeni
motoriky na trovni CNS a stimulace adaptac¢nich funkci centralnich struktur. Pomoci
téchto metod muzeme dosdhnout zvyseni aktivity paretickych ¢i plegickych svala,
ovlivnéni svalového tonu, zlepSeni aferentace a taktéz inhibice patologickych vzorcl
fixovanych kvili spasticité. Diky této terapii mizeme téz snizit bolesti ¢i zlep$it jemnou

motoriku.

U pacientii, ktefi maji misni 1ézi, se nejvice vyuzivaji metody proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace (PNF), Bazalni programy a podprogramy, Bobath koncept

a Vojtova metoda (Hoskovcova, 2008).

3.12.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
Zaklady tohoto neurofyziologického konceptu polozil Dr. Herman Kabat
v letech 1946 - 1951, av$ak na jejim rozvoji se podilely jesté fyzioterapeutky Margaret

Knottova a Dorothy Vossova.

Podstatou této metody je cilené ovliviiovani aktivity motorickych neuront
prednich rohtt misnich. Ty jsou ovliviiovany pomoci aferentnich impulzt ze svalovych,
Slachovych 1 kloubnich proprioreceptorii a taktéz prostfednictvim eferentnich impulza
z mozkovych center, jez reaguji na aferentni impulzy ze smyslovych receptort.
Stimulace proprioreceptori probihd za pomoci ruznych hmati a pasivnich nebo

aktivnich pohyb.

Mezi vyznamné prvky proprioreceptivni neuromuskularni facilitace fadime
pohybové vzorce (pattens), coz jsou ucelné¢ kombinované a odstupniované sledy
svalovych kontrakci a relaxaci, jeZ odpovidaji zdkladnim pohybim v bézném Zivoté
1 ve sportu. Pohybové vzorce jsou vybavované ¢i facilitované diky proprioreceptivni
a exteroreceptivni stimulaci a pokazdé se na nich podili tfi slozky a to flekéni ¢i
exten¢ni, abdukéni nebo addukéni a zevnég €1 vnitiné rotacni a to takovym zptisobem, Ze

pohyby maji diagonalni, spiralovity prabéh.

Dtlezitym prvkem PNF je pfizpisobeny odpor, jez je kladeny manudlné
terapeutem. Mezi hlavni kol terapeuta patii neustalé pfizpisobovani velikosti odporu

aktualni sile procvicovanych svalti v dané fazi pohybu.
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U této metody se Casto vyuziva fenomén iradiace (overflow). Diky tomuto
fenoménu je umoznéno vyzarovani svalové aktivity ze svali silngjSich na svaly

oslabené a to prostfednictvim sumace ucinnych impulzt.

K hlavnim principim PNF, které jsou zalozeny na proprioreceptivni stimulaci,
fadime stimulace pomoci svalového protazeni (stretch), jez vyvolava ¢i posiluje svalové
kontrakce cestou monosynaptickych napinacich reflexti, ale taktéz muze slouzit
I K inhibici antagonisti cestou recipro¢ni inervace. K dal§imu principu patii stimulace
kloubnich receptori pomoci trakce nebo komprese a dale adekvatni mechanicky odpor,
ktery terapeut neustile ptizplisobuje vzhledem k sile pacienta. Co se ty¢e principl

exteroreceptivni stimulace, tak sem nalezi taktilni, zrakova a sluchova stimulace.

Tato metoda byla v60. letech jest¢ doplnéna o cvicebni fadu podle
ontogenetického vyvoje a je upravena pro dospélé osoby. U pacientli s misni 1ézi
vyuzivame ptredevs§im cviCeni v diagonalach a to jednak pro horni a jednak pro dolni

koncetiny (Pavld, 2002; Adler, Beckers, 2008).

3.12.2 Bazalni programy a podprogramy (BPP)

Bazéalni programy a podprogramy je metoda, ktera byla vytvofena
fyzioterapeutkou Jarmilou Capovou a je vyuzivana hlavné u osob po poranéni michy,
po détské mozkové obrné ¢i cévni piithod€. Tato metoda se snazi brat télo jako celek
a v disledku toho se pravé nezaméiuje pouze jen na jeden sval nebo ochrnutou ¢ast téla.
Terapeut se snazi zapojit do pohybu 1 Casti téla, které pacient neovlada svou vili.
Bazalni programy a podprogramy jsou zalozeny na posturalni ontogenezi, ale vyZaduji
aktivni spolupraci pacienta. Terapie probihd v piesné urenych pozicich a oslovuje nase
puvodni, ekonomicky vyhodné pohybové programy, jez vedou pravé k centraci
a stabilizaci klicovych kloubli, mezi néZ patii lopatka s ramennim pletencem a kycelni
kloub. Diky tahu svalii ve svalovych smyckéach dochazi k napfimeni a lepsi rotabilité
patete, dale k aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému a téz k podpote fyziologické
dechové mechaniky. Vysledkem celé terapie je pak tendence k pohybu vpted pii

spravné opofe o stabilni konéetiny a stabilni trup (Capova, 2008).
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3.12.3 Koncept Bobath - Neurodevelopmental Techniques (NDT)

Koncept Bobath byl vytvofen Bertou a Karlem Bobathovymi. Tato metoda se
zejména vyuziva u motoricky postizenych déti po détské mozkové obrné, avsak Ize ji
pouzit i pro terapii jinych centralné podminénych poruch hybnosti. Autofi tohoto
konceptu vychazeli zpozorovani, ze centraln¢ podminéné poruchy motoriky se
projevuji nasledujicimi patologickymi znamkami: abnormalnim svalovym tonusem
(hypertonus, spasticita, hypotonus), pfitomnosti nizsich tonickych reflexd, poruchami
recipro¢ni inervace, jez vedou ke kokontrakcim nebo soucasnému utlumu agonisti
a antagonistll, vyskytem nezadoucich synchronnich pohybl ve vzdalené&jsich oblastech
pti volnich pohybech. Takovéto projevy, jeZ pacientim znesnadiiuji zivot, lze pfiznive
ovlivnit pomoci inhibice patologickych hybnych i posturdlnich vzorcl a spasticity, déle
facilitaci normalnich pohybovych a posturdlnich vzorct ¢i stimulaci ke zlepSeni

vnimani polohy a zddouciho zvyseni svalového tonu.

Dutlezitou roli hraje podrobné vysetfeni a nasledné stanoveni 1é¢ebného planu
a cile. Tohoto cile se snazime dosdhnout vyuzitim terapeutickych néstrojli, jez se
aplikuji velmi cilené, ale téz se sleduji jesté reakce pacienta na tyto techniky. A dle
téchto reakci se terapie posléze ptizplisobuje a méni. Cilem této metody je co mozna
nejdokonalejsi obnova posturdlnich, hybnych a senzorickych funkci potfebnych ke

zvladani bézného denniho Zivota (Pavlt, 2002).

3.12.4 Vojtova metoda

Zaklady této metody, jejiz zacatky sahaji az do roku 1950, polozil Cesky
neurolog a pediatr Dr. Véclav Vojta. Podstatou této cilené terapie je schopnost ovlivnit
postizenou motoriku na trovni CNS. Cil této terapie spocivd ve znovuobnoveni
vrozenych fyziologickych pohybovych vzorcl, jez byly ztraceny a to napiiklad
v disledku traumatu ¢i byly blokovany postizenim mozku v ¢asném détstvi. Vojtova
metoda ma Siroké terapeutické uplatnéni, jelikoZ kromé pticn€ pruhovanych svalil je téZ
mozno aktivovat svaly pro motoriku oc¢i, motoriku orofacidlni oblasti, sfinkterové

a dechové funkce.

K terapii se vyuzivaji dva zdkladni pohybové vzorce a témi je reflexni plazeni
a reflexni otaceni. Vychozi poloha pii reflexnim plazeni je leh na bfise s hlavou

otoc¢enou na bok a charakteristicky nastavenymi koncetinami. V této pfesn¢ dané poloze
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pak terapeut tlakem stimuluje tzv. spoustové zony, jez se nachédzeji jednak na
koncetinach (hlavni) a jednak na trupu (vedlejsi). Diky stimulaci bodl ve spojeni
s uhlovym nastavenim dochdazi k nastartovani reflexniho pohybu a ke svalové aktivite.
Vzniklou motorickou odpovéd miize doprovazet i vegetativni reakce jako je poceni,
z¢ervenani kize, zména dychani. Co se tyCe reflexniho otafeni, tak to funguje na
podobném principu jako reflexni plazeni a ma 4 faze. Zakladni polohou je leh na zadech
(1. faze), a nebo na boku (2. - 4. faze) a opét s pfesné nastavenymi koncetinami.
Terapeut se snazi opét stimulovat spouStové zony a tim pak dochazi k aktivaci

reflexniho pohybu (Husarova, 2005).

3.13 Ergoterapie

Podle definice Ceské asociace ergoterapeutii (CAE) z roku 2008 je ergoterapie
definovana jako ,profese, ktera prostiednictvim smysluplného zaméstnavani usiluje
o zachovani a vyuzivani schopnosti jedince pottebnych pro zvladani béznych dennich,
pracovnich, zajmovych a rekreacnich ¢innosti u osob jakéhokoliv veéku s riznym typem

postizeni“ (www.ergoterapie.org).

U pacientd, ktefi maji miSni poranéni, probihd ergoterapie ve spolupraci
s fyzioterapii. Pozornost je hlavné v€novana nacviku sob&stacnosti v oblasti ptijmu jidla
a tekutin, hygieny, vertikalizace, oblékani, mobility a stability. Dulezitou roli taktéz
hraje nacvik funkéniho uchopu u tetraplegikli. Naplni prace ergoterapeuta je rovnéz
pomahat pacientovi s vybérem vhodnych kompenzacnich pomiicek a podilet se na
zacviku v jejich pouzivani. Ergoterapeut také nabizi pomoc, jak si poradit s problémy,
které¢ se tykaji bezbariérovych uprav bytu, pracovniho prostiedi ¢i pii Upravach

osobniho automobilu (Kolaf a kol., 2009).

3.13.1 Funk¢ni ruka tetraplegika — nahradni funkéni dchop

Jestlize dojde k poranéni michy v oblasti kréni patete, je nutno od prvnich dnt
vénovat pozornost spravnému polohovani a cvi¢eni hornich koncetin. Zejména se
soustiedime na ruce, abychom zabréanili kontrakturdm a vzniku drapovité nebo naopak

ploché ruky s natazenymi prsty, kterd poté nema moznost tchopu.

Polohovani uskuteiiujeme ve specialné piizpusobenych rukavicich nebo

dlahach, jez udrzuji funkéni postaveni kloubli ruky, tzn. 30°- 40° dorzalni flexe
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v zapésti, 80°- 90° v MP, 90° v IP1, 30° v IP2, palec v opozici. Polohovani ruky probiha
pfedevsim v noci. Nejdiive se dlaha aplikuje na 2 hodiny a postupné se dalsi kazdou
noc piidavad 1 hodina, az pacient dokaze tolerovat dlahu celou noc. Béhem dne se
vyuziva dlaha dle potteby, pokud pacient trpi velkou spasticitou a svalovymi
dysbalancemi, tak v téchto ptipadech byva dlaha piiloZzena téméi potad. Velky diraz,
musi byt kladen na pravidelnou kontrolu, zda se nevytvaii otlaky. Pokud chceme
u pacienta dosdhnout funk¢éniho uchopu, je potieba docilit tzv. tenodézniho efektu.
Tohoto efektu dosahujeme pomoci polohovani a cileného pasivniho procvicovani
kloubt zapésti a prsth tak, ze prsty flektujeme pfi extendovaném zapé€sti a extendujeme
je pri zapésti flektovaném. Pokud se snazime o néacvik funkéniho tuchopu, je velmi
dualezité, aby se u pacienta vyskytovala léze v oblasti od C6 a nize a to z divodu, Ze je
nutné, aby byla zachovana dostate¢na funkce ramenniho, loketniho kloubu i svalova sila
extensord alespon na stupni 3. Samotny uchop provadi tetraplegik takovym zptisobem,
ze pii volarni flexi zapésti se prsty natdhnou a ruka se rozevrte, pii dorzalni flexi se diky

zkracenym flexorum prsty skréi a umozni pacientovi pasivni uchop (Faltynkova, 2006).

3.14 Protetika a kompenzacni pomiicky

Neméné dilezitou roli pfi 1é€bé pacientli po poranéni patete a michy hraje
ortopedicky protetik. V ramci komplexni 1é€by pacienta se vyuziva celd fada
ortotickych a kompenzaéni pomiicek (adjuvatik), které pomohou 1 téZce postizenym

pacientiim docilit urcitého stupné nezavislosti a resocializace.

3.14.1 Ortotické pomiicky

pievozu do nemocnice a to v podob¢ kréniho limce (,,Stuff - neck® ¢i ,,Philadelphia®),
kterym se stabilizuje kréni patete. Po operaci se ke stabilizaci kréni patete pouziva
sadrova fixace, kréni limec a to zprvu ,,Philadelphia® (obr.€.2) a pozdé¢ji molitanovy,
halo - limec ¢i halo - vesta (obr.¢.4). Co se tyce poranéni thorakolumbalni patete, tak se
vetSinou aplikuji trupové ortézy, jako je naptiklad Jewetova ortéza (obr.c.3), dale

korzety ¢i bederni pasy.
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V dalSich fazich poranéni se vyuzivaji zejména dlahy k polohovani ,,funkéni
ruky* u tetraplegikt a taktéz rizné druhy ortéz dolnich koncetin a trupu k vertikalizaci
a nacviku chlize s berlemi a to jednak u pacientl s inkompletni 1ézi ¢i 1ézi v kaudalnich

Th segmentech a nize (Hadraba, 2006).

3.14.2 Adjuvatika
3.14.21  Voziky

vvvvvv

vybéru voziku musime brat zietel jednak na rozsah poskozeni a jednak na fazi
onemocnéni, ve které se pacient nachdzi. V obdobi, kdy se pacient nachazi na spinalni
jednotce, je posazovan na vozik s vysokou polohovaci zadovou opérkou, polohovacimi
stupaCkami a vy$§imi podruckami. Jestlize by doslo ke kolapsovému stavu pacienta,
musi zde byt moznost ho rychle na voziku zaklonit. Ke kone¢nému vybéru voziku ,,na
miru“ se pfistupuje az v dobé, kdy je pacient schopen byt ve voziku stabilni a téz
vyuzivat svého fyzického potencidlu pii béZznych dennich aktivitach. Pacient by se mél
ve vybraném voziku citit bezpe¢né, pohodIné a nemél by mit problémy s udrzovanim
rovnovahy a to z ditvodu, ze v daném voziku travi znacnou ¢ast dne.

Diiraz by m¢l byt kladen zejména na spravny sed, ktery vypada tak, Ze hlava je
nad spojnici kycelnich kloubii, panev ve stfednim postaveni, patef ma fyziologické
zakiiveni - kréni a bederni lordoza a hrudni kyféza, stehna jsou ve stfednim postaveni
(ani ptitisknutd k sobé ani v roznoZeni) a sviraji s trupem pravy thel, kolenni a hlezenni

klouby jsou v 90° flexi.

Voziky rozdélujeme podle zpisobu pohonu na mechanické a elektrické.

Mechanické voziky dale tfidime do kategorii standardni, aktivni a specialni.

. Standartni mechanické voziky (obr.¢.6) se vyuzivaji pro piesuny a zacatecni
trénink jizdy na voziku, kdy sed jesSté neni stabilni, z tohoto diivodu ma vozik velka
hnaci kola vzadu, vyssi zadovou opérku, vysoké podrucky a délenou stupacku.

J Aktivni voziky vyuzivaji pacienti, kteti Ziji aktivnim zplisobem Zivota. Proto
jsou k tomu i uzplsobeny a to tak, ze maji niz§i hmotnost, jsou snadno ovladatelné

a velmi variabilni.
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. Specialni voziky jsou upraveny pro jednotliva fyzicka postizeni, patii sem
naptiklad pakovy vozik pro hemiplegiky ¢i vozik pro pacienty po amputaci dolnich
koncetin. Ke specidlnim vozikim jesté¢ tadime voziky zavodni, jeZ jsou specidlné
upraveny pro sportovce.

o Elektrické voziky (obr.¢.7) pouzivaji pacienti, jez nezvladnou ovladat vozik
mechanicky napftiklad tetraplegici.

Mezi velmi dualezitou soucast voziku patii antidekubitni sedaci polstar, ktery je
dulezity nejen z hlediska prevence, ale i z divodu, ze poskytuje panvi a stehniim
pevnou oporu pro rozlozeni tlaku na sedaci partic a spravné zakiiveni patefe (Svaz

paraplegiku, 2004).

3.14.2.2 Dalsi kompenzacni pomtcky

V soucasné dob¢ je na trhu velké mnozstvi kompenzacnich pomucek, které jsou
vyuzivany pro usnadnéni pacientova zivota v béznych dennich c¢innostech. Tyto
kompenzacni pomiicky nahrazuji poruSenou funkci a diky nim je mozno zvysit stupenl

nezavislosti pacienta. Zde uvadim alespon nékteré z nich:

e Pomiicky pro oblékani - navléka¢ ponozek (obr.¢.14), plastové madlo zipu,
zapina¢ knoflikl (obr.¢.12), zouvak na boty, oblékaci hil s 1zici na boty

e Pomiicky pro osobni hygienu - hieben na vlasy, kartd¢ na vlasy, kartd¢ na
chodidla, karta¢ na zada ohnuty (obr.¢.11), myci houby s prodlouzenou nebo
omyvatelnou rukojeti

e Pomicky ke koupani - protiskluzové podlozky, sprchovaci voziky, vanové
zvedaky, sedacky na vanu (obr.¢.10), do vany a do sprchy, madla na vanu a do
sprchy, posuvna a oto¢na sedacka

e Pomiicky na toaletu - toaletni voziky a kiesla, toaletni a klozetové zidle,
nastavce a madla na WC (obr.¢.9)

e Pomiicky do kuchyné - protiskluzové podlozky, talife se zvySenym okrajem
a Sikmym dnem, hrnky se dvéma drzéky, odlehcené nadobi, piibory s rukojeti
S pfipevnénym dnem, piibory se zvétSenou, prodlouZenou ¢i anatomickou
rukojeti (obr.€.13), kuchyniské prkénko se zvySenym okrajem, otvira¢ konzerv,
ruzné druhy drzaki

e Pomiicky do domacnosti - stolni stfihatko na nehty, samootviraci ntzky

s dlouhou rukojeti, podavace, drzaky, stolek do ltizka, pracovni stolicky

61



e Pomiicky pro presuny - zvedaky, skluzné desky (obr.¢.8), pasy a podlozky,
oto¢né podlozky

o Atidekubitni pomucky - antidekubitni sedaky, sedaci systémy, matrace

e Polohovaci pomiicky - polohovaci matrace, zadové opérky, sedaci polstare

e Pomiicky pro prekonani bariér - najezdové rampy, schodolezy, schodistové

sedacky a ploSiny (Www.ortoservis.cz)

3.15 Psychologicka rehabilitace

Velmi dilezité misto u pacient s misnim poranénim zaujimé psychologicka
rehabilitace. Kazdy jedinec zcela odlisné reaguje na neocekavané tézké zdravotni
postizeni. Ve vétsiné piipadt byvaji ale reakce negativni a mnohdy také nastane
i zhorSeni psychického stavu. Co se ty¢e prvnich mésicti po urazu, objevuje se naptiklad
psychicky Sok, uzkost ¢i zoufalstvi. V dalsi fazi se mohou projevit naptiklad pocity
frustrace, agrese, smutek, beznad¢j, pasivita ¢i i dalsi psychické problémy, jez mohou
nasledné zkomplikovat 1écbu a rehabilitaci. Z téchto divodl je nenahraditelnd prace
psychologa, ktery pacientovi pomaha vyrovnat se se svym handicapem. Dale podporuje
pacienta, motivuje jej k dalsi 1écbé a pozitivné plisobi na jeho psychicky stav. Diky
tomu se zlepsuje kvalita pacientova Zivota. Ukolem psychologa je taktéz poskytovat
kvalifikovanou pomoc a kladné ovliviiovat rodinné prostfedi pacienta a téz i Cleny

lé¢ebného tymu (Kabrtova, 2005).

3.16 Socialni a pracovni rehabilitace

Ukolem socidlni rehabilitace je zajistit svymi prostiedky co mozni nejvétsi
maximalni sobéstacnost a samostatnost postizené osoby a nasledné tak dosahnout co
nejvys§itho mozného stupné socidlni integrace osob se zdravotnim postiZzenim. Se
socidlni rehabilitaci se zaCind jiz na spindlni jednotce a dale pokracuje pii pobytu
Vv rehabilitaénim tustavu, kde se feSi naptiklad otdzky bezbariérové tUpravy bytu,

pracovniho mista a prostfedi ¢i pravy automobilu.

Podle zakona ¢. 155/95 Sb. maji pacienti narok na invalidni diichod. O tom, zda

bude ¢i nebude ptiznan, rozhoduje 1ékaiskd posudkova komise dle zdravotniho stavu

62


http://www.ortoservis.cz/

zadatele. Déle je jesté pro vyplatu potieba splnit zdkonnou dobu diichodového pojisténi

dle zakona 155/95 Sb.

V neposledni fadé jsou osobam se zdravotnim postizenim poskytovany také
mimotadné vyhody 1. - III. stupné a to podle vyhlasky 182/91 Sb. Je-li osobé se
zdravotnim postizenim tato vyhoda uznana, obdrzi prikaz TP, ZTP ¢i ZTP/P podle
pfiznaného stupné. Podle vyhlasky 182/91 Sb. maji osoby se zdravotnim postizenim
narok na pfispévky na kompenzacni pomtcky, jako jsou naptiklad individualni Gpravy

do auta, polohovaci zafizeni do postele, pienosné WC a jiné (Faltynkova a kol., 1997).

Pracovni rehabilitace je definovéana jako soustavna péce poskytovana obaniim
se zménou pracovni schopnosti smétujici k tomu, aby mohli vykonavat dosavadni nebo
jiné vhodné zaméstnani. Jeji soucdsti je poradenskéd ¢innost pii volbé povolani nebo
jiného uplatnéni, zahrnuje piipravu pro pracovni uplatnéni, dale umistovani do
zameéstnani a téz vytvareni vhodnych podminek pro vykon zaméstnani. Pacientim po
urazech patefe a michy jsou nabizeny rekvalifikacni kurzy rtizného zaméfeni a to
z divodu, Ze nejsou schopni kvili svému handicapu vykondvat své dosavadni

zamé&stnani (Votava a kol., 2003).

3.17 Sport vozickari

Pacientiim s miSnim poranénim by mélo byt doporuceno, aby se po propusténi
z rehabilitacniho Ustavu zacali vénovat sportovnim ¢innostem a to proto, ze fyzicka
aktivita pfi téchto cinnostech napomahd Kk udrzeni nebo zlepseni celkové fyzické

kondice a nacviku obratnosti a téz ma pozitivni vliv na psychiku (Votava a kol., 2003).

Existuje mnoho sportovnich aktivit, kterym se milze pacient vénovat.
Z individudlnich sporti sem patii napiiklad lukostielba, stielba, stolni tenis, atletika,
handbike ¢i sjezdové lyZovani. A z kolektivnich sporti mizeme jmenovat naptiklad
basketbal, florbal, rugby ¢i sledge hokej. Mezi dalsi sporty, kterym se muze jedinec
vénovat a o které v poslednich letech roste zajem, patii napiiklad potapéni, horsky

handbike, jizda na kajaku nebo kanoi ¢i raftu, lanové drahy a dalsi.

V Ceské republice existuje Unie zdravotné postizenych sportovet (UZPS), ktera
zahrnuje $est samostatnych sportovnich svazii, k nimz nalezi Ceska federace sportovcii

s centralnimi poruchami hybnosti Spastic Handicap, Cesky svaz mentalné postizenych
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sportovetl (CSMPS), Cesky svaz neslysicich sportovett (CSNS), Cesky svaz télesné
postizenych sportovet (CSTPS), Cesky svaz zrakové postizenych sportovetl (CSZPS)
a Ceska asociace télesné handicapovanych sportovet (CATHS). A za zminku taktéZ
stoji Cesky paralympijsky vybor (CPV), ktery byl zaloZen v roce 1994 a zastieSuje
zhruba 18 tisic sportovcil v jiz zmiflovanych svazech a snazi se o to, aby postizeni lidé
mohli reprezentovat nasi republiku na letnich a zimnich Paralympiadach

a Deaflympiadach (www.paralympic.cz).

3.18 Navrh plianu ucelené rehabilitace

3.18.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Kratkodoby fyzioterapeuticky pladn stanovuje vedouci 1ékat. Doba tohoto planu
nepiesahuje 3 mésice a 1écba je urCena pro konkrétni zdravotnické zafizeni. Dale se
jesté mize upravovat podle potieby po dobu, kdy je pacient v 1é¢ebném procesu. Tento

plan obsahuje, jak bude vypadat 1é¢ba a jaké budou vyuzity 1é¢ebné postupy (Votava
a kol., 2003).

Co se tyCe pacientl smiSnim poranénim, tak pro n€ je kratkodoby
fyzioterapeuticky plan stanoven na obdobi hospitalizace na Spinélni jednotce, kde se
pacient nachazi 3 - 4 mésice. Pokracuje se v rehabilitaci, ktera byla zapocata jiz v akutni
fazi na jednotkdch ARO ¢i JIP. V ramci fyzioterapie zaméfujeme svou pozornost na
respiracni fyzioterapii, jejiZz soucasti je hygiena dychacich cest pomoci drenaZnich
technik, trénink samostatného vykaslavani vleze i vsed¢, statickou a dynamickou
dechovou gymnastiku, dale na polohovani koncetin proti tahu spastickych svald, na
pasivni cviceni plegickych koncetin a to ve vSech kloubnich segmentech. V neposledni
fad¢ provadime aktivni cviceni hornich i dolnich koncetin, kdy se zamétujeme na svaly
S castecné nebo Uplné zachovanou funkci, nemalou pozornost vénujeme zlepSeni
svalové sily, snazime se o zapojeni svali do spravnych pohybovych stereotypl
a udrzeni nebo zlepSeni celkové fyzické kondice. K odporovému cviceni vyuzivame
pruznych tahii napiiklad Thera - bandy, sacki s piskem, ¢inek. Aplikujeme fyzikalni
terapii  k elektrostimulaci paretickych svali a k analgezii. Pouzivame mékké
a mobiliza¢ni techniky k oSetfeni reflexnich zmén na kazi, podkozi, fasciich, svalech
a Kk ovlivnéni kloubnich blokad. Dilezitou roli hraji také specialni metody jako je

Vojtiv princip, Proprioreceptivni neuromuskuldrni facilitace, Bazalni programy
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a podprogramy, Bobath koncept, jejichz cilem je zejména reedukace hybnosti, ovlivnéni
respiracnich funkci, spasticity, motorické aktivity svalovych skupin. Taktéz se
vénujeme vertikalizaci, nacvicujeme s pacientem stabilitu sedu na lizku a ve voziku

a trénujeme presuny z lizka na vozik a zpét.

Ergoterapie se soustfed’'uje na funkcnost ruky tetraplegika, nacviCuje se
sebeobsluha s vyuzitim kompenzac¢nich pomtcek. S pacientem se dale nacvicuje
technika samostatného moceni. Soucasti této terapie je i vybér voziku podle

individualnich potieb pacienta (Faltynkova a kol., 1997).

3.18.2 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plin
Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan je zaméfen na dal§i léebny postup
a nasledné i jednotlivé slozky ucelené rehabilitace. Je navrzen pro pacienty, u nichz uz

neprobiha akutni 1é¢ba (Votava a kol., 2003).

Poté, co pacient ukon¢i 1écbu na Spinalni jednotce, je pielozen do
Rehabilitacniho tstavu se spinalni jednotkou (Kladruby, Luze - KoSumberk, Hrabyng).
Zde se pokracuje v zavedené fyzioterapii i ergoterapii. Jejich hlavnim tikolem je snaha
o dosazeni co nejvyssi mozné sob&stacnosti, samostatnosti a socialni integrace. Velmi
dilezité je, aby se pacienti udrzovali ve fyzické kondici, k ¢emuZz jim dopomiiZze vhodné
zvolend sportovni aktivita. Dale by se pacienti mé¢li vénovat dechovym a kondi¢nim
cvicenim, udrzovat kloubni pohyblivost ochrnutych koncetin a taktéz protahovat svaly,
které maji sklon se zkracovat. Dale by méli pacienti dodrzovat zasady spravného sedu
na voziku a vyhybat se nadmérému pretéZovani hornich koncetin i patefe. Soucasti
dlouhodobého fyzioterapeutického planu by rovnéz mélo byt feSeni otdzek ohledné
socidlni péce, bezbariérovych uprav bytu, vybéru kompenzacnich pomiicek, Uprav

pracovniho prostiedi a mista ¢i Gprav automobilu a dalSich.

V ramci nasledné péce maji pacienti mozZnost zvolit sluzby nckterého
rehabilitacniho zafizeni a pokra¢ovat v ambulantni terapii. Taktéz mohou vyuzit sluzeb
paraplegickych center jako je Centrum Paraple, ParaCentrum Fénix ¢i Liga vozickard,
které nabizeji poradenstvi a pomoc v riznych oblastech, rtizné sportovni programy,
socialn€ rehabilitacni programy, rekondi¢ni rehabilitacni programy a kurzy ¢i osobni

asistenci (Faltynkova a kol., 1997).
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4 Metodologie

4.1 VySetfovaci postupy

4.11 Anamnéza

Anamnéza udava soubor informaci o zdravotnim stavu pacienta a to od narozeni
az po jeho soucasny stav v dobé odebrani anamnézy. Anamnestické udaje ziskavame
bud’'to pfimou cestou od pacienta nebo nepifimou cestou od jeho rodiny. Pti odebirani
anamnézy je dilezité zachovat pacientovo soukromi, poskytnout mu dostatek casu

a vést rozhovor v klidném prostredi.

Anamnézu muzeme rozdélit do nékolika kategorii: osobni anamnéza, rodinna
anamnéza, pracovni a socidlni anamnéza, alergologickd anamnéza, farmakologicka

anamnéza, anamnéza nyné&j$iho onemocnéni (Kolaf a kol, 2009).

4.1.2 Aspekéni vySetireni
Pii aspekénim vySetfeni sledujeme a hodnotime pacienta ze tfi stran a to

zeptedu, zezadu a z boku. Mlizeme zacit popis bud’ od sméru kranidlniho ¢i kaudélniho.

Pti vySetfeni zepfedu hodnotime: symetrii obliceje, drzeni hlavy, napéti
musculus trapezius, postaveni kli¢nich kosti, hrudniku a hornich konéetin, postaveni
pupku, napéti biiSnich svali, konfigurace 1ytkovych svall a stehenniho svalu, postaveni

patell, kolennich a hlezennich kloubii a postaveni prsti.

Pii vySetieni zezadu hodnotime: krk a drzeni hlavy, konfiguraci
paravertebralnich svalli, musculus sternocleidomastoideus, musculus trapezius a svall
hornich koncetin, postaveni ramen, lopatek, patete, panve, konfiguraci ischiokruralnich
a adduktorovych svalli, vySku podkolennich ryh, konfiguraci lytkovych svali, pat,

postaveni patnich kosti, hodnoti se nozni klenba a ptipadny vyskyt plochonozi.

Pfi vySetfeni z boku hodnotime: postaveni hlavy, hornich koncetin, ramen,

hrudniku, bticha, patefe, panve a dolnich koncetin (Kolaf a kol., 2009).
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4.1.3 Vysetreni zakladnich hybnych stereotypt (dle Jandy)

Pohybovym stereotypem rozumime vykonavani takovych pohybt, které jsou

charakteristické pro daného jedince napt. chlize, pohyby dennich ¢innosti a pracovni

pohyby. Pfi vysetfovani nas zajima stupen aktivace a koordinace vSech svald, které se

na konkrétnim pohybu ucastni.

Pii vySetfovani je diilezité dodrzet nasledujici zasady:

vysetifovany pohyb provadi pomalu a zptsobem jak je zvykly (bez korekce
fyzioterapeutem)
fyzioterapeut se nesmi vySetifovaného dotykat, aby nedoslo k nechténé facilitaci

svalové slupiny

K vyS$etfeni zékladnich hybnych stereotyptl (dle Jandy) vyuzivame 6 zakladnich

testll, mezi néz patii: extenze v ky€elnim kloubu, abdukce v kycelnim kloubu, flexe

trupu, flexe hlavy vleZze na zddech, abdukce v ramennim kloubu, klik - vzpor. Testy,

které jsem pouzila podrobné popisuji nize (Haladova, Nechvatalova, 2010).

Flexe hlavy vleZe na zadech

Vychozi poloha: Vysetfovany lezi na zadech, horni koncetiny ma volné podél
téla a dolni koncetiny ma lehce podloZeny pod koleny.

Pohyb: Pacient provadi obloukovitou flexi hlavy.

Fyziologické zapojeni svalii: Pohyb je zajiStovan hlubokymi flexory, zejména
musculi scaleni.

Patologie: Pacient provede budto flexi hlavy s pfedsunem, coz svéd¢i pro
pfevahu m. sternocleidomastoideus, nebo provede flexi hlavy s pfedsunem

a rotaci kviili jednostranné pievaze m.sternocleidomastoideus (Haladova,

Nechvatalova, 2010).

Abdukce v ramennim kloubu

Vychozi poloha: Pacient zaujme vzpifimeny sed, dolni koncetiny ma

Vv 90 stupniové flexi v kycelnich i kolennich kloubech, chodidla ma na podloZce,
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netestovanou horni koncetinu méa volné¢ podél téla a testovana se nachazi
Vv 90 stupiiové flexi v loketnim kloubu, predlokti ma ve stiednim postaveni.
Pohyb: Vysetiovany provede abdukci v ramennim kloubu.

Fyziologické zapojeni svali: Pii pohybu se zapojuje m. supraspinatus,
m. deltoideus, m. trapezius (horni vlakna), dolni fixatory lopatek, mm.
rhomboidei, m. trapezius (stfedni a dolni ¢ast), m. serratus anterior, stabiliza¢ni
funkci trupu zajist'uje m. quadratus lumborum.

Patologie: Pacient provede pohyb tak, Ze zacne elevaci celého pletence horni
koncetiny (m. trapezius, m. levator scapulae) kvuli nedostatecné stabilizaci
lopatky nebo pohyb zadina uklonem trupu na opacnou stranu (m. quadratus
lumborum) (Haladova, Nechvatalova, 2010).

4.1.4 Antropometrické vysetieni (obvodové a délkové miry)
Obvodové a délkové miry hornich koncetin se méefi ve stoje nebo vsedé a to pfi
volné visici horni koncetiné.

Z obvodovych mér mérime:

e Hlavicky metakarpt

e Zapésti (ptes oba processus styloidei)

e Predlokti (obvod pies nejsilnéjsi ¢ast svalstva predlokti)

e Loketni kloub (méfime v loketnim ohbi a to pii 30 stupniové flexi v loketnim
kloubu)

e Relaxovanou pazi (obvod pies nejveétsi ¢ast svalstva pii voln€ visici horni
konceting)

e Pazi pii kontrakci svalu (méfime pfi maximalni mozné izometrické kontrakci

flexori a extensord paze pii 90 stupniové flexi loketniho kloubu)
Z délkovych mér méiime:

e Ruku (spojnice processus styloideus radii et ulnae - daktylion)
e Piedlokti (olekranon - processus styloideus ulnae)

e Pazi (akromion - lateralni kondyl humeru)

® Paze a piedlokti (akromion - processus styloideus radii)

® (Celou horni koncetinu (akromion - daktylion) (Haladova, Nechvatalova, 2010)
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Obvodové a délkové miry dolnich koncetin se méii vleze na zadech.
Z obvodovych mér mérime:

e Hlavicky metatarst

e Nart a patu (méfime pfi pokrcené dolni konceting)
e Kotnik (pfes malleoly)

e Lytko (v jeho nejsilnéjSim mist¢)

e Tuberositas tibiae

e Koleno (ptes patellu)

e Té&sné nad kolenem

e Stehno (10 cm nad kolenem)
Z. délkovych mér mérime:

e Nohu (nejdelsi prst - pata)

e Bérec (hlavicka fibuly - hrot malleolus lateralis)

e Stehno (trochanter major - zevni §térbina kolenniho kloubu)

e Anatomickou délku dolni koncetiny (trochanter major - malleolus lateralis)

e Funkéni délku dolni koncetiny (spina iliaca anterior superior - malleolus

medialis) (Haladova, Nechvatalova, 2010)

4.1.5 VySetieni rozsahu pohyblivosti kloubu (goniometrické vySetieni)
U nas se v bézné praxi pro svoji jednoduchost vyuziva planimetrickd metoda,
diky niZ miZeme zjistit thel, ktery je mozny v daném kloubu dosdhnout. Planimetricka

metoda zaznamenava pohyb pouze v jedné rovin¢.

K méfeni rozsahu pohyblivosti v kloubu se pouziva goniometr, existuje fada
druhil lisicich se materidlem, konstrukci ¢i k jakému 0celu slouzi. Bézné se nejvice
pouzivd mechanicky dvouramenny goniometr. Rozsah méteného pohybu se udava po

péti stupnich (Haladova, Nechvatalova, 2010).
Pravidla a postup méreni:

e Vychozi poloha by méla byt zachovana po celou dobu méieni.
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e Pied samotnym meéfenim by meél fyzioterapeut u pacienta provést nékolik
pasivnich pohybt, aby mohl urcit rozsah a osu pohybu.

e Poté do osy pohybu pftilozi stted thloméru.

e Pevné rameno by mélo byt rovnobézné s nepohyblivou ¢asti t€la a pohyblivé
rameno by m¢lo jit rovnobézné€ s pohybujici se ¢asti téla.

e Mclo by byt dodrzeno, ze thlomér je pouze v lehkém kontaktu s télem.

e Dilezité je, aby uhlomér byl pfilozen ze zevni strany kloubu, s vyjimkou
prstového goniometru, ktery se ptiklada z dorzalni strany.

e M¢lo by byt zachovano, ze se méteni provadi na odhalené ¢asti téla.

e ME&fi se jednak pasivni a jednak aktivni rozsah pohybu.

e (o se ty¢e kontrolniho meéfeni, tak by mélo byt provadéno vzdy stejnym
pracovnikem, a stejnym uthlomérem a nejlépe ve stejnou dobu (Haladova,

Nechvatalova, 2010).

4.1.6 VySetreni zkracenych svali (dle Jandy)

Svalové zkraceni je stav, pfi kterém dochdzi z riznych divoda ke klidovému
zkraceni. Zkraceny sval je v klidovém stavu kratsi a pii pasivnim natahovani nedovoli
dosdhnout plného rozsahu pohybu v kloubu. Svaly, které maji sklon ke zkraceni, jsou
ty, jeZ maji vyraznou posturdlni funkci. Zasady testovani zkracenych svalll jsou
podobné jako u svalového testu. Mezi tyto zésady fadime piesnou vychozi polohu,
fixaci, smér pohybu, nestlatovat vysetfovany sval, neklast odpor ptes dva klouby,
pohyb provadét pomalu a stejnou rychlosti a tlak musi byt kladen ve sméru
vySetfovaného pohybu. Pfi vySetfeni méfime pasivni rozsah pohybu v kloubu tak, aby

byla vySetfovana svalova skupina izolovéna.

Svalové zkraceni hodnotime podle stupnice: 0 - nejde o zkraceni, 1 - malé

zkraceni, 2 - velké zkraceni.

VysSettuji se tyto svaly a svalové skupiny: m. triceps surae, flexory kycelniho
kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, kratké adduktory
stehna), flexory kolenniho kloubu (m. biceps femoris, m. semitendinOsSus,
m. semimembranosus), adduktory kycelniho kloubu (m. pectineus, m. adduktor brevis

et longus et magnus, m. gracilis, pfidatné¢ semisvaly), m. piriformis, m. quadratus
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lumborum, paravertebralni zadové svaly, m. pectoralis major, m. trapezius horni Cast,

m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus (Janda, 2004).

4.1.7 VysSetreni sily svalové

Pokud chceme zjistit svalovou silu, tak k jejimu vysetieni pouZzijeme svalovy
test dle Jandy. Tento svalovy test nam poskytuje informace o sile jednotlivych svalil
nebo svalovych skupin. Taktéz nam pomaha urcit rozsah a lokalizaci 1€zi motorickych
perifernich nervii a napomahd analyzovat jednoduché hybné stereotypy. Hraje téz

nemén¢ dilezitou roli pfi analytickych a télovychovnych postupech.
Svalovy test (dle Jandy) rozeznava Sest stupiit svalové sily (0-5):

e St. 5- N (normal) - normalni - pohyb je proveden v plném rozsahu proti
zna¢nému vnéjSimu odporu

e St. 4 - G (good) - dobry — pohyb je proveden v plném rozsahu proti
sttedné velkému vnéjSimu odporu

e St. 3 - F (fair) - slaby — pohyb je proveden v plném rozsahu proti
gravitaci

e St. 2 - P (poor) - velmi slaby — pohyb je proveden v plném rozsahu
S vyloucenim zemské gravitace

e St 1- T (trace) - zaskub — pii pokusu o pohyb je na svalu znatelny
zaSkub

e St. 0 - nula — pfi pokusu o pohyb sval neprojevuje zadné znamky stahu

(Janda, 2004)

Pii svalovém testu (dle Jandy) je potieba dodrzovat nasledujici zasady

testovani:

e Pokud je to mozné, testujeme cely rozsah pohybu.

e Pohyb by mél byt provadén pomalu, stejnou rychlosti a s vyloucenim
Svihu.

e Dodrzovat pevnou fixaci.

e Nestlacovat §lachu nebo bfisko hlavniho svalu pfi fixaci.
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e Klast odpor kolmo na smér provadéného pohybu v celém rozsahu
pohybu.

e Nemenit silu odporu v pritbéhu pohybu.

e Neklast odpor pies dva klouby.

e Zprvu pozadame pacienta, aby pohyb provedl tak, jak je zvykly,

a nasledné ho opravime (Janda, 2004).
Obecné kontraindikace svalového testu:

e Svalovy test neni vhodné pouzivat pro centrdlni (spastické¢) obrny
a primarni svalova onemocnéni (myopatie).
e Jeho provedeni mize byt ztizeno nebo vylouceno pro bolest nebo

doslo-li k vyraznému omezeni rozsahu pohybu (Janda, 2004).

4.1.8 VySetfovani posturalni stabilizace a posturalni reaktibility (dle
Kolare)
Pro vySetfovani posturdlni (stabilizacni) svalové funkce vyuZivame testy, jez
slouzi k posouzeni funkce svalu a jeho zptisobu zapojeni béhem stabilizace. K témto
testim fadime: extencni test, test flexe trupu, brani¢ni test, test extenze v kyclich, test

flexe v ky¢li, test nitrobfi$niho tlaku, vySetieni dechového stereotypu, test polohy na

Ctyfech a test hlubokého diepu (Kolaft a kol., 2009).
Pii téchto vySetienich hodnotime:

e Postaveni kloubu béhem stabilizace, hodnotime, zda dochazi
k vychylovani nebo se nachazi v neutralnim postaveni.

e Zapojeni hlubokych a povrchovych svall pii stabilizaci, zdali je jejich
aktivita pfiméfena nebo nadmeérna.

e Nadmérnou aktivaci svalil, jeZ by se nemély pii stabilizaci zapojit.

e Zapojeni stabiliza¢nich sval a jejich timeing (posloupnost) (Kolaft a kol,
2009).

Z vySe uvedenych testl zde uvadim vySetfeni dechového stereotypu.
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VySetieni dechového stereotypu

Vysetieni dechového stereotypu je velmi dulezité k posouzeni stabilizacni

funkce patete. Toto vysetieni hodnoti aktivaci branice v souvislosti a bfiSnimi svaly.

Rozlisujeme dva typy dychani a to brani¢ni a kostalni. Pii vysetfeni je dilezita
vychozi poloha - vleZe na zadech, vsedé nebo v bipeddlnim postoji a taktéz je nezbytna

palpace dolni ¢asti hrudniku (Kolaf a kol., 2009).

Brani¢ni dychani - Pti nadechu dochazi k aktivaci branice a k jejimu oplosténi,
stladeni vnitinich organti smérem kaudalnim. Daéle dochdzi k rozpinani dolniho
hrudniku do S$itky smérem predozadnim a rozsifeni bfisni dutiny a mezizebernich
prostor. Sternalni kost se pohybuje ventralnim smérem. Pomocné dychaci svaly se

nachdzeji v relaxovaném stavu.

Kostalni dychani - Pii kostdlnim dychéni se sternalni kost pohybuje
kraniokauddlnim smérem a hrudnik se jen minimalné¢ rozSifuje. Co se tyce
meziZebernich prostor, u nich nedochézi k rozsitovani viibec. Pomocné dychaci svaly se

zapojuji pii nadechu (Kolafr a kol., 2009).

4.1.9 Vysetreni tichopi
Jak bude uchop kvalitni, zavisi na hybnosti kloubil a svalové sile, na vzajemné
svalové koordinaci, povrchni a hluboké citlivosti. Uchopy mtizeme rozdélit do dvou

zakladnich skupin - jemny precizni uchop a silovy tuchop (Haladova, Nechvatalova,

2010).
Dle Novika existuje Sest zakladnich funk¢nich testi:
Jemny precizni ichop:

e Stipec - uchop se provadi pomoci dvou prstii (btisky nebo nehty)

o Spetka - ichop se provadi pomoci i prsti

e Laterdlni tchop - neboli klicovy - uchop se provadi pomoci radidlni hrany
ukazovéku a ulnarni strany druhého clanku palce (Haladova, Nechvéatalova,

2010)
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Silovy tuchop:

e Kulovy uchop
e Héckovy uchop
e Valcovy uchop (Haladova, Nechvatalova, 2010)

4.1.10 Neurologické vySetieni

Pro diferencialni diagnostiku, pii zjistovani pohybovych poruch zvlaste
u centralnich a perifernich 1ézi, je dulezité neurologické vysSetfeni reflext. U 1ézi
centrdlniho motoneuronu dochazi ke zvySovani myotatickych reflexi, naopak u 1ézi
perifernich se snizuji. Pokud chceme vyvolat reflex, pouzijeme k tomu neurologické
kladivko, kterym klepeme rychle a pruzné na oblast Slachy relaxovaného svalu nebo
Vv blizkosti uponu periostu. Sledujeme mimovolni motorickou odpovéd na podnét

(zaskub svalu) (Kolat a kol., 2009).

Myotatické reflexy na hornich koncetinach:

e Bicipitovy reflex - Pro vyvolani reflexu poklepeme na Slachu m. biceps
brachii v loketni jamce. Odpovédi by méla byt flexe predlokti.

e Brachioradialni reflex - Pro vyvolani reflexu poklepeme na hranu
distalni ¢asti radialni kosti. Odpovédi by méla byt pronace a flexe v lokti.

e Tricipitovy reflex - Pro vyvolani reflexu poklepeme na tipon m. triceps
brachii. Odpovédi by méla byt extenze piedlokti.

e Reflex flexori prsti - Pro vyvolani reflexu poklepeme na slachy flexort
prstl volarné v zapésti. Odpovédi by méla byt flexe prsta.

e Styloradialni reflex - Pro vyvolani reflexu poklepeme na processus

styloideus radii. Opovédi by méla byt flexe v lokti (Kolai a kol., 2009).

Myotatické reflexy na dolnich koncetinach:

o Patelarni reflex - Reflex vyvolame poklepanim na ligamentum patellae.

Odpovédi je extenze v kolennim kloubu.
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Reflex achillovy Slachy - Reflex vyvolame poklepanim na Achillovu
Slachu. Odpovédi je plantarni flexe nohy.

Tibio — femoro - posterirorni reflex - Reflex vyvolame poklepanim na
Slachy m. semimembranosus a m. semitendinosus. Odpovédi je
palpovany naskok Slachy.

Peroneo — femoro - posteriorni reflex - Reflex vyvolame poklepanim
na $lachu m. biceps femoris. Odpovédi je opét palpovany néaskok Slachy.
Adduktorovy reflex - Reflex vyvolame poklepanim na medialni kondyl

femuru. Odpoveédi je addukce stehna (Kolaf a kol., 2009).

Poruchy ¢iti

Poruchy ¢&iti se &asto vyskytuji s poruchami hybnymi. Citi rozd&lujeme

do dvou skupin a to na C¢iti povrchové (exteroreceptivni) a hluboké

(proprioreceptivni). Pacienta pozadame, aby zaviel oci a je také potfeba mu

predem pribéh vysetieni vysvétlit. Pii vySetfeni se srovnavaji ob¢ strany téla

(Kolat a kol., 2009).

Hluboké ¢iti

e Stereognozie - jedna se o poznavani piedméti hmatem

e Pohybocit - pii tomto vySetfeni se urcuje pohyb, jez je provadén
napf. u prstu

e Polohocit - v ramci tohoto vySetfeni si pacient musi zapamatovat
polohu a poté ji opét provést

e Vibrace - k vysetteni se vyuziva ladicka

e Tlak (Kolaf a kol., 2009)

Povrchové Citi

e Termické - pfi tomto vySetieni ptrikladame zkumavky s horkou
nebo studenou vodou

e Algické - vySetiujeme pomoci bodnuti, Stipnuti
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e Taktilni - vySetfujeme pomoci dotyku, hlazeni ktize
e Dvoubodova diskriminace - toto vySetfeni se provadi
Weberovym kruzitkem, kdy se pacient snazi rozezndvat dva soucasné

taktilni podnéty od sebe

e Grafestezie - znamena ¢teni kreslenych Cislic nebo pismen na

kizi (Kolaf a kol., 2009)

VySetieni taxe

Pfi tomto vySetieni se snazime zjistit kvalitu pfesné cilenych pohybii.
Pokud pacient netrefi dany predmét ¢i cil a mine ho, jedna se o patologii, kterou
mizeme vidét napiiklad u mozeckového syndromu, extrapyramidového
syndromu nebo u senzitivnich poruch. Vysetfeni je provadéno jednak pfi

zavienych a jednak pfi otevienych ocich (Kolat a kol., 2009).
K vySetreni taxe Fadime:

e Zkousku prst — nos
e Zkousku prst — protilehly nebo stejnostranny usni lalic¢ek

e Zkousku pata — protilehlé koleno ¢i kotnik (Kolaf a kol., 2009)

4.1.11 Vysetreni reflexnich zmén

Reflexni zmény vySetfujeme pomoci palpace, kterd ma nezastupitelné misto pfi
vySetiovani bolestivych zmén ve tkanich (zejména v pohybové soustave), dale pomoci
tlaku, kozniho tieni, protazitelnosti kize, podkozi, fascii a svali, Kiblerovy fasy,

klestové a plosné palpace (Kolaf a kol., 2009).

V ramci vySetifovani reflexnich zmén se hodnoti:

e KiiZe - zde hodnotime jeji protazitelnost, pruznost, posunlivost, odpor,
bolestivost, tonus, barvu, suchost, vihkost, teplotu a potivost
e Podkozi - zde nas zajima tonus vaziva a svall, pfitomnost svalové

atrofie

e Fascie - zkoumame protazlivost a posunlivost
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e Svaly - patrame po svalovém napéti (TrP) a kontrakturach
e Jizvy - zjistujeme jejich posunlivost proti spodiné

e Pritomnost otokii (Kolat a kol., 2009)

VySetieni kloubnich blokad

Pii blokadé dochazi ke zméné pasivniho kloubniho rozsahu a tedy i k jeho
omezeni. V ramci vySetieni kloubnich blokad zjistujeme kloubni vali (joint play).
V priibéhu vySetfeni musi byt jak pacient, tak terapeut relaxovan a vySetfovany kloub se
musi nachazet v postaveni, kdy je nejvice uvolnény, tedy ve stfednim postaveni. Fixace
by méla byt pevna, ale zaroven nesmi bolet. Terapeut pohyb provadi pasivné, pomalu
a jemné. Samotny pohyb zacind distrakci, kdy dochazi k oddéleni kloubnich plosek
v ose kloubu, poté navazuje posun ve sméru predozadnim a v laterdlnim, rotace
a zauhleni do obou stran. U patologie pozorujeme zvyseny odpor v prubéhu pohybu.

V krajni poloze pohybu chybi fyziologické pruzeni (Kolat a kol., 2009).

4.1.12 Specialni testy ADL

Pokud chceme testovat a hodnotit omezeni aktivit denniho Zivota, mizeme
vyuZzit nejcastéji pouZivany test a to test Barthelové, test funkcni sobéstacnosti, test

aktivit a dalsi. Test aktivit denniho Zivota zkoumé miru zavislosti jedince na druhych.

Test Barthelové - Tento test se pouzivd pro pacienty s neuromuskularnim
a muskuloskeletarnim postizenim Obsahuje celkem 10 otazek, které se tykaji zvladani
zakladnich ¢innosti denniho zZivota. Maximalni mozny pocet bodt, které mliZze pacient

dosahnout je 100.

Test funkéni sobéstacnosti — Tento test vychdzi ze zékladniho hodnoceni testu
Barthelové a navic je doplnén o sledovani kognitivnich funkci. V testu je hodnoceno
celkem 18 cinnosti v 6 kategoriich (osobni péce, kontinence, piesuny, lokomoce,

komunikace, socialni aspekty). Pacient mize celkové dosdhnout az 126 boda (Kolaf
a kol., 2009).
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4.2 Terapeutické postupy
4.2.1 Techniky mékkych tkani

Mekkymi tkanémi rozumime kizi, podkozi a fascie. Kize, podkozi i fascie jsou
za fyziologickych podminek proti sobé posuvné. V oblasti patologické bariéry se
snazime dosdhnout prfedpéti a vtomto piedpéti chvili vytrvame. Zhruba po
10 - 30 sekundach by mélo dojit k fenoménu uvolnéni (tani). Jestlize k tani nedochazi,
dale vyckavame v patologické bariéie a pusobime tlakem, az se nam podaii docilit
fenoménu tani. Mezi prsty obou rukou ¢i dlanémi protahujeme méekké tkané. K 1écbé

spoustovych bodi je vhodné lehkym tlakem pusobit na dany bod (Kolaft a kol., 2009).

4.2.2 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie neboli dechova rehabilitace je soubor terapeutickych
technik, které slouzi ke zlepSeni efektivity dychani u pacientli trpicich rozmanitymi
dechovymi obtizemi. M4 za cil zlepsSeni hygieny a prichodnosti dychacich cest, dale se
zamétfuje na prevenci zhorSovani funkce plic i zvySeni fyzické zdatnosti. Soucasti

dechové rehabilitace je také nacvik spravného stereotypu dychani.

V ramci respiracni fyzioterapie vyuzivame jednak pasivnich a jednak aktivnich
technik. K pasivnim technikam fadime polohovou drenaz, uvoliiovani hrudniku, masaz
meziZzebernich prostor, manualni vibrace pifi vydechu, lokalizované dychani nebo
pasivni dechovou gymnastiku. A k aktivnim technikdm patii nacvik vydechu proti
odporu, autogenni drenaz, prohloubené dychani pii reflexni stimulaci podle Vojty, dale

se pouzivaji pomucky, jako jsou napiiklad flutter ¢i acapella (Kolaf a kol., 2009).

4.2.3 Postizometricka relaxace (PIR)
Metoda postizometrické relaxace se pouziva k odstranéni spazmii a spoustovych

bodu (TrP) ve svalech.
Pii terapii je dilezité dodrzZet nasledujici pravidla:

e Vychozi poloha by méla byt takova, ve které je sval ve své maximalni
délce bez protahovani.

e je potieba dosdhnout predpéti.
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e ve chvili, kdy se pacient dostane do krajni polohy, terapeut ho vyzve, aby
se pomalu nadechoval a zaroven kladl minimalni silou odpor
(izometricky).

e drzi odpor 10 sekund a poté pacient s vydechem povoli odpor a uvolni
Se.

e nasledné se objevuje fenomén uvolnéni a sval se spontdnné prodlouzi.

z tohoto dosazeného postaveni se znovu cely postup opakuje 3 - 5X.

Tato metoda se mnohdy kombinuje s nadechem a vydechem. Dochazi bud’to
k inhibici nebo facilitaci svali. Nadech provazi pohyb jednim smérem a vydech provazi
pohyb smérem opacnym. K autoterapii se vyuziva antigravitacni relaxace (AGR) dle

Zbojana (Kolaf a kol., 2009).

4.2.4 Mobilizace

Mobilizace je metoda, pti které se snazime nendsiln€ a postupné obnovit kloubni
hybnost. Pouziva se tedy v piipadech, kdy je snizena kloubni pohyblivost. K mobilizaci
se vyuziva repetitivnich a nendsilnych pohybt, které¢ 8 - 10x opakujeme a to ve sméru
Kloubni blokady. Za¢iname ve sméru omezeného pohybu v oblasti, kde citime odpor
proti jemnému tlaku. Kloub se pii pohybu nevraci do stfedniho postaveni. Poté, co
provedeme nékolik opakovani, bychom méli citit mensi odpor pii pohybu a ze dochéazi

Kk postupnému uvoliovani kloubu (Rychlikova, 2002).
K zasadam mobilizace Fadime:

e Dilezitou roli hraje vychozi poloha pacienta a jeho relaxace.

e Kloub se musi nachézet v nulovém postaveni.

e Terapeutovy ruce by mély udrzovat kontakt co nejbliZze kloubni §térbin¢.

e Fixujeme proximalni ¢ast a pohybujeme distalni ¢asti (existuji pouze 3 pripady,
kdy je to naopak)

e Manudlni kontakt je vzdy ve sméru pohybu.

Pfi mobilizacich je dilezité znat i kontraindikace, ke kterym patii naptiklad:
ankyléza kloubu, akutni kloubni zanét, Cerstvé zlomeniny, zhorSujici se chronicky zanét

¢i celkoveé té€zky stav pacienta (Rychlikova, 2002).
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4.2.5 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby hraji dulezitou roli pii prevenci kontraktur a kvili udrzeni
fyziologického rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech. Vykondvany pasivni pohyb
musi byt pomaly a plynuly a opakujeme jej zhruba 5 - 10x. Pokud s pacientem
provadime opakované pasivni pohyby, piispivame tak ke zlepSeni prokrveni koncetin
a taktéz dochazi k aferentni stimulaci CNS. Jestlize pohyb nelze provést kvtili spasticité,
vyckédme na uvolnéni a nésledné pokraCujeme v daném pohybu. K pasivnimu cviceni
muzeme vyuzit pfistroje jako je MotoMed. Pied samotnym zahdjenim cviceni bychom
méli vénovat pozornost pripadnym zménam barvy a teploty kaze, vyskytu otokt ¢i

hluboké zilni trombdzy (Kolaf a kol., 2009).

4.2.6 Aktivni pohyby
Aktivni pohyb, je takovy druh pohybu, ktery je vyvolan silou vlastnich svalil

pacienta. V ramci téchto pohybi soustfed’ujeme pozornost na svaly, které maji ¢astecné
nebo plné zachovanou funkci. Pfi vykondvani aktivnich pohybli ndm jde o to, aby
pacient obnovoval a nasledné¢ zvySoval svoji svalovou silu. Dbame téz na to, aby svaly
byly zapojeny do spravnych pohybovych vzorcii. K tomu ndm mohou dopomoci rtizné
fyzioterapeutické pomicky, mezi néZ patii naptiklad Casto pouZivané therabandy c¢i

mice.

Oslabené svaly miizeme ovlivnit napiiklad pomoci cviceni dle svalového testu.
Jedna se o analyticky zplisob cviCeni, pfi kterém vychazime z polohy a ze sméru

pohybu pouzivaném pii svalovém testu (Kiiz, Chvostova, 2009).
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5 Specialni ¢ast

5.1 Kazuistika fyzioterapeutické péce

Prakticka cast bakalédiské prace byla zpracovavana V rehabilitatnim zafizeni
Rehafit, 0.t.s. Zde jsem nasla vhodného pacienta, ktery mi umoznil seznamit se se SVou
zdravotnickou dokumentaci, ochotné souhlasil s vysetienim a naslednou rehabilitaci

I S uvetejnénim vysledki terapie v mé praci.

S vySe uvedenym pacientem probihala terapie jedenkrat tydné v hodinovych
intervalech po dobu Sesti tydnt. V tomto obdobi byl uskute¢nén odbér vstupnich dat
a anamnézy, vstupni kineziologicky rozbor, prob&hly jednotlivé terapeutické jednotky

a byl zpracovan vystupni kineziologicky rozbor.

5.1.1 Informace o nemocném — vstupni data

Jméno a piijmeni: J. H.

Datum narozeni: 17.7. 1978

Rodné ¢islo: 780717XXXX

Vek: 35 let

Bydlisté: Praha

Pojistovna: VSeobecnd zdravotni pojiStovna
Pohlavi: muz

Vyska: 175 cm

Viéha: 70 kg

BMI: 23

Lateralita: pravak
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5.1.2 Anamnéza

Osobni anamnéza:

Pacient do urazu prodélal pouze bé&zné détské nemoci, nikdy nebyl vaznéji
nemocen. Udava, ze pfiblizné ve 20 letech prodélal vyhfez bederni ploténky, ktery se

1é¢il konzervativné.
Alergologicka anamnéza:

Odbornym vySetfenim byla zjisténa alergie na prach, pyl a seno, ofisky, kokos.
Alergie se objevuje ve formé dusnosti a koznich projevi. Léky na alergii uziva pouze

Vv pripad¢ potieby.
Farmakologicka anamnéza:

Pacient pravideln¢ uziva léky na mocové cesty - ditropan 1 -0 - 1.
Rodinna anamnéza:

Otec je zdrav. Matka je pravideln¢ vysetfovana v kozni ambulanci kvuli lupénce,

v A4

kterd ma zavaznéjsi charakter, avSak pacient neznd blizsi okolnosti zdravotniho stavu.
V rodiné se vyskytla rakovina u prarodicii, bliZze ji nespecifikoval. Jinak se v rodiné

nevyskytuji Zadna dalsi vazna ani dédi¢nd onemocnéni.
Pracovni anamnéza:

Pan J. H. pobira plny invalidni dichod. Pfed nehodou pracoval jako pekaf, nyni

se Zivi praci na pocitaci.
Socialni anamnéza:

Pacient je svobodny. V soucasné dob¢ zije sim v bezbariérovém byté 4+1, ma
dvé déti ve stfidavé péci. Je celodenné sobéstacny v sebepéci v bezbariérovém

prostiedi.
Sportovni anamnéza:

Pfed trazem se pacient nevénoval vrcholové Zadnému sportu. Rekreaéné

provozoval plavani, jizdu na kole a squash.
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Nynéjsi onemocnéni:

Pacient prod¢lal 15. dubna 2005 autohavarii, ihned po ni byl letecky
transportovan do Ustfedni vojenské nemocnice ve StieSovicich, kde u ngj byla zjisténa
tfistiva fraktura C7 s mirnou dislokaci a s poSkozenim michy (transverzalni 1éze misni),
fraktura obou obloukd C6 bez dislokace, traumatické subarachnoidealni krvaceni,
kontuze myokardu a plic, oboustranny pneumothorax (provedena hrudni drendz)
a dechova insuficience (intubace a ptipojen na UPV). U pacienta J. H. byla po nehod¢

diagnostikovana tézka kvadruparéza - plegie DKK a akroparéza HKK.

16. 4. 2005 v Ustfedni vojenské nemocnici podstoupil korpectomii C7, dostal
kostni $té€p a byla provedena piedni stabilizace C6 - Thl pomoci dlahy. Poopera¢né
pacienta trapily otoky dolnich koncetin, ale nebyla prokdzana trombodza. Dne
28. 4. 2005 mu byla provedena tracheostomie. Posléze byl pfelozen na spinalni jednotku
do Motola, kde pobyval az do srpna 2005, zde bylo uz zapocato s rehabilitaci. Zhruba
2 mésice po urazu dosSlo u pacienta k omezeni pohybu v levé kycli, dle zhotoveného
rentgenu vSak nebyly zjiStény heterotopické osifikace. Po ukonceni pobytu na spindlni
jednotce v Motole byl pacient pfesunut do rehabilitacniho tGstavu v Kladrubech, kde
probihala intenzivni rehabilitace az do ledna 2006. Zde byl na pfelomu fijna a listopadu
2005 proveden kontrolni rentgen a bylo shleddno, Ze pacient ma opravdu heterotopické
osifikace v levé kyc¢li. Co se tyCe rehabilitace v rehabilitaénim tstavu v Kladrubech,
s pacientem byl trénovan  automatismus mocového méchyfe s vyuzitim
elektroakupunktury drahy mocového méchyie. Individualni cvi¢ebni blok byl zaméten
na dechové cvi€eni, posilovani svalstva hornich koncetin s vyuzitim elektrostimulace,
pasivnim procvicovanim byl udrzovan rozsah pohybt v kloubech dolnich koncetin,
trénovana mobilita na Ituzku, stabilita sedu, provadéna byla téz vertikalizace do stojanu,
absolvoval i 1écebnou télesnou vychovu ve vodé, skupinové cviCeni, ergoterapii,
s pacientem byl nacvicovan tuchop, psani, byla trénovana maximalni mozna
sob&stacnost v sebeobsluze na mechanickém voziku. Celkova fyzicka i psychicka
kondice se béhem pobytu zlepsila. Dale pacient zacal nav§tévovat rehabilitacni centrum

Paraple.

V dubnu 2007 se u pacienta objevil dekubitus 4. stupné v sakralni oblasti, ktery
se vyvinul béhem 1é¢by oboustranné orchiepididimitidy, proto byl piijat k hospitalizaci

do Fakultni nemocnice v Motole. U pacienta bylo indikovano chirurgické feseni tohoto
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problému. Dne 3. 5. 2007 byla provedena nekrektomie a 16. 5. 2007 plastika MC
lalokem oboustranné z musculus gluteus maximus. Vykon a pooperaéni pribéh byl bez
komplikaci. Po tfech tydnech zacal pacient postupné zatézovat tuto oblast a posléze byl

op¢t posazen do voziku.

V roce 2008 J. H. vypadl z autobusu, udefil se do hlavy. Byl vySetien ve

Fakultni nemocnici v Motole, nalez byl u pacienta negativni.

Pacient nadale navstévuje rehabilitacni centrum Paraple, v némz dochézi do
posilovny, doma soukromé rehabilituje s fyzioterapeutem, provadi téz autorehabilitace

a plave.

Kwvili opakovanym zanétim mocového méchyte dochdzi na pravidelné kontroly

na urologii.

V cervnu 2010 byla u pacienta provedena extrakce dlahy ve Fakultni nemocnici
V Motole. Pribeh hospitalizace byl klidny, bez komplikaci. Po operaci byl uloZen na
jednotku intenzivni péce. U pacienta zde probihalo polohovani, ddle byla vénovana péce
pooperacni ran¢ a realizovana dalSi rehabilitace. Po stabilizaci byl pielozen na
standartni oddé€leni. Zde bez vyraznéjSich problémii byl posazovan do invalidniho
voziku, opét probihalo polohovéani a naslednd rehabilitace. Pii propusténi do domaci
péce byl pacient v celkové dobrém stavu. Za 14 dni mu byly odstranény stehy a o dalsi
meésic pozdéji byl proveden kontrolni rentgen, ve kterém nebyly Z4dné znamky

instability, a bylo zji§téno, Ze postaveni patete vyhovuje.

V roce 2011 pacient zvlada zakladni sebeobsluhu, je schopen se vycévkovat,
procvicuje drobné svaly rukou a stale pravidelné dochazi do centra Paraple
a rehabilitaéniho centra Rehafit, do n€hoz dochézi jednou tydné dodnes. U pacienta
stale pfetrvava residudlni paraplegie DKK a chabd paraparesa hornich koncetin
s maximalnim postizenim aker, vice vlevo. Zde s pacientem trénuji vertikalizaci do
stojanu, posilovani svalstva hornich koncetin, pasivnim procvicovanim udrzuji rozsah
pohybti v kloubech, trénuji stabilitu sedu a provadi dechovou gymnastiku, jelikoz si
pacient obcas stéZzuje na dechovou nedostateCnost. Pacient taktéz intenzivné cvici
individualné doma a podle jeho slov by se bez pravidelného cviceni jeho zdravotni stav

velmi rychle rapidné zhorsil.

85



Abusus:

Pacient je nekutak, abstinent, pije ¢ernou kavu 1 krat denné, jiné drogy neguje.

Fyziologické funkce:

5.1.3

5.1.4

Neudava zadné problémy se spankem. Pacient trpi poruchou sexualnich funkci,
erekce je pfitomna, ale ejakulace ne. Trpi na zacpy a zanéty mocového méchyte,
nuceni na moceni a stolici citi a ¢astecn¢ ovlada. Ma chut’ k jidlu. Pacient obcas
trpi dechovou nedostatec¢nosti, udavéd, Ze ma potiebu se najednou zhluboka
nadechnout, v letnich mésicich nastava zhorSeni téchto problémi v disledku

horka.

Vypis ze zdravotni dokumentace

Polytrauma

Tézka kvadruparéza - plegiec DKK a akroparéza HKK.

TtiStiva zlomenina C7 s dislokaci a s poSkozenim michy (transverzalni 1éze
misni)

Fraktura obou obloukt C6 bez dislokace

Traumatické subarachnoidealni krvaceni

Kontuze myokardu a plic

Traumaticky Sok

Oboustranny pneumotorax

Po korporektomii C7, kostni §tép, dlaha PEAK - 16. 4. 2005
Tracheostomie - 28. 4. 2005

Dekubitus 4. stupné - 3. 5. 2007 nekrektomie a 16. 5. 2007 plastika
Extrakce dlahy - ¢erven 2010

Indikace k rehabilitaci

Diivodem rehabilitace pacienta je udrZeni co nejlepSiho mozného zdravotniho

stavu, ktery byl vyrazné ovlivnén a narusen dopravni nehodou v roce 2005 a dal§imi
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naslednymi souvisejicimi komplikacemi a téz i operacemi, které podstoupil v ramci

zlepSeni stavu po nehodé.

Jednim z hlavnich cili mé terapie s pacientem byl nacvik piesunii z auta a do
auta, které si pacient pofidil, aby mu usnadnilo kazdodenni Zivot. Dale jsme zvySenou
pozornost vénovali zdravotnim potizim (zkracené svaly, bolesti zad, Spatna jemna
motorika atd.), jez komplikuji jeho fyzickou kondici a znemoznuji mu tak zlepSovat

svoji celkovou sobéstacnost.

5.1.5 Vstupni kineziologicky rozbor

Pacient byl ¢astecné vySetiovan jiz pii svém ptichodu a nésledné i pti pohovoru,
kdy byl od samého zacatku sledovan jeho fyzicky i psychicky projev. Bylo shledano,
ze je vigilni, orientovany v ¢ase i prostoru. Pfi vySetieni pln¢€ spolupracoval a jeho
psychicky stav se zdal velmi dobry. Na vySetieni a nasledné cviceni se ptepravoval

pomoci mechanického voziku.

Pti vySetieni byla celkové zhodnocena jeho postava. Zjistila jsem, Ze odpovida
konstitu¢nimu typu astenika, a po odbéru vstupnich dat - vdhy a vySky - jsem spocitala
BMI pacienta, které jednoznacné ukazalo na normalni vahu. Pacient byl téZ teplotné

a tlakové stabilni, barva i trofika jeho kiiZze byla v ramci fyziologie.
5.1.5.1 Aspekéni vySetieni

Vzhledem k diagnéze pacienta jsem provedla aspekéni vySetfeni vleze zeptedu,

zezadu, z boku a aspekéni vySetieni vsedé ve voziku. Z vySetieni bylo zjisténo Ze:
e Vysetieni aspekci vleze pri pohledu zepredu

Hlava pacienta ma normalni tvar i velikost, je rovn¢. ObliCej je symetricky
a mimika je neporusena. Trofika a barva kiize odpovida téz norm¢. Krk je normélniho
tvaru, pulsace karotid je symetrickd. Na krku se je vidét jizva od tracheostomie a asi
8 cm pooperacni jizva. Ramena jsou ve stejné vysi, pouze jen v mirné protrakei, horni
vldkna musculus trapezius jsou na pravé strané¢ vyraznéji ve zvySeném napéti. Prsni
bradavky se nachazeji ve stejné vysi. Kliéni kosti nejsou symetrické, na levé strané je
kli¢ni kost vice vystouplad. Hrudnik nevykazuje Zadné deformity, avSak Zebra na levé

stran¢ hrudniku jsou vice vyklenutd. Pupek se mnachdzi uprostied bficha.
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Thorakobrachialni trojihelniky jsou symetrické. Stehenni svaly vpravo jsou mohutnéjsi
s vyrazngj$i medidlni ryhou. Kolenni klouby nejsou symetrické, levy je mohutnéjsi.
Nestejné jsou 1 patelly, kdy prava patella je v mirné vnitini rotaci. Levé lytko ma
vyrazn€j$i a mohutnéjsi linii z medidlni strany. Leva noha je celkové v mirné zevni

rotaci.
e Vysetieni aspekci vleze pri pohledu zezadu

Hlava pacienta je rovné. Ramena se nachéazeji ve stejné vysi, horni vldkna
musculus trapezius jsou vpravo vyraznéji ve zvyseném napéti. Dolni thly lopatek jsou
ve stejné vysi. Thorakobrachidlni trojuhelniky jsou taktéz symetrické. Paravertebralni
svaly jsou vyraznéjSi na pravé strané. Pacient ma vyraznou bederni lorddzu.
Interglutedlni ryha je symetrickd. V sakralni oblasti se nachazi zhojend plastika po
operovaném dekubitu. V oblasti panve, na jeji levé ¢asti, md pacient 3,5 cm jizvu.
Stehenni svaly jsou vpravo mohutnéjsi s vyraznéjsi medidlni ryhou. Kolenni klouby
jsou ve vnitini rotaci. Podkolenni ryhy jsou symetrické. Levé Iytko ma vyraznéjsi a
mohutnéjsi linii z medidlni strany. Achillovy Slachy jsou symetrické. Dolni koncetiny

celkové zaujimaji valgézni postaveni.
e VySetieni aspekci vleze z boku

Hlava pacienta se nachéazi rovné a kréni patef nema piedsunuté drzeni. Ramena
jsou pouze v mirné protrakci. Horni konéetiny lezi volné na podlozce, predlokti je

Vv pronaci. Levé koleno neni plné extendovano.
e VySetieni vsedé na voziku

Hlava pacienta je rovné, bez pfedsunu kréni patefe. Ramena se nachézeji ve
stejné vysi, pouze v mirné protrakci. Dolni koncetiny zaujimaji spiSe zevni rotaci, jak

Vv oblasti ky¢le, tak v kolennich kloubech i hleznech.

Aspekéni vySetieni bylo doplnéno o palpacni vySetieni panve, které neprokazalo

zadnou odchylku od fyziologie.
5.1.5.2 Analyza chiize

Chtize u pacienta neni mozna.
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5.1.5.3 VySetieni zakladnich hybnych stereotypii

U pacienta bylo mozné provést pouze vySetteni flexe $ije a abdukci v ramenou.
Pii vySetfeni bylo zjisténo, ze jak flexi Sije, tak abdukci v ramenou pacient provede bez

znamek patologie.
5.1.5.4 Antropometrické vySetieni

K meétfeni délky hornich a dolnich koncetin a jejich obvodd jsem pouzila
krej¢ovského metru. U pacienta nebyly zjistény rozdily v délce hornich ani dolnich
koncetin. Co se tyce obvodu koncetin, byl zjistén pouze rozdil v obvodu pies nart
a patu, kdy u levé dolni koncetiny je hodnota o 0,5 cm vétsi. A déle byl zjistén rozdil
o lcm u obvodu pravého bicepsu, jak ve stavu relaxovaném, tak pii kontrakci. Usuzuiji,
7e obvodové rozméry bicepsu pravé horni koncetiny jsou vétsi v dasledku toho, ze

pacient je pravak a tuto koncetinu vice zatézuje a pouziva.
5.1.5.5 VySetieni rozsahu pohyblivosti kloubu

U pacienta bylo téz provedeno vySetfeni rozsahu pohyblivosti kloubu a to jak
aktivni, tak 1 pasivni rozsah pohyblivosti v jednotlivych kloubech, jak na hornich, tak

1 na dolnich koncetinach a v oblasti kréni patete.
Rozsahy pohybu kréni patete se pohybuji v mezich fyziologie.

U pacienta bylo zjisténo, Ze mé omezeni v rozsahu pohybu u levé horni
koncCetiny a to v oblasti prstd, kde je snizen aktivni rozsah pohyblivosti v jednotlivych
kloubech. Co se ty¢e rozsahii pohybii na dolnich koncetinach, tak pacient nezvladne
Vv zadném kloubu na dolnich koncetindch aktivni pohyb a pasivni pohyby jsou ¢astecné
omezeny, zejména v oblasti kycelniho kloubu, jak na prave, tak na levé dolni koncetiné.

Vsechny tyto namétené hodnoty mizeme vidét v tabulce €. 1 a €. 2.
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Tabulka €. 1 Goniometrické vySetfeni dolnich koncetin

Aktivni rozsah | Aktivni rozsah | Pasivni rozsah | Pasivni rozsah

VySetiovany pohybu PHK | pohybu LHK |pohybu PHK |pohybu LHK

segment Pohyb (ve stupnich) [ (ve stupnich) | (ve stupnich) | (ve stupnich)
Ky¢elni kloub [Flexe 0 0 95 90
Extenze 10 10
Abdukce 0 0 30 30

Zevni rotace 0 0| nezkouSim nezkouSim
Vnitini rotace 0 0 40 40
Kolenni kloub | Extenze 0 0 0 0
Flexe 0 0 150 150

Hlezenni

kloub Dorzalni flexe 0 0 30 30
Palmarni flexe 0 0 40 40
Inverze 0 0 35 35
Everze 0 0 25 25

Tabulka €. 2 Goniometrické vysetfeni hornich koncetin

Aktivni rozsah | Aktivni rozsah | Pasivni rozsah |Pasivni rozsah
VySetiovany pohybu PHK | pohybu LHK |pohybu PHK | pohybu LHK
segment Pohyb (ve stupnich) | (ve stupnich) | (ve stupnich) | (ve stupnich)
Ramenni
kloub Extenze 20 20 20 20
Flexe 90 90 90 90
Abdukce 90 90 90 90
Zevni rotace 90 90 90 90
Vnitini rotace 90 90 90 90
Loketni kloub [ Extenze 0 0 0 0
Flexe 140 140 140 140
Supinace 90 90 90 90
Pronace 90 90 90 90
Zapeéstni kloub | Dorzalni flexe 90 90 90 90
Palmarni flexe 90 90 90 90
Radialni dukce 30 30 30 30
Ulnarni dukce 45 45 45 45
Prsty flexe MP 90 35 90 90
flexe IP1 110 60 110 110
flexe 1P2 60 20 60 60
abdukce 20 0 40 40
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5.1.5.6 VySetieni zkracenych svalu

a) musculus triceps surae - oboustrann¢ st. 1

b) flexory kycelniho kloubu - oboustranné st. 1

c) flexory kolenniho kloubu - oboustrann¢ st. 1

d) adduktory kycelniho kloubu - oboustrann¢ st. 2
e) musculus piriformis - oboustranné st. 1

f) musculus quadratus lumborum - oboustranné st. 1
g) paravertebralni zadové svaly - oboustranné st. 1
h) musculus pectoralis major - oboustranné st. 1

1) musculus trapezius horni ¢ast - oboustranné st. 1
J) musculus levator scapulae - oboustranné st. 1

k) musculus sternocleidomastoideus - oboustrann¢ st. 1

5.1.5.7 VySetfeni sily svalové

Svalovy test na dolnich koncetinach nemohl byt vySetfen z divodu spasticity,

proto byl proveden pouze na hornich koncetinach, jak je uvedeno v tabulce &. 3.

Testovanim bylo zjisténo, Ze svalova sila pacienta v oblasti svalli ramenniho,
loketniho a zapéstniho kloubu se pohybuje v rozmezi 4. - 5. stupné svalové sily na pravé
1 levé horni koncetin€. AvSak prsty pravé horni koncetiny maji pouze stupeni svalové

sily 3 a na levé horni koncetiné pouze stupen 2.
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Tabulka €. 3 Svalovy test PHK a LHK

VySetiovany Svalova sila Svalova sila
segment Pohyb (stupein) PHK | (stupen) LHK

Ramenni kloub | Extenze 5 5
Flexe 5 5

Abdukce 5 5

Extenze v abdukci 5 5

Zevni rotace 5 5

Vnitini rotace 5 5

Loketni kloub | Extenze 4 4
Flexe 5 5

Supinace 5 5

Pronace 5 5

Zapéstni kloub [ Extenze 4 4
Flexe 4 4

Flexe s addukci 4 4

Flexe s abdukci 4 4

Extenze s addukci 4 4

Extenze s abdukci 4 4

Prsty flexe MP 3 2
flexe IP1 3 2

flexe 1P2 3 2

Abdukce 3 2

5.1.5.8 Testy k tzv. Hlubokému stabiliza¢nimu systému dle Kolai‘e

Z testl K tzv. hlubokému stabiliza¢nimu systému bylo u pacienta mozné provést
pouze vySetfeni dechového stereotypu. Byla zjisténa asymetrie dechové viny po sténé

bfi$ni, kdy vlevo se sténa bfisSni rozviji méné.
5.1.5.9 VySetieni uchopt

Provedla jsem zakladni funk¢ni testy na:

a) jemnou motoriku
e Stipec — neprovede ani na pravé ani na levé ruce
e Spetka —neprovede ani na pravé ani na levé ruce

e lateralni uchop — svede na pravé, avSak na levé ruce nesvede viibec
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b) silovy uchop
e kulovy — svede na pravé ruce, na levé ruce nesvede viibec
e vialcovy - svede na pravé ruce, na levé ruce nesvede viibec

e hacek — ¢astecné svede na pravé, na levé ruce viibec
5.15.10 Neurologické vySetireni

Vysetteni reflexi na dolnich koncetindich nemohlo byt vySetfeno pies jejich

spasticitu.
Vysetieni reflexti na hornich koncetinach:

a) Bicipitovy - je vybavny na pravé horni konéetina, na levé je nevybavny
b) Tricipitovy - je vybavny na pravé horni koncetina, na levé je nevybavny
c) Brachioradialni - nevybavny na pravé i levé horni koncetiné

d) Reflex flexorl prsti - nevybavny na pravé i levé horni konceting

e) Styloradialni - nevybavny na pravé i levé horni koncetiné

U pacienta bylo provedeno vysetieni podle ASIA-SCORE (pfiloha ¢.3), pii
kterém bylo zji$téno, Ze je u pacienta porusena citlivost a to ve smyslu hypestezie od

segmentu C5 a anestezie od segmentu Th4.

5.1.5.11 Vysetieni reflexnich zmén

U pacienta nebyly zjistény Zadné znamky reflexnich zmén.
5.15.12 Specialni testy ADL

Ze specidlnich testi, jez maji ovéfit pacientovu sobéstacnost a schopnost
vykonavat urCité druhy ¢innosti, jsem vyuzila FIM test (piiloha ¢.4), test Barthelové

(pFiloha ¢€.5) a modifikovany test Barthelové (pFiloha ¢.6).

Z jednotlivych testll je patrné, Ze pacient je vzhledem ke svému zdravotnimu
stavu mirn¢ nesobéstacny, proto pacient potiebuje ¢astecnou, minimalni pomoc pii péci
o zevnéjSek a pii koupani. Vysledky vySe zminiovanych testd jsou uvedeny v ptiloze
¢.4,5,6.
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5.1.5.13 Souhrn, zavér vysetieni

Kineziologickym rozborem bylo zjisténo, ze pacient ma omezeni v rozsahu
pohybu u levé horni koncetiny a to v oblasti prstu, kde je snizen aktivni rozsah
pohyblivosti Vv jednotlivych kloubech. Co se tyCe rozsahti pohybti na dolnich
koncetinach, tak pacient nezvladne v zddném kloubu na dolnich koncetinach aktivni
pohyb a pasivni pohyby jsou ¢aste¢né omezeny, zejména v oblasti kycelniho kloubu,
jak na pravé, tak na levé dolni koncetin€. Svalovy test na dolnich koncetinach nemohl
byt vySetfen z divodu spasticity, proto byl proveden pouze na hornich koncetinach, kde
bylo zjisténo, Ze svalova sila pacienta v oblasti svalii ramenniho, loketniho a zapé&stniho
kloubu se pohybuje v rozmezi 4. - 5. stupné svalové sily na pravé i levé horni konceting.
AvsSak prsty pravé horni koncetiny maji pouze stupen svalové sily 3 a na levé horni
koncetin€ pouze stupenn 2. U pacienta bylo vySetfenim dale shleddno, Ze kromé
adduktori kycelniho kloubu, které vykazuji velké zkraceni tj. st. 2, se vSechny ostatni
svaly vyznacuji oboustrannym malym zkracenim tj. st. 1. VySetfeni uchopl prokazalo,
ze z jemné motoriky pacient zvladne pouze lateralni uchop a to na pravé ruce a co se
ty¢e silového uchopu, pacient dokaze kulovy a valcovy tichop a ¢aste¢né hacek na pravé
ruce. Bylo provedeno téz neurologické vySetieni pomoci ASIA - SCORE, které
potvrdilo, Ze je u pacienta porusena citlivost a to ve smyslu hypestezie od segmentu C5
a anestezie od segmentu Th4. Z testi sobéstacnosti doslo k prokazani pouze mirné

nesobéstacnosti pacienta.

5.1.6 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan byl sestaven individualné a to podle
potfeb, moznosti a schopnosti pacienta. Pii jeho sestavovani byly brany v tvahu

vysledky, jez jsem ziskala ze vstupniho kineziologického rozboru.
5.1.6.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan byl pro pacienta J. H. stanoven na dobu
6 tydnt, ve kterych mi bylo s pacientem umoznéno spolupracovat a to v rehabilitatnim
zatfizeni Rehafit, o.t.s. Jednim z hlavnich cili mé terapie s pacientem byl nacvik piesunti
Z auta a do auta, které si pacient pofidil, aby mu usnadnilo kazdodenni Zivot. Dale jsme

pozornost vénovali pasivnim pohybiim dolnich koncetin ve vSech kloubnich
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segmentech a to kvuli udrzeni kloubniho rozsahu a prevenci kontraktur, kompenzaci
svalovych dysbalanci, protahovani zkracenych svald, posilovani oslabenych svalii na
hornich konc¢etinach, nacviku spravného sedu na voziku, stability sedu i spravného
stereotypu jizdy na voziku. V neposledni fad¢ jsme se zabyvali nacvikem koordinace
pohybli, mobilizacemi jednotlivych kloubti hornich a dolnich koncetin a mékkymi
technikami. Zaméfili jsme se na respiracni fyzioterapii s cilem zlepsit ventila¢ni
parametry a mobilitu hrudniku, provadéli jsme téz lokalizované dychani kvali ventilaci
jednotlivych segmentli plic apacient byl poucen, jak spravné provadét hygienu
dychacich cest, jelikoz si stézoval na ob¢asnou dechovou nedostate¢nost. S pacientem
byla provadéna vertikalizace na vertikalizaénim stole a individudlni cvicebni jednotky
byly jesté doplnény o cviceni na pfistroji MotoMed. V ramci ergoterapie, ktera je taktéz

nedilnou soucésti rehabilitace, jsme se zaméfili na nacvik jemné a hrubé motoriky.
5.1.6.2 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plian

V ramci dlouhodobého fyzioterapeutick¢ho planu bylo pacientovi doporuceno
udrzovani a i nasledné zvySovani jeho fyzické kondice a zdiiraznéna byla také nutnost
vylepSovat celkovou lokomoci. Dalsi fyzioterapie by méla byt zamétfena na zvySovani
svalové sily, posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému, trénink statické a dynamické
rovnovahy, zdokonaleni koordinace pohybt hornich koncetin, zlepSeni pfesuni z lizka
na vozik a zpét, nacvik stoje na vertikalizacnim stole ¢1 vyuZiti lokomoc¢ni terapie.
Nadale by mél pacient rovnéz provadet dechova cviceni, protahovat svaly, které maji
sklon ke zkracovani, a vénovat pozornost ptipadnému vzniku sekundarnich komplikaci.
Pii pouZivani mechanického voziku by mél dbat zasad, které se tykaji dodrZovani
spravného sedu a vyvarovat se tak pfipadnému zbytecnému pietéZovani hornich
konCetin a patefe. V ramci ergoterapie by pozornost méla byt vénovana zdokonaleni
sob&stacnosti v béZznych dennich ¢innostech a nacviku zlepSeni jemné a hrubé motoriky
pravé i levé ruky. Pacientovi bylo doporuceno, ze by se mél taktéz zajimat o vhodnou

zivotospravu s dostatkem spanku a odpocinku.
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5.1.7 Pribéh rehabilitace
5.1.7.1 Terapeutické jednotky

e Terapeuticka jednotka ¢. 1

Po seznameni s pacientem jsem nejdiive odebrala anamnézu a posléze jsem
provedla vstupni kineziologicky rozbor vleze a vsedé ve voziku. Psychicky stav
pacienta byl velmi dobry a pln¢ aktivné spolupracoval. Pacienta jsem téz sezndmila

s navrzenym kratkodobym fyzioterapeutickym planem.

e Terapeuticka jednotka ¢. 2

V prvni €asti terapeutické jednotky jsme se s pacientem vénovali planovanému
nacviku samostatného pfesunu do auta a z auta. Pacienta J. H. jsem instruovala, aby
vozikem najel podél auta, poté aby zaptel skluznou desku o vozik a sedadlo auta,
nasledné jsem mu vysvétlila, Ze ma podsunout panev doptedu, poté za pomoci rukou
jednu dolni koncetinu dat do auta, nasledné se predklonit a provést pfesun a pak dat do

auta druhou koncetinu.

V druhé casti terapeutické jednotky jsme nejdiive pozornost zamcéfili na
respirani fyzioterapii, proto jsem pacienta pozadala, aby si lehl na zada, poté jsem
vypodlozila dolni koncCetiny tak, aby byly ve flexi, vlehké mirné zevni rotaci v
ky¢elnich kloubech a ve flexi v kolennich kloubech a to kvuli uvolnéni bfi$nich svalu.
Poté jsem pomoci technik mékkych tkani uvolnila fascie na hrudniku a nasledné jsme
mohli zacit s respiracni fyzioterapii, kdy jsme trénovali lokalizované dychani a dychani
proti odporu a soustiedili jsme se na spravny pribéh dechové viny. Pacient byl poucen,
jak spravné provadét hygienu dychacich cest. Nasledné jsem se u pacienta vénovala
pasivnim pohybtim ve vSech kloubnich segmentech na dolnich koncetinach a mobilizaci

drobnych kloubli nohy.

Pacient ze cviceni odchazel dobfe naladén, jelikoz se mu dafil nacvik
samostatného pfesunu do auta a zné¢ a byl velmi spokojeny s celkovym pribéhem

rehabilitace.
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e Terapeuticka jednotka ¢. 3

Na zacatku terapeutické jednotky jsem s pacientem zopakovala, jak mé spravné
vypadat nacvik samostatného pfesunu z a do auta, coz se pacientovi zdafilo bez vétsich
obtizi. Poté jsme se vénovali individualnimu cviceni, pfi kterém jsme se zaméfili na
zkracené svaly. U pacienta jsem provedla oboustranné PIR na musculus pectoralis
major, musculus trapezius, musculus levator scapulae a  musculus
sternocleidomastoideus. Zopakovali jsme, jak ma pacient spravné sam provadét
respiracni fyzioterapii v domacim prostiedi. Poté jsme se vénovali posilovani svali
hornich koncetin s vyuzitim thera - bandu a ¢inek. Na konci terapeutické jednotky jsem
pacienta vertikalizovala do vertikaliza¢niho stojanu a potom si pacient jeSté procvicil

dolni konc¢etiny na MotoMedu a to v délce 20 minut.
e Terapeuticka jednotka ¢. 4

Na zacatku této terapeutické jednotky jsem pacienta poucila, jak ma vypadat
spravny sed na voziku a spravny stereotyp jizdy na voziku a dale jsme spolecné
trénovali, jak jesté zlepsit stabilitu sedu. V rdmci tréninku stability sedu jsme ptidali
trénink nacviku koordinace jednotlivych pohybt v sedu a zaméfili jsme se na to, jak
zlepsit celkoveé rovnovahu. Dale jsem se vénovala mobilizaci jednotlivych kloubt pravé
1 levé ruky a poté jsme trénovali nacvik jemné a hrubé motoriky. Nakonec jsme se
snazili podle svalového testu o posileni oslabenych svall piedlokti a ruky a to jak pravé,
tak 1 levé. V neposledni fadé¢ jsem pozornost zaméfila na zkracené svaly dolnich
koncetin a to pomoci jejich pasivniho protahovani a nakonec jsem pacienta opét

vertikalizovala do vertikaliza¢niho stojanu.
e Terapeuticka jednotka ¢. 5

Jelikoz si pacient pfi pfichodu stézoval na bolesti v oblasti kréni patete, tak jsem
u pacienta nejdiive provedla mékké techniky v oblasti §ije, pak jsem se zde snazila
uvolnit fascie. Poté jsme se vénovali nacviku lokalizovaného dychani a spravnému
pribéhu dechové viny. U pacienta jsem jesté provedla oboustranné¢ PIR na musculus
pectoralis major, musculus trapezius, musculus levator scapulae a musculus
sternocleidomastoideus. Nasledovaly pasivni pohyby ve vSech kloubech dolnich

koncetin, protahovani jejich zkracenych svalii a mobilizace drobnych kloubli nohy. Na
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konci fyzioterapeutické jednotky jsem pacienta vertikalizovala do vertikaliza¢niho

stojanu a poté si opét pacient jesté zacvicil na MotoMedu.
e Terapeuticka jednotka ¢. 6

S pacientem jsem prakticky 1 teoreticky zopakovala zasady spravného
samostatného pfesunu z auta a do auta, dale jak spravné provadét dechovou gymnastiku
a jak provadét hygienu dychacich cest, t¢Z ze méa dodrzovat zasady spravného sedu a ze
ma doma individudlné pokracovat ve cvicich na posilovani svalli hornich koncetin,
které¢ jsme si béhem rehabilitace ukazali. Na posledni spole¢né hodiné jsme se po
instruktazi cvikli na doma vénovali posilovani hornich koncetin v oblasti zapésti a prsti,
provedla jsem mobiliza¢ni techniky na drobné klouby prsti ruky a poté jsme
nacvicovali jemnou a hrubou motoriku. V ramci terapeutické jednotky byl pacient opét

vertikalizovan.

Po ukonceni cvicebni jednotky jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor
a pacienta seznamila S jeho vysledky. Nakonec jsem pacientovi navrhla dlouhodoby

fyzioterapeuticky plan.
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6 Vysledky

V zavéru terapie s pacientem byl proveden vystupni kineziologicky rozbor,
pomoci néhoz mize byt objektivné zhodnocen celkovy efekt terapie a vysledky, kterych

jsem s pacientem pii jednotlivych terapeutickych jednotkach dosahla.

6.1 Vystupni kineziologicky rozbor
Pacient byl vigilni, orientovany v ¢ase i prostoru, tlakove i teplotn¢ stabilni. Pti

vySetfeni pIn€ spolupracoval a jeho psychicky stav byl velmi dobry.

Vystupni kineziologicky rozbor ukézal, Ze u pacienta nedoslo k zhorSeni, ale ani
k vyraznému zlepSeni, at’ uz v oblasti aktivniho ¢i pasivniho rozsahu pohybl nebo
u svalového testu. Namétené hodnoty pfi vstupnim kineziologickém rozboru se ukazaly
jako shodné s hodnotami vystupniho kineziologického rozboru, a proto je zde znovu

neuvadim.

6.2 Zhodnoceni efektu terapie

Jelikoz pacient trpi touto diagnoézou jiZ mnoho let a jeho fyzicky stav nelze
ovlivnit béhem tak kratké doby, kterou jsme spolu stravili, tak byly jiz na zacatku
terapie predpokladadny jen minimalni pokroky v oblasti zlepSeni kloubniho rozsahu ¢i
svalové sily Ale na druhou stranu se ndm povedlo docilit vyrazného zlepSeni v oblasti
sobéstacnosti 1 celkové psychické pohody pacienta a taktéZ se mi povedlo pacienta

instruovat k pokracovani v dalsi rehabilitacni 1écbé.

Hlavni cil terapie, kterého jsem chtéla dosdhnout, a to nacvik samostatného
pfesunu z auta a do auta, se zdafil a tim jsme dosahli zlepSeni v oblasti sob&sta¢nosti
pacienta, coz je pro n¢j velkym piinosem v oblasti kazdodenniho Zivota. Pacient se
pfesouva samostatné a bez jakychkoliv obtizi. Diky jednotlivym terapeutickym
jednotkdm jsem U pacienta dosahla zlepSeni jednak fyzického a jednak psychického
stavu. Podatilo se mi diky vhodné zvolené terapii zmirnit bolesti v oblasti §ije a zad, na
které si v prubéhu terapie st€Zoval a pacient t€Z sam udéava subjektivni zlepseni. Docilila

jsem toho, Ze se pacient snazi hlidat spravny sed a pravidelné¢ provadi dechovou
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gymnastiku a Ze taktéz zvysil frekvenci individualniho doméciho cvi€eni, jelikoz si

uvédomil, jak je to pro n€j opravdu nezbytné.
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7 Diskuze

Téma, které jsem si zvolila pro svou bakalaiskou praci - Fyzioterapie po
traumatickém poranéni patete a michy u pacienta s kvadruparézou, je znacné rozsahlé.
Vzhledem ktomu bylo pomémé naro¢né zpracovat veskeré teoretické i praktické
poznatky, jez se vztahuji K této oblasti. Z téchto duvodl jsem se snazila prostudovat
a vyhodnotit dostupné informace tykajici se problematiky traumatického poranéni
patete a michy a podat tak alespon zakladni uceleny piehled o dosavadnich teoretickych
znalostech z oblasti anatomie, fyziologie, patofyziologie a traumatologie pateie
a michy. Rovnéz jsem se zaméfila na zmapovani dosavadnich znalosti o jednotlivych

diagnostickych a terapeutickych postupech u spinalnich pacient.

V tivodu samotné prace jsem podle dostupnych informaci zkonstatovala, ze
bohuzel ptibyva pacientl s poranénim péatefe a michy, coz potvrzuji 1 dostupné statistiky
Ceské spole¢nosti pro misni 1éze o incidenci a etiologii poranéni michy. Zde se mtizeme
dozvédét, ze u nas kazdorotné piibyvda na spindlnich jednotkach priamérné
249 takovychto novych urazi. Z procentudlniho vyhodnoceni této statistiky je ziejmé,
ze vétSim pomérem jsou v tomto piipadé zastoupeni muZi nezZ Zeny a priumeérny vek
pacientli s miSnim poranénim se pohybuje okolo 47 let. Nejvetsi procento predstavuji
poranéni michy na krénim tseku a to ze 45%, dale pak v oblasti hrudni 42% a v mensi
mife 1 v oblasti bederni 13%. PtiCiny poranéni michy mohou byt rozmanité. Mohou byt
urazovou etiologii a to tézkymi dopravnimi nehodami, pady z vysky ¢i sportovnimi
urazy, v menSi mife netrazovou etiologii, mezi niz patii zanéty, tumory nebo cévni

onemocnéni.

Vyse zminénou statistiku Ceské spole¢nosti pro misni léze potvrzuje
i Stétkarova (2009), ktera na zakladé zpracovanych udaji zjistila, e piipadt akutnich
urazi michy kazdoro¢né pfibyva nejen u nas, ale i ve svéte a ze je to spojeno s aktivnim
zivotnim stylem lidi. Také zjistila, Ze podle americké statistiky (National Spinal Cord
Injury Statistical Center, 2008) je ro¢ni primérny vyskyt Grazii michy 40 piipadi na
1 mil. obyvatel USA a na zdklad€ toho mlZeme fici, Ze Girazy tohoto charakteru mohou
mit stoupajici tendenci, a proto se bude muset odborné spole¢nost touto problematikou

mnohem vice zabyvat.
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Stétkafova (2009) uvadi, ze vznik systematické péée o spinalni pacienty se u nas
datuje od 70. let. Nutnost §ifit tuto mySlenku prosazoval profesor Benes, protoze veédél,
jak dilezita je systematickd péce u tohoto typu pacientd. Je zcela ziejmé, ze
v piedchazejicich nékolika rocich se v Ceské republice zasadné zlepila lé¢ebna
a rehabilitaéni péce o tyto pacienty. Vyraznou zadsluhu na tom maji specializované
spinalni jednotky, pomoci nichZ se podafilo propojit akutni péci spondylochirurgickou
s péci neurologickou a neméné vyznamné misto vV tomto systému zaujaly i rehabilita¢ni
ustavy. Byla navazana uzké spoluprace mezi jednotlivymi specializovanymi pracovisti.
K tomu, aby mohly byt pfedavany aktuédlni informace mezi jednotlivymi pracovisti, jsou
organizovana kazdy rok pravidelnd setkani spinalnich jednotek, na nichz maji ucastnici
moznost ziskat fadu novych odbornych poznatkll. StéZejnim okamzikem byl zcela urcité
vznik Ceské spole¢nosti pro misni 1éze, jejimz tikolem je vytvafet potfebné kontakty
mezi zdravotnickymi pracovniky moha profesi. Wendsche (2009) také upozoriiuje na
dilezity fakt, ze vunoru 2001 vydalo Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
dualezité opatfeni, diky némuz byla vytvofena sit’ traumacenter, ktera maji za kol 1é¢it
poranéni patefe na zakladé nejmodernéjSich principi a doporucenych smérnic.

K soucasnému datu se v Ceské republice nachazi celkem 14 traumacenter.

Jak uvadi K#iz, Chvostovéa (2009) a také Spaiihelova (2005), je v nyng&jsi dobé
v nasi republice pro pacienty s poskozenim michy zabezpecena ndvaznost 1é€ebné péce
prostiednictvim tzv. spindlniho programu, ktery trva 6-9 mésict. Dulezitym momentem
je, ze je mozné pacienta okamzit€ po Urazu operovat na spadovém
spondylochirurgickém pracovisti, kde je uskute¢néna dekomprese michy a stabilizace
patete. Pacienti jsou pak piechodné umisténi na oddéleni intenzivni péce. Jakmile dojde
ke stabilizaci jejich zdravotniho stavu (2. - 12. tyden), dalsi zdravotnicka péce je jim
vénovana na spadové spinalni jednotce, kde jsou léCeni 2-3 mésice. K nasledné péci
dochdzi pak v rehabilitacnich ustavech nebo spinélnich jednotkach, které jsou umistény
v ramci rehabilitacnich Gstavi. Zde pacienti stravi zhruba 5-6 mésict a jsou jim dany
k dispozici kompenzacni a rehabilita¢ni pomutcky. Po ukonceni pobytu je jim obvykle
umoznén navrat do doméciho prostiedi, poptipadé jsou umisténi do tstavu se socialni

PG

Dalsi dilezita mySlenka autort Wendscheho (2009) a Kiize, Chvostové (2009)
se tyka toho, Ze stejn¢ dulezité misto jako maji zédkladni vySetfovaci metody, které jsou

vyuzivany u pacientli po zdvaznych urazech, mé v pripad¢ misniho poranéni vySetieni
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neurologické. U tohoto typu pacienti volime k vysetfeni standardni postup podle ASIA
(American Spinal Injury Association) skore, na které se pak vazi dal$i vySetfeni
hodnotici funk¢ni schopnosti (k nim fadime neurofyziologické vysetieni zahrnujici
hodnoceni motorickych evokovanych potenciali (MEP), somatosenzorickych
evokovanych potenciali (SSEP) a EMG vysetieni), dale vysetieni nezavislosti pacienta,

test funk¢ni sobéstacnosti a dalsi funkéni testy.

Ztotoznuji se snazorem Kiize, Chvostové (2009), ze je Vyznamné, aby
rehabilitace s pacientem byla zahajena bezprostiedné po trazu, pak pokra¢ovala béhem
celé hospitalizace v zdravotnickém zafizeni a zna¢na pozornost aby ji byla vénovana
i na dal$ich navazujicich pracovistich. Rehabilitace by méla byt nedilnou soucasti zivota

pacienta i po propusténi z rehabilita¢niho tstavu do domaci péce.

Wendsche (2009) a Faltynkova (1997) se shoduji v nazoru, Ze U pacientt, ktefi
maji poranénou patet a michu, bychom méli pti rehabilitaci vyuzivat zékladni
i specialni metody 1é¢ebné rehabilitace. Ze zakladnich prostfedkt 1é¢ebné rehabilitace
jmenuji pasivni pohyby, respiraéni fyzioterapii, polohovéni, aktivni pohyby,
vertikalizace, relaxaci, fyzikalni terapii a ze specialnich prostiedkl 1é¢ebné rehabilitace
naptiklad Proprioreceptivni neuromuskularni facilitaci, Bobath koncept, Vojtiv princip
reflexni lokomoce, Bazalni programy a podprogramy a dalsi. Dale kladou diraz na to,
aby se fyzioterapeut snazil o zachovéani optimalniho postaveni a pohyblivosti
jednotlivych kloubti a to ve smyslu udrzeni jejich fyziologického rozsahu pohybu, dale
na prevenci proti vzniku kontraktur, na hygienu dychacich cest a téZ na zlepSeni
dechovych parametrii, Vneposledni fadé by se mél fyzioterapeut zamérovat na
posilovani svali pacienta a jejich nasledné zapojovani do spravnych pohybovych
vzorcl. Taktéz by se mél snazit zlepsit celkovy funkéni stav jedince a i jeho kondici.
V ramci specidlnich prosttedki by mél usilovat o aktivaci zbytkového motorického
potencidlu a téz o ovlivnéni spasticity. Také upozorniuji na fakt, ze je dillezité zaméfit
pozornost na prevenci komplikaci, mezi néz pati hluboka Zilni tromboza, dekubity,

infekce dychacich cest, bolesti, heterotopicke osifikace a dalsi.

Oba autofi taktéz sdili nazor, Ze v akutni fazi, co se tyce 1éCebné rehabilitace,
bychom se méli soustfed’ovat zejména na respiracni fyzioterapii a dale s pacientem
provadét pasivni pohyby v jednotlivych kloubech hornich a dolnich koncetin a to

Vv plném rozsahu, zatazovat postupnou vertikalizaci pacienta, udrzet Cistotu dychacich
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cest a celkove zlepsit dechové funkce a rovnéz dbat na prevenci proti infekci dychacich
cest. V neposledni fad¢ kladou diraz na prevenci proti vzniku dekubiti ¢i kontraktur
a nutnost zabezpeceni vyzivy, hygieny, polohovani ¢i péfe o vyprazdiovani moce

a stolice oSetfovatelskou péci.

V subakutni fazi doporucuji nadale pokracovat s lécebnou rehabilitaci a to na
spindlnich jednotkdch. Pozornost by méla byt opét zamétena jednak na respiracni
fyzioterapii, jednak na polohovani koncetin. Dale upozoriuji, ze by se fyzioterapeut mél
vénovat pasivnimu a aktivnimu cviceni S pacientem, pokracovat v jeho vertikalizaci do

sedu ¢i ptipadné do stoje, nacvicovat s nim stabilitu sedu na lazku i ve voziku.

Tito autofi souhlasi s vSeobecnym nazorem, ze v chronické fazi ma byt pacient
ptelozen do Rehabilitatniho ustavu na zdej$i spinalni jednotku a zde pokracovat
s rehabilitaci, ktera mé za ukol dosdhnout u pacienta co nejvys$siho mozného stupné
samostatnosti a sobésta¢nosti a Ze po propusténi z Rehabilita¢niho ustavu, tedy
Vv nasledném obdobi, by mél byt pacient navracen do domaciho prostiedi a rehabilita¢ni
péce by méla poté dale probihat ambulantné a to v misté bydlisté pacienta. V ramci
ambulantni terapie doporucuji zaméfit se na udrzeni celkové télesné kondice a kloubni
pohyblivosti ochrnutych koncetin, vénovat se dechovym, kondi¢nim i protahovacim

cvicenim a diraz klast na prevenci proti vzniku pfipadnych komplikaci.

V ramci této bakalaiské prace jsem méla moznost vyzkouset si aplikaci
terapeutickych postupt, které doporucuje naptiklad Faltynkova (1997) u pacientt
S miSnim poranénim a to konkrétné¢ u pacienta, u nc¢hoz byla diagnostikovdna
kvadruparéza - plegie DKK a akroparéza HKK, ktera vznikla nasledkem traumatického
poranéni patefe a michy v oblasti C7. Diky jejim doporucenim jsem taktéz sestavila
konkrétni kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan pro tohoto pacienta.
A vramci kratkodobého fyzioterapeutického planu jsem méla moznost aplikovat
a nasledné posoudit u¢innost doporucovanych jednotlivych terapeutickych metod pro

pacienty S miSnim poranénim.

V prvni fadé jsem u tohoto pacienta vyuZzila dle doporuc¢eného popisu Faltynové
(1997) nacvik samostatného piesunu do auta a z auta a tento postup jsem shledala jako
ucinny. Déle jsem podle této autorky postupovala i1 pifi jednotlivych terapeutickych

jednotkéch, pii kterych jsem pravé vyuzila nékterych doporucovanych metod a to
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zejména pasivnich pohybi dolnich koncetin ve vSech kloubnich segmentech,
protahovani zkracenych svalil, posilovani oslabenych svalli na hornich koncetinach,
nacviku spravného sedu na voziku, stability sedu i spravného stereotypu jizdy na
voziku, nacviku koordinace pohybiti, mobilizace jednotlivych kloubli hornich a dolnich
koncetin a mékkych technik, respiracni fyzioterapie, vertikalizace na vertikalizaénim

stole a nacviku jemné a hrubé motoriky.

Na konci terapie jsem zhodnotila, ze doporu¢ované postupy se ukazuji jako
spravné, jelikoz jsem u pacienta diky t€émto metodam doséhla zlepSeni jednak fyzického
a jednak psychického. Podafilo se mi diky vhodné zvolené terapii zmirnit bolesti
Vv oblasti §ije a zad, na které si pacient v prub&hu terapie stéZzoval a po nichz potvrdil
subjektivni zlepSeni. Docilila jsem toho, ze se pacient snazil hlidat spravny sed
a pravidelné provadél dechovou gymnastiku a ze taktéz zvysil frekvenci individudlniho
domaciho cvi¢eni. Dokonce se mi povedlo pacienta podnitit k pokracovani v dalsi

rehabilitacéni 1é¢bé.

Dle Kfize a Hy$perské (2009) je mozné zaznamenat fadu nedostatkti v feSeni
zdravotnich potizi u pacientti, které deli delsi obdobi od urazu. Vlivem poskozeni
hybnosti, citlivosti ¢i autonomnich funkci se u nich mohou rozvinout mnohé specifické
komplikace a to v rizném c¢ase od vzniku misni 1éze. Témto problémum by bylo mozné
se vyhnout, pokud by tito pacienti byli pod soustavnym odhledem a pokud by byly
zajistény pravidelné navitévy praktického lékafe ¢ specialisty. Radu komplikaci je
mozné fteSit ambulantné, zavazngj$i vyzaduji pacientovu hospitalizaci. V ramci
ambulantni 1écby se setkavame s tim, Ze 1€kafi nejsou zcela obeznameni se specifickymi
potiebami spindlnich pacientd. Mnohdy dochéazi ktomu, Ze pacienti s vaznymi
zdravotnimi potiZemi, které maji chronickou podobu, byvaji hospitalizovani v okresnich
nemocnicich, pfestoze by vzhledem k jejich zdravotnimu stavu bylo vhodné je umistit
na spindlnich jednotkach, kde pracuji erudovani lékati. Mnohdy k témto situacim
dochdzi proto, Ze jsou lékafi a ostatni zdravotnicky persondl nedostatecné informovani
o vhodnych moZnostech 1écby téchto pacienti nebo mohou byt spinalni jednotky
obsazeny akutnimi pacienty. Z toho vSeho vyplyva, ze neni-li poskytnuta pacientovi
patfi¢na zdravotni péce, mohou se rozvinout vazné zdravotni komplikace, které mohou
byt v samotném dlsledku vaznéj$i nez ty, s nimiz byl pivodné pacient do zafizeni

piijat.
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Prihlédneme-li k pfedchazejicim poznatkiim, je ziejmé, ze rehabilitace by méla
tvofit nedilnou soucast pacientova dalsiho zivota. Zodborného clanku Kiize
a Spaithelové (2005) je patrné, Ze neléeni &i $patné 1é¢eni pacienti trpi nejrizngj$imi
zhorSujicimi se bolestmi, spasticitou, osteoporézou, objevuji se u nich uzkostné stavy,
chronické urologické problémy a mnohdy dochézi i ke vzniku fixovanych svalovych
kontraktur.

Vzhledem k ptedchazejicim zjisténym poznatkim souhlasim s autorem
Wendschem (2009), zduraziujicim dulezity fakt, Ze ucelena oSetiovatelsko-rehabilitaéni
péce ma zejména preventivni charakter, kterym se snazi zabranit vzniku nejriznéjsich

vaznych komplikaci.

Budeme-li vénovat také pozornost nasledné péci, zjisStujeme, ze pacienti maji
moznost vyuzit pomoci nékterého rehabilitacniho zafizeni a pokracovat v ambulantni
terapii. Jak uvadi Faltynkova (1997), pacienti taktéz mohou vyuzit sluzeb
paraplegickych center jako je Centrum Paraple, ParaCentrum Fénix ¢i Liga vozickar,
které nabizeji poradenstvi a pomoc v riznych oblastech, rizné sportovni programy,
socialn¢ rehabilitaéni programy, rekondi¢ni rehabilitaéni programy a kurzy ¢i osobni
asistenci. Také existuje Svaz paraplegiku, ktery zabezpeluje nejen rehabilitaci, ale
zabyva se 1 tim, jak napfiklad zapojit tyto jedince do pracovniho procesu, coZ je pro

jejich psychicky stav velmi pfinosné.

To, jak bude zvolena terapie Gsp€sna, tizce souvisi s emo¢nim stavem pacienta,
ktery je do zna¢né miry ovlivnén 1 individualnim pfistupem samotného terapeuta.
Z toho je ziejmé, Ze osobnost fyzioterapeuta je v této situaci velmi dualezitd, mnohdy
totiZ zastava i roli psychologa, a to pfedevsim proto, aby pacientovi umoznil vyrovnat
se s nestandartni situaci, do niZ se vlivem okolnosti dostal a aby mu pomohl se co

nejlépe a co nejrychleji zaclenit do bézného kazdodenniho Zivota.
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8 Zavér

Tato bakalarskda prace se zabyva traumatickym poranénim patefe a michy.
V obecné ¢asti se zaméfuji na teoretické poznatky o anatomii, fyziologii, patofyziologii
a traumatologii patete a michy. Tato ¢ast téZ obsahuje informace o klinickych projevech
po poranéni patefe a michy a dosavadni znalosti o diagnostickych a terapeutickych
postupech. Specidlni Cast je zaméfena na komplexni 1écebnou rehabilitaci spinalnich
pacientli a to predev§im rehabilitaci 1é¢ebnou. Popisuje jednotlivé faze rehabilitace
a jejich cile, taktéz udava prehled zakladnich prostiedkl a specialnich metod, které se
vyuzZivaji pii fyzioterapii pacientll s miSni lézi. Specidlni ¢ast je jest¢ doplnéna
o ergoterapii, socialni a pracovni rehabilitaci. Pii zpracovavani obecné i specidlni ¢asti
jsem ziskala mnoho novych védomosti a diky tomu jsem si mohla utvofit uceleny
nahled na neurologickou problematiku traumatického poranéni patefe a michy. Soucasti

bakalaiské prace je kazuistika pacienta J. H. s traumatickym poranénim patefe a michy

v oblasti C7.

Pti zpracovdvani této bakalaiské prace jsem méla moZnost se sezndmit
s mnozstvim novych teoretickych a praktickych poznatkli. RovnéZ mi umoZnila alespon
castetné proniknout do velmi zajimavé problematiky, kterda se tyka pacienti

s poskozenim michy, jichz bohuzel dle zdravotnickych statistik ptibyva.
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9 Seznam pouzitych zkratek

ADL
ARO
ASIA

BMI

CNS

DD

DK, DKK
EMG

HK, HKK

IP1
P2

JIP

LDK
LHK
MC

MP

PDK
PHK
PIR

PNF

RTG

Aktivity denniho Zivota

Anesteziologicko - resuscita¢ni oddéleni

American Spinal Injury Association
Body Mass Index

Cervikalni

Centralni nervovy systém
Diadynamické proudy

Dolni koncetina, dolni koncetiny
Elektromyografie

Horni koncetina, horni koncetiny
Interfalangealni klouby
Interfalangealni kloub proximalni
Interfalangeélni kloub distalni
Jednotka intenzivni péce
Lumbdlni

Leva dolni koncetina

Leva horni koncetina
Muskulokutanni
Metakarpofalangeélni kloub
Nervus

Pravé dolni koncetina

Pravé horni koncetina

Postizometricka relaxace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Rentgen



TENS
Th
TP
UPV
ZTP

ZTP/P

Sakralni

Transkutanni elektroneurostimulace
Thorakalni

T¢lesné postizeny

Uméla plicni ventilace

Zdravotn¢ télesné postizeny

Zdravotné¢ télesné postizeny/Privodce
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Priloha 11.1: Anatomie pateie

kréni obratle

hrudni obratle

bederni
obratle

meziobratlova
ploténka

obratle
tvofici
kost
kfiZovou
(81-99)

kostré

Zdroj: http://www.cvicime.cz/cviceni-praha/anatomie/stavba.html
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Piiloha 11.2: Anatomie patefni michy

C8 spinal nerve
Exis below

7 cervical vertebrae)

Lumbar disc protrusion dees not usually affect
nerve axiting above disc. Lateral protrusion

at disc level L4-5 affects L5 spinal nerve, not
L4 spinal nerve. Protrusion at disc level L5-S1
affects S1 spinal nerve, not LS spinal nerve.

Lumbar
. Conus medullaris
A0 (termination of
spinal cord)
Cauda equina
Alum
terminale
internum
Flum
terminale
<\ D Termination of
(coceygeal : sS4 dural sac
ligament) S5
“— Coccygeal nerve
Coceyx Coccygeal nerve
0 Cervical nerves
B Thoracic nerves Medial protrusion at disc level L4-5 rarely affects
B Lumbar nerves L4 spinal nerve but may affect LS spinal nerve
P Sacral and coccygeal nerves and somtimes S1-4 spinal nerves.

Zdroj: Frank. H. Netter. Netteriiv anatomicky atlas ¢lovéka, 2010



Priloha 11.3: ASIA SCORE

Patient Name

Examiner Name

Date/Time of Exam

i,

AUERICAN SPINAL INIURY ASSOCTATION

STANDARD NEUROLOGICAL CLASSIFICATION

OF SPINAL CORD INJURY

MOTOR
KEY MUSCLES
(sconng on reverse siie)
Elbow flexors
Wrist extensors
Elbow extensors
Finger flexors (distal phalanx of midde finger)
Finger abductors (ittis finger)

O+0O=C3

(25) (25} (50)

UPPER LIMB
TOTAL
(MAXIMUM)

Comments:

LIGHT PIN
TOUCH PRICK

0 = absent
R L R - 1=:npslmd

2 = normal

NT = not testable

Hip flexors

Knee extensors
Ankle dorsiflexors
Long toe extensors
Ankle plantar flexors

Vohmmyancloonmrlon:]

25KER

(Yes/No)

oneniw0 [+ (-]

IMAXINUM) (25) (a5) =

ToTaLs{ é]‘

IMAXHAUMY (56) (56)

[:j Any anal sensation (Yes/No)

- E PIN PRICK SCORE

LIGHT TOUCH SCORE
(86) ¢56)

ISC @S

SENSORY

KEY SENSORY POINTS

{max: 112)
(max: 112}

NEUROLOGICAL
LEVEL

The most cauda) sagment
Wt aemal unetion

MOTOR ==l

AL COMPLETE OR INCOMPLETE? ||
SENSORY[ ][] Incompets = Ay sensory o motor hencton n S4.85

ASIA IMPAIRMENT SCALE

ZONE OF PARTIAL

—

R

PRESERVATION  SEnsoRY [
Gaudu extent of parialy MOTOR :I E

3
=23

This form may be copied freely but should not be alterad without parmission from the American Spinal Injury Association.

Zdroj: Rehafit, o.t.s.
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Priloha 11.4: FIM test

Osobni péce

A Jidlo

B. Péce o zevnejiek

C. Koupani

0. Oblekani - horni koncetiny, trup
£. Oblekani - dolni koncetiny

F. Intimni hygiena

Kontinence
G. Kontinence - mocovy meéchyr

H. Kontinence - konecnik

Presuny
| Luzko, zidle, vozik
J.WC

K.Vana, sprcha

Lokomoce

L. Chuze/Nozik o chuze ® vozik

M. Schody
Pohybova dovednost

Komunikace

N. Chapani o audio o video

0. Vyjadrovani o verhalnt 0 neverbalni
Socialni aspekty

P Socialni kontakt

Q. Reseni probléemu

R. Pamét

Psychické funkce

Datum

o oboji

Soucet: (maximalne 91 bodu)

0 oboji

0 oboji

Soucet: Imaximalné 35 bodu)

Kontrola Propusteni

| A1.2 2044

Piijem

(a8 2 204 ]

- =

(=

4
-z
=
=2

HH (6

i
!

RSB R

.-

SR
R

Ay

w
A

CELKOVE SKORE

Soucet Imaximalne 126 bodu)

[ A2 ] [ 413 ]

Hodnoceni

Nezévislost
7 PIna sobéstacnost (opakovang)
6 Castecna sobéstacnost (pomucka)

Casteéna zavislost
5 Potrebny dohled

4 Minimalni pomoc (nemocny = 75% =)
3 Stredni pomoc (nemocny = 50% +) s pomoci

Plina zavislost
2 Vyrazna pomoc {nemocny = 25% +)
1 Plna pomoc (nemocny = 0% +)

bez pomoci

Zdroj: KOLAR, P., et al. Rehabilitace v klinické praxi, 2009



Priloha 11.5: Test Barthelové

[ Funkce Pocet bodi | Popis

I
|

Prijem potrav Potiebuje pomoc (napr. jidlo nakrajet)
) y e f J

Sobestacny. Pouziva priborn&bo pomucky, prijima potravu v pfiméreném case

em

| - z: . 0 . . ’ .

| Presun z voziku na zidli | 5 * Dokaze se posadit, pii presunech vsak potrebuje maximalni pomoc
a nazpet (vcetné toho, ze se 10 * Minimalni pomoc nebo dohled
pacient v posteli posadi) @ * Sobestacny. Umi u voziku pouzivat brzdy 3 nozni podpéry

I Osobni hygiena 0 * Nesobéstacny

|

|
|

Toaleta . .

Umyje si oblicej, ucese se, oholi se {elektricky strojek zvladne dat do zasuvky),
vycisti si zuby

Potrebuje pomoc kvuli nestabilite, potiebuje pomoci s upravou odevuy,
utiranmim nebo manipulaci s tealetnim papirem

Sobestacny véetné pouziti podlozni misy. Nepotrebuje pomoc pii uprave
odévu, sam se dokaze ocistit, utfit, umyt

| Koupani

l

| Pohyb po roviné

* Nesobéstacny
Vykoupe se bez pomoci

Vpripade, ze neni schopen chuze, dokaze samostatné ujet ve voziku 50 m
Vzdalenost 50 m ujde s pomoci

Ujde 50 m samostatné nebo s opernymi pamckami (ne véak s choditkem
| skolecky)

Potrebuje pomoc nebe dohled

0 &-|-

| Schody (vystup a sestup)

| 10 * Sobéstacny, vystup ¢i sestup zvladne s opérymi pomickami
| - { ! Wit Al ehadins il bl el
| Oblékani 5 * Potiebuje pomoc. alespon polovinu ¢innosti zvladne v piiméreném ¢ase
* Sobéstacny. Obuje a zavaze si boty, ovlada zipove uzavery, zapne sponky
| nebo prezky
Ovladani vymésovani stolice 5 [ * Obcasne problemy nebo potiebuje pomoc s podanim ¢ipku ¢i klyzmatem
* Neniinkontinentni V pripadé potreby umi pouzit cipek neno klyzma
Ovladani méchyie 5 ¢ Obcasne problémy nebo potiebuje pomoci s pomuckami

@

Bez problemu, V pripadé potieby samostatné pouzije pomucky ke shéru moci

dnoceni testu:

40 bodi - nesobéstacny SOVEET : 9O bed &
+1-60 bodu - stiedné nesobéstacny

1-95 bodu - mirné nesobéstacny
5-100 bodu - sobéstacny

Zdroj: KOLAR, P., et al. Rehabilitace v klinické praxi, 2009



Priloha 11.6: Modifikovany test Barthelové

Cinnosti 1 2 f 3 a4 5
Neschopen Pokusi se o ukol, Potiebuje Potrebuje Upiné
vykonat kol ale nesvede jej omezenou pomoc = minimalni pomoc nezavisly

Osobni hygiena
Sam se vykoupe

Jidlo

Toaleta
Chuze po schodech
Oblékani
Kontrola stolice
Kontrola méchyre
Chuze
Vozik*

Presun vozrk;"lt;zko

Soucet

0 |

2 5 8
9 2 o 8 Cod
[ @ 4 77\ ] o 8 i 10
TR TR WO S B YO PO
N ) a 7 2 s 8 3

S A S N i S -

0 | 100

dnoti se jen v pripadé, je-li polozka ¢

LOUTLET F& bodl

huze = 0 bodu a pacient se cvici v oviadam voziku

Zdroj: KOLAR, P., et al. Rehabilitace v klinické praxi, 2009




Piiloha 11.7: Senzitivni a motorické zasobeni podle miSni koFenové inervace

P

Senzitivni a motorické zasobeni podle misni korenové inervace

SENZITIVNI MOTORICKE
C/2-3 krk kréni svaly
C/4 horni ¢ast ramene branice
horni pfedni ¢ast hrudniku m. trapezius
C/5 bocni ¢ast ramene m. deltoideus
m. biceps humeri
C/6 vnitini ¢ast predlokti m. extenzor carpi radialis
palec, ukazovak
C/7 prostfednik m. triceps brachii
stfedni pruh dlané m. extenzor digitorum
C/8 prstenik a malik m. flexor digitorum
ulnarni ¢ast predlokti
Th/1-2 horni medialni ¢ast paze mm. interosei
axila
Th/2-12 mm. intercostales
Th/4 linie prsnich bradavek
Th/7 sniZeni Zebernich mezer mm. abdominales (Th7 - L2)
Th/10 pupik
Th/12 trislo |
L/1-2 horni pfedni ¢ast stehna m. iliopsoas
m. adductores
L/3 predni ¢ast kolena medidlni hamstringy
m. tibiélis anterior
L/5 palec lateralni hamstringy
predni ¢ast dorza nohy m. tibidlis posterior
m. gluteus maximus (L/1 - S/1)
S/1 vnéjsi hrana nohy m. extenzor digitorum
chodidlo m. extenzor hallucis
podél Achilovy slachy m. gastrocnemius
m. soleus
S/2 horni zadni ¢ast stehna m. flexor digitorum
m. flexum hallucis
m. sfinkter ani
analni reflex
S/3-5 genitalie a sedaci oblast mocovy méchyft

organy v malé panvi

Zdroj: FALTYNKOVA, Z., a kol. Paraplegie, tetraplegie. Praha: Svaz paraplegik?,

1997.




Priloha 11.8: Tabulka funk¢éni nezavislosti

Funkeni nezavislost
segmentdrni | osobni nezavislost manipulace s vozikem presuny chiize technické pomiicky
\roveri poranéni
C-4 psani na el. psacim stro- | ovladani elektrického vozi- Wistni tycka pro psani, pfistroj na otaceni stranek,
ji, obraceni stranek ku bradou ¢i usty robotizovany systém pro podavéni jidla, do st dy-
pouZiti telefonu a poci- chaci pfistroj, odsévacka, polohovaci lizko, me-
tade s ustni tyckou (ev. chanicky vozik, elektricky vozik ovladany bradou
hlasem) ¢ Usty, potitaé, el. psaci stroj, vzduchova trubicka
k ovlddéni displaye pfistroje pro Lkontrolu okoli“.
zvedak, skluzna deska, sedacka do vany
C-5 psani na elektrickém | postrkovat mech. vozik Ustni tycka pro psani, ev. pfistroj na otaceni stré-
psacim stroji a potitaci, | rovné nek, kompenzaéni pomicky podminujici funkci
schopnost se najist, na- | manipulace s brzdami ruky, ev. odsavatka, polohovaci lizko, mechanic-
pit ky vozik s Gpravou pro tetraplegiky, elektricky vo-
zik ovladany rukou, pocitac, el. psaci stroj, zvedék,
skluzné deska, sedacka do vany
C-6 obléci horni polovinu t& | odstranit podrucky vozik - postel | stoj ve sta- | kompenzaéni pomicky podmifijici funkei ruky,
Ia, ev. dolni pol. téla a stupacky, strkat vozik do | vozik - WC | vécim ré- | polohovaci lizko, skluzni deska pro samostatny
sedat si a lehat na liZku, | mirného svahu, otacet vo- | vozik - auto | mu piesun, mechanicky vozik s Gpravou pro kvadrup-
otacet se, psat, pfesuny | zik, pfejet 2cm prah, zve- | se skluznou legiky, elektricky vozik, ev. pfizplisobené rucni
se skluznou deskou, dat lehké pfedméty ze ze- | deskou ovladani fizeni auta, zveddk, sedacka do vany
ev. jizda autem mé
samostatnost pii moceni
piprava jednoduchého
jidla
Cc-17 otaceni na lizku, oblé- | zvedat pfedméty ze zems, | vozik - WC | stoj ve sta- | kompenzacni pomicky podmifiujici funkei ruky,
kani, obouvan, presuny | jizda v nerovném terénu, | vozik - vozik | vécim ramu | mechanicky vozik s ipravou pro kvadruplegiky, ev.
na vozik, samostatnost | ,skok“ pfes maly schidek, | vozik - vana polohovaci lizko, stavéci ram, sedacka do vany,
pii osobni hygieng, vy- | ev. pfemistit téZi§té na | vozik - auto kompenzaéni pomicky do kuchyné, prizpisobené
méSovani, péte o kiZi, | zadni kola a zvednout ruéni ovladani fizeni auta3
jizda autem predni koleCka od podloz-
ky, naloZeni voziku do
auta
C-8 plna samostatnost prekonavani vozik - auto | stoj ve mechanicky vozik, aparat &i dlahy pro stoj, adapto-
pfi aktivitach denniho | obrubniku, stavécim vané fizeni auta
Zivota, jizda z mirného svahu rdmu
jizda autem po zadnich kolech
Th-1-Th-35 vozik - zemé | stoj mechanicky vozik, aparat ¢i dlahy pro stoj, adapto-
v rému vané fizeni auta
v bradlech
Th-6-Th-9 vozik - berle | chize mechanicky vozik, aparat &i dlahy pro stoj, adapto-
o berlich vané fizeni auta
v choditku
po schodech
v ortézich
Th-10-L-2 schody viechny mechanicky vozik, ortézy pro stoj a chiizi, chize
auto - berle | typy chize | choditko, berle, adaptované fizeni auta
zemé - berle | o berlich
s ortézami
L-3-L-4 mechanicky vozik, ortézy pro chizi, berle, hole,
adaptované fizeni auta
L-5-8-1 berle, hole, ortézy pro dorsal. flexi v kotnicich, me-
chanicky vozik pro sport

Zdroj: FALTYNKOVA, Z., a kol. Paraplegie, tetraplegie. Praha: Svaz paraplegik,

1997.




Piiloha 11.9: Priklady rehabilita¢nich a ortotickych pomicek

obr.1 MotoMed ,,Philadelphia“ obr.2 Kréni limec

obr.3 Trupova ortéza Jewett

obr.4 Halo vesta



Priloha 11.10: Pfiklady kompenzacnich pomucek

obr.5 Vertikaliza¢ni stil obr.6 Mechanicky vozik

obr.7 Elektricky vozik obr.8 Prkno k pfesunu
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obr.9 Nastavec plastovy na WC obr.10 Sedacka do vany

obr.11 Karta¢ na zada ohnuty

obr.12 Zapinac knofliki

11



zdravotnicke-potreby.net zdravotnicke-potreby.net

obr.14 Navlékac ponozek

obr.13 Fixac¢ni pasek na suchy zip

12
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