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1 UVOD

Rok od roku nariistd u nds i ve svét¢ pocet osob s poranénim michy,
a to predevsim jako nasledek dopravnich nehod, padi ¢i sportovnich trazi, pii nichz
dojde k traumatu patefe. Poskozené obratle ¢i jejich ulomky pak utlacuji patetni kanal

a tim 1 michu. Ve vétsi mife byvaji postizeni mladi lidé, zejména muzi.

Poranéni michy patii mezi nejhorsi zdravotni postizeni. Svymi trvalymi nasledky
velmi ovliviiuje Zivot pacienta po strance fyzické, psychické i socialni. Clovék se musi
najednou vypotadat s fadou novych situaci, které nikdy nezazil. K tomu mu poméha
cely tym odbornikii, slozeny z Iékait, oSetiovatelek, fyzioterapeutli, ergoterapeutd,
psychologli a socialnich pracovnikli. Cilem tohoto multidisciplindrniho tymu je zajistit

co nejvetsi moznou sobéstacnost pacienta a jeho navrat do spole¢nosti.
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2 CILE

Hlavnim cilem této bakalafské prace je souhrn aktudlnich poznatki o moznostech
komprehensivni rehabilitace u pacientl s transverzalni misni 1ézi. PredevS§im je prace
zam¢iena na fyzioterapeutické postupy a metody, které se v soucasné dobé vyuzivaji
nejvice. Nechybi vSak ani zdkladni ptehled ukolli oSetfovatelské, ergoterapeutické,
psychologické a socidlni péce. Déale by méla prace sezndmit Ctenafe se zakladnimi
kompenzacnimi pomuickami, které mohou byt u pacientl vyuzity. Cilem kazuistiky je

na zaklad¢ ziskanych poznatkt vytvofit rehabilita¢ni plan pro konkrétni pacientku.
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3 ZAKLADNI ANATOMIE HRBETNI MIiCHY

Hibetni micha, medulla spinalis, je zhruba 40-50 centimetrti dlouhy, asi jeden
centimetr Siroky a pfedozadné oplostély provazec nervové tkané€, zacinajici mezi kosti
tylni a obratlem C;, pfi odstupu prvniho paru misnich nervi. Dale postupuje kaudalné
patetnim kandlem az do urovné ploténky mezi obratli L; a L, (u zen az do urovné téla
obratle Ly), kde je kuzelovité¢ zakoncena (conus medullaris) a odkud pokracuje uz jen
jako svazek vlaken, filum terminale, které vrastaji do ligamenta na zadni stran¢ kostréni
et lumbalis (Thg-L;) s maximem §itky v trovni Cs a Thy,. Obé rozsifeni jsou disledkem
nahromadéni motoneurond pro inervaci svalstva na hornich a dolnich koncetinach.

(Borovansky, 1976; Cihak, 2004)

Micha je chranéna tfemi obaly. Pfimo na povrchu se nachdzi mékké pleny -
cévnata pia mater spinalis, a nad ni uloZena arachnoidea spinalis, pavu¢nice, mezi nimiz
je prostor, kde proudi mozkomisni mok, liquor cerebrospinalis. Micha i obé mékkeé
pleny jsou jesté pokryty tvrdou plenou misSni, dura mater spinalis. (Borovansky, 1976;

Cihak, 2004)

Michu tvofi jednak Seda hmota (nervové buiiky), jednak bila hmota (nervové
drahy). Na prafezu michou je uprostfed patrny canalis centralis, obklopen Sedou
hmotou, ktery je vyplnény mozkomisnim mokem. Sed4 hmota misni, substantia grisea,
ma tvar motyla, vybiha ventraln€ a dorzalné v parové misni rohy, cornua anteriora,
které¢ obsahuji jadra motorickych vlaken miSnich nervii, a cornua posteriora, jeZ jsou
sloZzeny z bun¢k, u kterych kon¢i senzitivni vldkna miSnich nervii. Tyto rohy v celé
délce michy vytvaii mi$ni sloupce, columnae anteriores et posteriores. Cést okolo
canalis centralis, ktera spojuje Sedou hmotu pravé a levé strany, se nazyva substantia

intermedia centralis. (Ambler, 2011; Borovansky, 1976; Cihak, 2004, Dylevsky, 2009)

Bila hmota mi$ni, substantia alba, se nachazi na povrchu mezi sloupci Sedé hmoty
a je v celé délce rozd€lena zlabky a zatezy. Na piedni stran¢ je ve stiedni linii hluboky
zatez, fissura mediana anterior, jemuz na zadni strané odpovida mélka brazda, sulcus
medianus posterior. Ventrolaterdln¢ a dorsolaterdlné se nachazi parové zlabky, sulcus
anterolateralis, z né¢hoz vystupuji motoricka vldkna miSnich nervii (pfedni miSni
kofeny), a sulcus posterolateralis, do kterého vstupuji senzitivni vlakna, tvofici zadni

miSni kofeny. VSechny tyto utvary rozdéluji kazdou polovinu michy na tfi miSni
13



provazce — funiculus anterior, lateralis et posterior. Pfedni miSni provazce obsahuji
dréhy prevazné motorické, sestupné (descendentni) i vzestupné (ascendentni). Zadni
provazce miSni se jest¢ dale déli na dva svazky, mediadlni fasciculus gracilis (Golli)
a lateralné od n¢&j ulozeny fasciculus cuneatus (Burdachi). Oba svazky vedou vzestupné
senzitivni informace. Postranni provazce obsahuji oboji typ drah, vzestupné i sestupné.

(Borovansky, 1976; Cihak, 2004, Dylevsky, 2009)

Z michy vystupuji mi$ni nervy, nervi spinales. Nervy jsou smiSené, obsahuji
motorickd, senzitivni iautonomni vlakna. Vznikaji spojenim zadnich a ptednich
misnich kofenl. Vystupuji z michy skrz foramina intervertebralia jednotlivych obratla
a hned poté se déli na mohutny ramus ventralis a drobné&js$i ramus dorsalis. MiSnich
nervi je 31 pard, dle toho, vjaké vySce odstupuji z pateiniho kanalu, je délime na
8 part nervt krénich, 12 part hrudnich, 5 part bedernich, 5 para kiizovych a jeden par
nervii kostrénich. Usek michy, z n&hoz vychazi jeden par misnich nervii, se nazyva

misni segment. (Cihak, 2004, Dylevsky, 2009)

Kréni nervy, nervi cervicales, odstupuji v Gseku kréni patefe mezi obratli C;
az C;. Prvni pér vystupuje jiz mezi kosti tylni a atlasem, proto je krénich nervii osm,
zatimco krénich obratli pouze sedm. Nervi cervicales vytvaieji ze svych prednich vétvi
dvé pletené, plexus cervicalis (C1-C4) et brachials (Cs-Th;), které jsou uréeny pro horni
koncetinu, hlavu a krk. Hrudni nervy, nervi thoracici, vystupuji v rozsahu Th;-Thi,
a slouzi k inervaci svali a ktize hrudniku, bficha a zad. Bederni nervy, nervi lumbales,
z oblasti Lj-Ls jsou uréeny pro oblast stehna, panve a zevnich pohlavnich organt.
V rozsahu Lj-L4 vytvareji ze svych pfednich vétvi plexus lumbalis. Kiizové nervy,
nervi sacrales, vystupujici v useku S;-Ss, vytvareji spolu s vlakny ptednich vétvi
nékterych bedernich nervii plexus sacralis (L4-Ss) a jsou ureny k inervaci hyzd’'ovych
svalli a svalll a kiize dolni koncetiny. Kostréni nerv, nervus coccygeus, nema velké

funkéni opodstatnéni. (Borovansky, 1976; Cihak, 2004, Dylevsky, 2009)
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4 MOTORICKY SYSTEM

Mezi jednu z nejzékladnéjsich funkci vSech zivych organismu patii motorika,
hybnost. Jejim projevem je svalova Cinnost, kterd zajistuje pohyby nutné k ziskani
potravy, rozmnozovani, praci, zmeéné polohy a dalSimu. K pohybové Cinnosti je vzdy
zapotiebi koordinace velkého poctu svalovych skupin. Motoricky systém je odpovédny
za dva zakladni typy pohybu: reflexni motoriku a motoriku volni. Reflexni motorika
neni ovladana vili ¢lovéka, je vyvolavana nejriznéjSimi podnéty, odpovédi na podnéty
jsou velmi rychlé, stereotypni. Volni, cilend motorika mutze byt jednoducha (napf.
lokomoce, rytmické pohyby), ¢i velice slozitd (pohyby narocné na piesnost

a koordinaci). (Ambler, 2011)

Rizeni motoriky je ovladdno téméf viemi oddily centralni nervové soustavy,
od motorické kiiry aZ po michu. Primarni motoricka korova oblast se u ¢lovéka nachazi
Vv gyrus precentralis ¢elniho laloku. Frontaln€ od ni a na medialni strané¢ hemisféry se
nachdzi sekundarni premotoricka korova oblast, ktera se uCastni na programovani
pohybt. Z primarni a sekundarni motorické kiry sestupuje kortikospinalni draha, draha
volni hybnosti. Prochézi pies capsula interna dale na uroven prodlouzené michy, kde
dochazi ke zktizeni velké ¢asti jejich vldken, coz je diivod, pro¢ se poruchy hybnosti pfi
mozkovych 1ézich projevuji na kontralateralni stran€. Odtud pak zkiiZzend i nezkiiZena
vldkna sestupuji v postrannich a ptfednich provazcich michou, kde konc¢i bud’ na
interneuronech mezi pfednimi a zadnimi rohy miSnimi nebo pfimo na motoneuronech
prednich rohtt misnich. Kortikospinalni draha v oblasti mozku a michy patii
K centralnimu motoneuronu. Periferni motoneuron zacina na ptednich rozich misnich
a zahrnuje motoneurony prednich rohli miSnich, pfedni kofeny misSni, miSni nervy,
pletené, periferni nervy, nervosvalové ploténky a svaly. Soubor svalovych vlaken, jez je

inervovan jednim motoneuronem, se nazyva motorickd jednotka. (Ambler, 2011)

Na misni trovni se nachazi spindlni motoricky okruh. Je to zakladni regula¢ni
okruh. Velké motoneurony piednich rohti misnich (na kterych konci kortikospinalni
drdha a zacinaji periferni motoneurony) tvoii systém o, malé neurony pifednich rohii
(inervujici svalova vieténka) tvofi systém y. Svalova kontrakce muze byt vyvolana bud’
pfimo z a-motoneurond, nebo nepiimo (reflexn€) pomoci y-motoneuronti. Gama systém
spolu s dal§imi regulacnimi okruhy je odpovédny za svalovy tonus (reflexn¢ udrzované

nap¢ti svalu). Reflex je zakladni funkéni jednotkou nervového systému, je urcovan
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reflexnim obloukem. Ten je tvofen z péti Casti: receptor (ve svalech, Slachach nebo
v kuzi), aferentni drédha, centrum, eferentni draha a efektor (nervosvalova ploténka
a sval). Reflexy mohou byt monosynaptické a polysynaptické. Monosynaptické reflexy
jsou zakladnim elementem spinalni motoriky. Vznikaji pii podrazdéni receptori
ve svalech a §lachach, vzruch je veden pfimo na a-motoneurony daného svalu. Patii sem
reflexy napinaci, proprioreceptivni. Polysynaptické reflexy maji vmezetené
interneurony. Jsou to reflexy pfedevSim exteroreceptivni, jsou vybavitelné zejména
podrazdénim senzitivnich receptorit v kizi. Patii sem napt. reflexy plantarni, bfisni.

(Ambler, 2011; Rokyta, 2000)
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5 SENZITIVNI SYSTEM

Senzitivni systém zprostiedkovava pfijimani podnéti z vnitiniho i vnéjSiho
prostiedi. Vede informace o vnimani bolesti, chladu a tepla, dotyku, tlaku, pohybu
apolohy casti téla. Informace jsou zpracovavany pomoci specifickych receptort
(Krauseho, Ruffiniho, Pacciniho téliska), proprioreceptori ve svalech (svalova
vieténka) a ve vazivovém aparatu Slach a kloubd (Golgiho Slachova téliska, Pacciniho
téliska) a pomoci volnych nervovych zakonceni (nociceptory pro vnimani bolesti).
Z téchto receptor jsou informace vedeny vzestupné senzitivnimi vlakny perifernich

nervil do ganglii zadnich kofend misnich a odtud pak dale podle toho, o jaké vjemy se

jedna. (Ambler, 2011)

Rozlisujeme dva zakladni druhy citlivosti: citlivost povrchovou a hlubokou.
Vlédkna povrchového Citi jsou tenka a vedou informace o vnimani bolesti, tepla, chladu
a z ¢asti také dotyku a tlaku. Ze zadnich kotfenli misnich jdou vldkna do zadnich roht
miSnich, kde se pfepojuje prvni neuron na druhy. Jeho vldkna se pfed canalis centralis
ktizi, jako tractus spinothalamicus bézi do prodlouzené michy a poté do jader thalamu.
Odtud pak vychazi tfeti neuron probihajici pies capsula interna do gyrus postcentralis,

korového centra senzitivity. (Ambler, 2011)

Vnimani hlubokého ¢iti zprosttedkovava tzv. systém zadnich provazcli miSnich.
Jedna se o silnd myelinizovana vlakna, kterd vedou velmi rychle informace o vnimani
polohocitu, pohybocitu a vibraci. Vystupuji ze zadnich kofeni miSnich a spolu s ¢asti
vlaken pro dotyk (diskriminacni €iti) jdou pfimo do stejnostrannych zadnich provazci.
Odtud pokracuje prvni neuron az do oblasti prodlouZzené michy do jader ncl. cuneatus
Burdachi a ncl. gracilis Golli, kde dojde k piepojeni na druhy neuron, jehoz vlakna se
ktizi a pokracuji jako lemiscus medialis do thalamu. Spole¢né s vlakny pro povrchovou

citlivost pak z thalamu pokracuje teti neuron az do korové oblasti. (Ambler, 2011)
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6 POSKOZENI MICHY

»Poranéni michy predstavuji vzhledem k rozsahu ¢asto trvalého postizeni zdvazny

medicinsky a psychosocialni problém.* (Bednatik, Ambler, Riizic¢ka a kol., 2010, 265)

6.1 Etiologie

Cord Injury Statistical Center (NSCISC) udava, ze nejcastéjSimi pricinami urazi patere
a michy jsou dopravni nehody (36,5 %). Na druhém misté jsou pady z vysky a tésné za
nimi nasleduji poranéni zplsobena nasilim (pfedevSim stfelnd a bodnd poranéni).
Castymi pti¢inami jsou také sportovni trazy, zejména skoky do vody, a urazy pii jizdé
na kole ¢i motocyklu. Dle NSCISC se téméf polovina vSech postizenych nachézi
v rozmezi od Sestnacti do tficeti let, z 80 % se jedna o muze. K poskozeni michy vsak
muze dojit také pti zanétlivém ¢i degenerativnim procesu, pii cévni myelopatii nebo
v disledku nadorového onemocnéni. Zuzeny pateini kandl, ziskany na podkladé
degenerativnich zmén ¢i vrozené, ptredstavuje velké riziko vzniku miSnich postizeni.
(Chin, 2013; Dolezel, 2004; Faltynkova, Kiiz, & Kabrtova, 2004; Kolaf et al., 2009;
National Spinal Cord Injury Statistical Center, 2013)

,Nadmérna flexe, extenze nebo rotace patefe nebo pfimd komprese patete vede
ke zlomenindm nebo luxacim obratlii, poskozeni ligament a meziobratlovych diskd.
Micha je poskozena nadmérnym nataZenim, tlakem utlomki obratlli nebo vyhtfezlym
diskem, stiSténa pfi lokdlnim zuZeni patefniho kandlu pii luxaci obratle.” (Bednaiik

etal., 2010, 266)

6.2 Klinicky obraz

Nasledky posSkozeni michy jsou urCeny vySkou poranéného segmentu
a transverzalnim rozsahem poranéni. V ptipadé€, Ze 1éze postihuje cely miSni prifez, se
jedna o 1ézi kompletni. Pacient ztrati schopnost €iti a ovladat pohyby pod poskozenym
segmentem. Je-1i poskozena jen Cast prifezu, je léze inkompletni, pretrvava alespoil
¢astecné volni hybnost a nékteré formy citi. Dal§imi faktory, které v disledku ovlivni
tizi stavu postizeného, jsou ve€k, osobnost, konstituce téla, pohlavi, rodinné zazemi,
socidlni postaveni, vzdélani a financni zabezpeCeni pacienta. (Ambler, 2006; Chin,

2013; Faltynkova et al., 2004)
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Pro lokalizaci vySe postizeni je nutné¢ znat vztah mezi obratli a miSnimi
segmenty — tzv. vertebromeduldrni topografii, ktera se fidi prepocitavacim schématem

dle Chipaulta:

e postizeni v trovni trnt horni C patefe odpovida stejnym miSnim segmentiim,
e postizeni v urovni trnli dolni C patete = misni segment +1,

e postizeni v urovni trnti horni Th patefe = misni segment +2,

e postizeni v urovni trnli dolni Th patefe = miSni segment +3,

e postizeni v Grovni obratlii Thjo.1» = bederni segmenty Lj.4,

e postizeni v pfechodu Thy,-L; = epikonus,

e postizeni v trovni obratle L; = konus.

Pti urcovani lokalizace postizeného miSniho segmentu, z jiz znamé 1éze obratle
(napf. nartg snimku), se segmenty pficitaji dle Chipaultova schématu, naopak pro
uréeni vySe postizeni na pateti, pfi znamé segmentalni 1ézi, se odecitaji. (Bednaftik et al.,
2010; Faltynkova et al., 2004; Zachoval, Zalesky, Heracek, Lukes, Kuncova, & Urban,
2004)

Klinicky obraz miSnich 1ézi zavisi na vysi postizeného miSniho segmentu. Deficit
vznikd vzdy pod mistem léze, ve vysi 1éze Casto byva hyperestézie ¢i hyperalgezie.
Nachazi-li se 1éze v rozsahu segmentti C;-C4 (tedy nad kréni intumescenci), vznika
U pacienta spasticka kvadruparéza az kvadruplegie. Je-li postiZena brénice, je pacient
schopny Zivota pouze pii trvalé umélé plicni ventilaci. Nékdy se tomuto stavu, kdy jsou
postizeny vSechny koncetiny 1 branice, fika pentaparéza. Z diivodu poruchy ventilace
a vykaslavani dochazi Casto k respira¢nim infekcim. Pti postizeni v rozsahu Cs-Thy,
tedy vrozsahu kréni intumescnce, dochazi ke smiSené nebo chabé paréze hornich
koncetin, ke spastické paréze koncetin dolnich a k poruse sfinkterd. PostiZzeni v oblasti
Ths-Thyg se projevuje spastickou paraparézou ¢i paraplegii dolnich koncetin
a postizenim sfinkterd. Léze v rozsahu bederni intumescence (The-L2) ma za nésledek
smiSenou nebo chabou paraparézu dolnich koncetin. Klinicky obraz poskozeni mi$niho
epikonu, konu ¢i kaudy bude popsan pozdéji. V oblasti od Thg nize jsou v postrannich
provazcich podél patete ulozeny vegetativni neurony. Pfi lézich nad timto centrem tak
Casto byvaji zvySené vegetativni reakce. (Ambler, 2006; Bednaiik et al., 2010; Chin,
2013; Faltynkova et al., 2004; Kanovsky & Herzig, 2007)
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Mimo motorické a senzitivni poruchy je vétSina typl transverzalnich misnich 1ézi
doprovazena poruchami sfinkterti. Centrum mikce se nachéazi v oblasti segmentti S,-Sy.
Dojde-li k poskozeni michy nad timto centrem, nastdva obraz tzv. reflexniho
(automatického) méchyte, u kterého dojde ke spontdnnimu vyprazdnéni po naplnéni do
ur¢itého objemu, vétSinou po tfech hodinach. Je-li micha postizena az pod centrem
mikce, vznikd tzv. autonomni méchyt, ktery byvéa ochably a roztazeny. Vyprazdiuje se
az ve chvili, kdy pretéka, Casto zistava reziduum, a tak hrozi velké riziko uroinfekce.
Diusledkem postizeni sfinktert mocového méchyte je mocova inkontinence. U defekace
jsou mechanismy podobné, dochazi k inkontinenci ¢i retenci stolice, byva naruSena

pasaz stiev.

Pfi miSnich 1ézich byvaji téZ naruseny sexualni funkce. Mize dojit k dyspareunii,
erektilni dysfunkci, k porucham lubrikace ¢i k impotenci. (Ambler, 2006; Chin, 2013;
Kanovsky & Herzig, 2007; Kolaf et al., 2009; Ktiz & Hysperska, 2009; McLean, 2013;
Saulino, 2012; Zachoval et al., 2004)

6.3 Komplikace

Pti poskozeni michy se u pacientli ¢asto objevuje tada riznych komplikaci.
Jednou z nejzavaznéjsich je autonomni dysreflexie, ktera vznika u pacient s 1ézi nad
segmentem The. V dasledku neoptimalni autonomni reakce na nejriznéj$i podnéty
(napf. distenze mocCového méchyie &i stieva, zandéty, popaleni, atd.) pod mistem
postizeni dojde k vazokonstrikci ve splanchnické oblasti a k naslednému prudkému
zvySeni krevniho tlaku. Organismus se snazi vSe srovnat, a tak dojde k reflexni
bradykardii a vazodilataci, ktera se ovSem projevi pouze nad mistem léze. U pacienta se
objevi tzkost, zvySend potivost, silné pulsujici bolesti hlavy a zarudnuti ve tvafi.

V piipadé¢, Ze by tento stav nebyl odhalen v¢as, mtize dojit az ke krvaceni do mozku.

Pro poranéni v oblasti nad segmentem Thg je typicka také porucha termoregulace.
V disledku poruchy vedeni informaci z koznich receptort do termoregulacniho centra
V hypothalamu nedokéaze organismus regulovat vazodilataci, vazokonstrikci a poceni.

Pacienttim tak hrozi nebezpeci piehtati organismu.

Castymi  komplikacemi misnich poranéni jsou ortostaticka hypotenze

a trombembolickd nemoc, které vznikaji jako nasledek dlouhodobé horizontélni polohy
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pacienta a omezeni hybnosti trupu a dolnich koncetin. U takovychto pacientl je zvySené

riziko vyskytu trombu a nebezpeci kolapsovych stavl pfi vertikalizaci.

Na plegickych ¢astech téla pii soucasné poruse Citi hrozi vznik dekubitl, odérek
¢1 dalsich poSkozeni kozniho krytu. Tyto oblasti jsou htfe prokrvené, a tak i proces

hojeni trva delsi dobu. Navic hrozi nebezpe¢i infekce postizené tkané.

Z diivodu inaktivity se u pacientl s misni 1ézi Casto vyskytuje osteoporoza, jez ma
za nasledek snadnéjsi vznik zlomenin pii padech. Omezeni hybnosti az ankylozu kloubt
mohou zpusobit paraartikularni heterotopické osifikace, jez jsou také casto se

vyskytujicimi komplikacemi miSnich poranéni.

U pacientli s poranénim michy je typicky pfitomna bolest, a to bolest nociceptivni
a neuropatickd. Nociceptivni bolest je zplsobena bud’ poranénim svalil, kosti, kloubli
a vazli, nebo poruchou vnitinich organii. M4 ochranny charakter, pacienti ji popisuji
jako bodavou, tupou ¢i palivou. VEtsSinou se snadno 1é¢i. Bolesti neuropatické vznikaji
poranénim samotné michy ¢i miSnich kofenti az u 40 % pacient. Byvaji mnohdy kruté,
uporné, dlouhotrvajici, jejich 1é¢ba byva ¢asto neefektivni. (Chin, 2013; Kolaf et al.,
2009; Kiiz & Hys$perska, 2009; McLean, 2013; Saulino, 2012; Werhagen, Hultling,
& Molander, 2007)
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7 MISNI SYNDROMY

Misni syndromy d¢lime na syndromy transverzalni, longitudinalni (neboli
provazcové) a dale pak na syndrom miSniho epikonu, misSniho konu a kaudy.

(Kanovsky et al., 2007)
7.1 Transverzalni miSni syndromy

7.1.1 Syndrom kompletni transverzalni miSni léze

Nahle vzniklé kompletni pferuseni michy, nejcastéji jako disledek traumatu,
vyvola misni $ok, jehoz obrazem je pseudochabé plegie a ztrata Citi pro vSechny kvality
ve vSech segmentech pod mistem postizeni. Dale jsou vyhaslé reflexy, snizeny tonus,
jsou naruSeny sexudlni funkce, objevuji se trofické zmény a dochazi k poruse funkce
sfinkterG. MiSni Sok postupné odezniva, trvd né€kolik dnii az tydny. Po odeznéni se
objevuje obraz spastické plegie, pietrvavaji poruchy sfinkteri i sexudlnich funkci.
Rozsah motorického deficitu zalezi na vysi 1éze. Ve vétsin¢ piipadi se vyviji misni
automatismy jako napf. trojflexe, coz je soucasna flexe obou dolnich koncetin
V hlezennich, kolennich a kycelnich kloubech, kterou lze vyvolat taktilnim podrazdénim
na periferii dolni koncetiny. Tato reakce n¢kdy muize vézt az k pomoceni ¢i pokaleni.
Postupem cCasu se u pacientl s transverzalni misni 1ézi zacind projevovat miSni
spasticita doprovazena dalSimi typickymi ptfiznaky postizeni centrdlniho motoneuronu
(hyperreflexie, pozitivni pyramidové iritacni a spastické jevy). (Ambler, 2006; Chin,
2013; Kanovsky et al., 2007; Kolaf et al., 2009)

V ptipadé, Ze k1ézi dochazi postupné, napt. proristanim nadoru do patefniho
kanalu, Gtlakem meziobratlovou ploténkou ¢i osteofyty, nenastane faze chabé plegie, ale
rozviji se rovnou spastickd paréza s postupnym prechodem do spastické plegie. Ostatni
poruchy (sexudlni, sfinkterové, Citi) se rozvijeji také postupné. (Kanovsky & Herzig,

2007; Kolar et al., 2009)

7.1.2 Brown-Séquardiiv syndrom mis$ni hemisekce

Pfi tomto syndromu jsou postizeny struktury jedné poloviny michy.
Pod postizenym segmentem dochédzi na strané 1éze k poskozeni pyramidové drahy
a zadnich provazcli misnich, a tak nastane porucha hybnosti (paréza, plegie) a porucha
hlubokého ¢iti (vibracniho ¢iti, polohocitu). Na stran€ kontralateralni vznika

disociovana porucha ¢iti. Je poruSeno Citi pro bolest, diskriminacni, ¢ast taktilniho
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a termické ¢iti v disledku 1éze spinothalamického traktu. Mnohdy dochézi k porucham
mikce, erekce a defekace. V misté segmentu, kde doslo k 1ézi, vznika obraz chabé
parézy a porucha ¢iti pro vSechny kvality. (Ambler, 2006; Bednafik et al., 2010; Chin,
2013; Kanovsky & Herzig, 2007; Kolar et al., 2009; Maly a kolektiv, 1999)

7.1.3 Syndrom centralni miSni Sedi

Syndrom centralni misni Sedi (t¢Z zvany jako syringomyelicky syndrom nebo
syndrom misni komisury) je dosti vzacny. Jedna se o poskozeni centralni misni Sedi,
které vznika nejcastéji jako nasledek syringomyelie. Pii tomto syndromu jsou postizeny
zejména drahy spinothalamického traktu, proto dochazi k oboustranné poruse
termického Citi, ¢iti pro bolest a taktilniho ¢iti v dermatomech odpovidajicim
postizenym segmentim. Hluboké ¢iti i motorika byva zachovana, nékdy se mohou
objevovat jen drobné poruchy inervace svali. (Bednatik et al., 2010; Chin, 2013;
Kanovsky & Herzig, 2007)

7.2 Longitudinalni (provazcové) syndromy
Provazcové syndromy postihuji mi$ni drahy bud’ v celém jejich pritbéhu, nebo jen
v distalni ¢asti michy. Na vysi postizeni zavisi, zda jsou postizeny horni koncetiny, trup

i dolni koncetiny. (Kanovsky & Herzig, 2007)

7.2.1 Syndrom zadnich provazcti misSnich

Syndrom zadnich provazcii miSnich, téZ zvany jako syndrom Lichtheim-Dejérine,
postihuje drahy probihajici v zadni ¢asti michy — fasciculus gracilis et cuneatus, a tim
dochazi k poruse hlubokého ¢iti. Povrchové €iti je neporuSeno. Dal§imi ptiznaky tohoto
postizeni jsou snizend vybavnost az uplna areflexie Slacho-okosticovych reflexti, sniZzeni
svalového tonu a spinalni ataxie, jez se zhorSuje pii zavienych ocich. Doprovazi-li
postizeni zadnich provazcl i1 postizeni zadnich kofenli miSnich, objevuji se prudké
bolesti vystielujici v kofenové zong. Nej€astéjsi pii¢inou tohoto onemocnéni byval
v minulosti tabes dorsalis, dnes je to hlavné avitaminéza B12 a funikularni myeloza.

(Ambler, 2006; Bednatik et al., 2010; Kanovsky & Herzig, 2007; Kolaf et al., 2009)

7.2.2 Syndrom postrannich provazcti miSnich
Pfi postizeni postrannich provazci (syndrom Risien-Russel) byva poSkozena
lateralni kortikospinalni draha a drdhy spinocerebelarni. Typicky se pak u pacienta

objevuje spastickd paraparéza nebo paraplegie doprovdzena pozitivnimi pyramidovymi
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iritanimi a spastickymi jevy a cerebelarni ataxie. Hlavni pfi¢inou vzniku tohoto
syndromu je amyotrofickd laterdlni skler6za. (Ambler, 2006; Kanovsky & Herzig,
2007)

7.2.3 Syndrom zadnich a postrannich provazci miSnich

Nejcastéjsi pricinou syndromu zadnich a postrannich provazct je Friedrichova
nemoc. Syndrom v sobé kombinuje pfiznaky ptedchozich dvou popsanych syndromd.
Dochazi tedy k poruse hlubokého Citi, ke smiSené ataxii (jak spindlni, tak cerebelarni)
ak hypo az areflexii Slacho-okosticovych reflexii. Pfitomna je také symptomatologie
typicka pro poSkozeni centralniho motoneuronu (spastické parézy, pozitivni spastické

a pyramidové iritacni jevy). (Kanovsky & Herzig, 2007)

7.3 Syndrom miSniho epikonu

Misni epikonus je ¢ast michy tésné pied jejim zakoncCenim zhruba ve vysi obratle
L;. Tato vyska odpovida misnim segmentim L4-S;. Syndrom vznika vzacné, predevs§im
po traumatech. Jako nasledek postizenych segmentli vznikaji paraparézy dolnich
koncetin, nejvice byva postizena zevni rotace a extenze v ky¢li, flexe v koleni, plantarni
i dorzalni flexe nohy. Casto vyhasina reflex Achillovy §lachy a dalsi reflexy
odpovidajici postizenym segmentiim, reflex patelarni byva zachovan. Porucha ¢iti se
objevuje zejména v segmentech Ly a Ls VéEtSinou se také objevuje neuplna porucha
svéracl, méchyi se vyprazdiuje reflexné, dale dochazi k erektilni dysfunkci. Velmi
snadno vznikaji v postizené oblasti dekubity. (Ambler, 2006; Bednatik et al., 2010;
Kanovsky & Herzig, 2007)

7.4  Syndrom miSniho konu

Konus misni je nejdistalnéjSi ¢ast michy, nachéazejici se ve vysSi dolni c¢asti
obratlového téla Ly a meziobratlové desticky mezi obratli L a L. Nej€astéjsi pfi¢inou
vzniku syndromu jsou tumory vrustajici do michy popf. metastize jinych tumort,
postizeni prokrveni michy a traumata obratli L; a L, zejména po padech z vysky. Tento
syndrom se projevuje predev§im poruchou sfinkterovych a sexudlnich funkci, dochazi
tak inkontinenci moci a stolice, k erektilni dysfunkci a k impotenci. Motorické poruchy
nebyvaji pfili§ vyrazné, Casto jsou postizeny pouze kratké flexory prsti nohy. Typicka
je tzv. sedlovitd porucha ¢iti pro vSechny kvality v perianogenitalni oblasti (oblast
perinea, distalni ¢ast hyzdi, horni tfetina vnitini strany stehen). (Ambler, 2006; Bednaiik
et al., 2010; Kanovsky & Herzig, 2007; Kolar et al., 2009)

24



7.5 Syndrom kaudy

U tohoto postiZeni se jiz nejedna o 1ézi michy, nebot jsou postizeny kofeny misni.
Syndrom kaudy se vyskytuje Castéji nez postizeni konu ¢i epikonu misniho, nejcastéji
jej zpusobuji vyhfezy plotének v bederni Casti patete. Typickym piiznakem syndromu
kaudy jsou prudké bolesti vystielujici v zéné€ piislusSnych nervovych koteni.
V postizené zéné se objevuji také asymetrické poruchy c¢iti a poruchy motoriky,
doprovazeny vyhasnutim Slacho-okosticovych reflexti v pfislusné oblasti. Pfi postizeni
sakralnich kofent S3-Ss se n¢kdy objevuje porucha inkontinence moci i stolice. Chybi
analni reflex. (Ambler, 2006; Bednafik et al., 2010; Chin, 2013; Kanovsky & Herzig,
2007; Kolar et al., 2009)
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8 VYSETRENI A HODNOTICI SKALY U PACIENTU S MISNI LEZI

Pro zhodnoceni neurologického a funkcéniho nalezu u pacientli s misni 1ézi se
vyuziva ftada vySetfeni. Zakladem je klasické neurologické vySetfeni doplnéné
0 vysetfeni dle ASIA (American Spinal Injury Association) protokolu, které umozni
stanovit uroven a rozsah misni léze. Ke stanoveni neurologické trovné misni 1éze je
tteba znat motorickou a senzitivni uroven. Na hornich a dolnich koncetinach je
motorickd uroven dana stupném (0-5) svalové sily tzv. klicovych svali inervovanych
nejméné na stupni 3 svalové sily, pficemz sval nad nim je na stupni 5. Na trupu se
motorickd uroven stanovuje dle hranice Citi. Senzitivni Uroven se vySetfuje pomoci
tzv. klicovych bodi. Kazdému miSnimu segmentu odpovida v pfislusném dermatomu
jeden kli¢ovy bod, u kterého se vySetfuji dvé modality — lehky dotyk a schopnost
rozeznat tupy a ostry predmét (diskriminacni €iti). Nejniz§i dermatom se zachovanou
citlivosti pro ob&é modality pak urCuje senzitivni uroven. Konecnou neurologickou

i senzitivni funkci.

Rozsah misni 1éze se stanovuje pomoci skaly AIS (ASIA Impairment Scale), déli

se do kategorii A az E:

AIS A — kompletni 1éze, zadné senzitivni ani motorické funkce v segmentech Sy-

Ss,

AIS B — kompletni motorickd 1éze, senzitivni funkce pod urovni léze vcetné

segmentl S4-Ss jsou zachovany,

AIS C — inkompletni 1éze, motoricka funkce vice nez poloviny klicovych svali

pod urovni 1éze je zachovana a je mensi nez stupen 3,

AIS D - inkompletni 1éze, motorickd funkce vice nez poloviny klicovych svali

pod trovni 1éze je na irovni 3 a vétsi,

AIS E — normalni citlivost i hybnost ve vSech segmentech, mize vSak byt

pfitomna porucha autonomnich funkci.
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Ziskané idaje se zaznamendavaji do formulafe (obrazek ¢. 1) a slouzi k sledovani
vyvoje stavu pacienta. (Chin, 2013; Ki#iz & Chvostova, 2009; Kolaf et al., 2009;
Stétkarova, Ehler, Jech a kol., 2012)

Patient Name

=

Examiner Name Date/Time of Exam
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Obrazek ¢. 1 Formulaf pro hodnoceni pacientd slézi michy dle ASIA (Kfiz
& Chvostova, 2009, 144)

Modifikaci ASIA protokolu je stupnice dle Frankela, kterd slouzi jako zakladni
orientaéni zhodnoceni motorickych a senzitivnich poruch u pacientd s poranénim

michy. Stupnice je rozdé¢lena do stupii A-E:
A — 7Zadna motoricka aktivita, vymizeni €iti pod irovni 1éze
B — Z4dna motoricka aktivita, ale €iti je pod urovni 1éze castecné zachovano

C — castecné zachovana motoricka aktivita pod Urovni léze, funkéné vSak

nepouzitelnd (méné nez stupeni 3 ve svalovém testu), ¢astecna porucha ¢iti

D — motorickd aktivita pod tUrovni léze postacuje k provadéni funkéné

vyznamnych pohybi (stupen 3 a vétsi ve svalovém testu), ¢asteCna porucha citi
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E — bez neurologického deficitu, motorika i Citi v normé. (Chin, 2013; Opavsky,
2003; Sramkova, 1997)

Pro zhodnoceni nezavislosti pacientd se vyuziva Skala SCIM (Spinal Cord
Independance Measure), slozena ze Ctyi hlavnich oblasti. Pacient musi zodpovédét
celkem 16 otazek, v nichz miiZe ziskat maximalng sto bodd. Skala hodnoti, jak pacient
zvlada sebeobsluhu (pfijem potravy, hygiena, oblékani, uprava vzhledu, ...), dychani,

vyprazdiiovani a mobilitu v interiéru i exteriéru.

V ramci funkéniho testovani pacienta se provadi testy chiize, jako jsou napf.
10metrovy test chiize, test chiize na 6 minut, Timed Up and Go test ¢i bodové
hodnoceny WISCI II test (Walking Index For Spinal Cord Injury). (Catz, A.
& Itzkovich, M., 2007; Kiiz & Chvostova, 2009; Kolaf et al., 2009)

»Dulezité je provadét testy opakované v pravidelnych intervalech, abychom mohli

o nejlépe hodnotit vyvoj stavu pacienta.* (Kolar et al., 2009, 353)
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9 REHABILITACE UPACIENTU S TRANSVERZALNI MiSNI LEZI

»Dle Jandy pfedstavuje rehabilitace soubor opatfeni, kterd vedou k co
nejoptimalnéjsi a nejrychlejsi resocializaci ¢lovéka postizeného na zdravi nasledkem

nemoci, urazu nebo vrozené vady.* (Dvotak, 2007, 7)

Ucelena rehabilitace se sklada zrehabilitace 1é¢ebné, socialni, pracovni,
pedagogické a psychologické. Tyto slozky jsou navzajem propojeny, je tedy zapotiebi,
aby se na rehabilitaci pacientii s poskozenim michy podilel cely tym odbornikd —
osetfovatelé, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, psychologové a socialni pracovnici. (Dvorak,

2007; Kolat, 2009; Saulino, 2012)

9.1 OfSetrovatelska péce

Osetrovatelska péce tvori dilezitou soucast 1écby pacient s poranénim michy.
Hlavnimi ukoly oSetfovatelstvi jsou sledovani zakladnich Zivotnich funkeci, podavani
1€kd, potravy a dostateéného mnozstvi tekutin, péce o dychaci cesty a kardiovaskularni
systém, komplexni hygiena pacienta, nacvik a péfe o vyprazdiovani mocového
méchyfe a vymeéSovani stolice, péce o rany, prevence vzniku dekubiti, trombembolické
nemoci, infekci a dalSich nozokomiélnich nékaz. (Kapounova, 2007; Kolat et al., 2009;

Saulino, 2012; Wendsche a kolektiv, 2009)

9.1.1 Sledovani zakladnich Zivotnich funkeci

Sledovani zakladnich Zzivotnich funkci je dilezité zejména proto, aby mél cely
tym, podilejici se na rehabilitaci, pfehled o stavu pacienta. Zdravotni sestry tak museji
pravidelné¢ monitorovat a dokumentovat stav védomi, krevni tlak, puls, ventila¢ni
parametry (maximalni dechovy objem, frekvenci dychani, minutovy dechovy objem,
hodnoty krevnich plynti pCO; a pO,, atd.), t€lesnou teplotu, mnozstvi hodinové diurézy,

reakce zornic a mnohé dalsi. (Wendsche a kol., 2009; Wendsche & K#iz, 2005)

9.1.2 Péce o vyZivu pacienta

Zakladem péce o vyZivu je sledovat bilanci tekutin a zajistit jejich dostatecny
pfisun pacientovi. Potrava by méla byt bohatd na bilkoviny, vitaminy a mineraly.
Dulezité je, aby personal ptfizplsobil stravu pacientovi (pfi potizich s polykanim, pfi
tracheostomii), ale zdroven, aby vedl pacienta, tam kde to tiZze postiZzeni dovoluje,

k samostatnému syceni. Nemuze-li pacient pfijimat potravu peroraln¢, pfistupuje se
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K parenteralnimu ¢i enteralnimu doplhovani zivin. (Grundy & Swain, 2002; Jirkt

& Kyrianova, 2006)

9.1.3 Péce o dychaci cesty

Rozsah postizeni dychani je ur¢en vySkou miSni 1éze. Dojde-li k 1ézi nad trovni
Cs je zcela pierusena inervace branice, pacient neni schopen spontanné dychat a je tieba
provézt trachealni intubaci popf. tracheostomii a zavézt umélou plicni ventilaci.
K postizeni dechovych funkei vSak dochazi i u nizSich 1ézi, kdy mohou byt oslabeny
pomocné dychaci svaly. V téchto ptipadech se pacientim dodava kyslik pomoci masky
a pristupuje se k dukladné respira¢ni fyzioterapii a polohovani. OSetfovatelska péce se
zamétuje hlavné na pravidelnou hygienu dychacich cest. (Jirkdi & Kyridnova, 2006;

Kapounova, 2007; Wendsche a kol., 2005)

9.1.4 Hygiena pacienta

Hygienicka péce o pacienty po poranéni michy se taktéz odviji v zavislosti na tizi
postiZzeni. Personal by mél pacienta vézt k co nejvetsi sobéstacnosti. Dillezitd je péce
0 vlasy, nehty, dutinu Gstni a hlavné kizi. Nesmi se zapomenout na kontrolu a pfipadné
promazavani mist, kde hrozi riziko vzniku prolezenin ¢i opruzenin. (Grundy & Swain,

2002; Jirki & Kyrianova, 2006)

9.1.5 Péce o vyprazdiiovani mocového méchyie

Po poskozeni michy dochdzi k ochabnuti mo€ového méchyie a k poruse funkce
sfinkteri. Je typickd inkontinence moc¢i a hrozi vznik uroinfekci. V akutni fazi se
derivace moci zajiStuje pomoci permanentniho mocového katetru (zejména u Zen)
¢i epicystostomie (hlavné u muzi). V pozdéjsich fazich se vyuziva predevsim metoda
intermitentni katetrizace, kterd je provadéna zpocatku zdravotnickym persondlem, po
proskoleni je pacient schopen provadét si ji samostatné. Dulezity je u této metody
dostatecny piijem tekutin, pravidelna katetrizace a piehled o mnoZstvi derivované moci.
U muZzl je mozZné vyuZzivat také tzv. urinalni kondom, jehoZz vyhodou je malé riziko
vzniku infekci. Pro pacienty trpici inkontinenci existuje celd fada pomicek
napt. vlozky, pleny, sbémé sacky, kolektory a dalsi. (Grundy & Swain, 2002,
Faltynkova et al., 2004; Jirki & Kyrianova, 2006; Saulino, 2012; Sutory & Wendsche,
2009; Wendsche a kol., 2009)
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9.1.6 Péce o vyméSovani stolice

Misni léze mohou vézt k poruse stfev a analnich svéraci. V dusledku toho
dochazi k inkontinenci stolice, k prijmim, k zacpé ¢i ke vzniku hemeroida. V ramci
oSetfovatelské péce je nutno zajistit pravidelné vyprazdnovani a také dohlizet na
spravnou stravu pacienta. Zpocatku dostava pacient bisacodylové ¢ipky, které vyvolaji
vyprazdnéni pfiblizné do hodiny. Pokud Cipky nefunguji, je tieba podat klysma nebo
stolici vybavit ruéné. (Faltynkova et al., 2004; Jirkd & Kyrianova, 2006; Saulino, 2012;
Sutory & Wendsche, 2009; Wendsche a kol., 2009)

9.1.7 Prevence trombembolické nemoci (TEN)

Podstatou oSetfovatelské péce v prevenci vzniku TEN je usnadnit navrat Zilni krve
Z dolnich koncetin, a tim zabranit hromadéni se krve a vzniku srazenin. K tomu se
vyuziva medikamentozni 1é¢ba heparinem ¢i Warfarinem a elastické puncochy, jez
komprimuji lytkové svaly, ¢imZz se zvySi rychlost pritoku krve. Névratu krve lze
pomoci 1 tzv. cévni gymnastikou, kterd patii k fyzioterapeutickym procedurdm.

(Faltynkova et al., 2004; Jirkll & Kyrianova, 2006; Saulino, 2012)

9.1.8 Prevence vzniku dekubiti

Prolezeniny (dekubity) vznikaji u imobilnich pacient vlivem dlouhodobého tlaku
na tkang. Vyskytuji se zejména na mistech, kde jsou kosténé struktury kryty jen slabou
vrstvou tukové ¢i svalové tkang&. Nejcastéji se dekubity u lezicich pacientl vyskytuji
Vv tylni oblasti, na sakru, hyzdich, v oblasti kolen, loktii, na patach, kotnicich, na piedni
plose bércti, u sedicich jsou pak postizeny hlavné sedaci hrboly a kostr¢. Hlavni roli
v prevenci dekubitii hraje polohovani pacienta v pravidelnych intervalech (viz kapitola
9. 2. 1 Polohovani). Mezi dalsi opatieni, ktera je nutno dodrzovat, aby se piedeslo
vzniku prolezenin, patii pravidelnd hygiena celého téla s naslednym dakladnym
osusenim pokozky, kontrola rizikovych mist, pravidelna uprava lazka, kontrola
vyprazdiiovani a moceni, volny odév, pfipadné oSetfeni kuize krémy. (Grundy & Swain,
2002; Faltynkova et al., 2004; Jirkli & Kyrianové, 2006; Mruzek, Jirkl, & Kiiz, 2005;
Saulino, 2012; Wendsche a kol., 2009)

9.2 Fyzioterapie

Fyzioterapeutick¢ postupy maji v rehabilitaci pacientd s poSkozenim michy
nezastupitelnou roli. Vybér adekvatni techniky 1 zatéZ je urCovana aktudlnim fyzickym
I psychickym stavem pacienta a tizi jeho postizeni. (Kolaf et al., 2009)
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9.2.1 Polohovani

Polohovani je metoda, ktera se nachdzi na pomezi fyzioterapie a osetfovatelské
péce. Jak jiz bylo zminéno, vyuziva se zejména k prevenci vzniku prolezenin, ale také
jako prevence vzniku kloubnich deformit, svalovych atrofii a kontraktur. Dulezité je
provadét polohovani pravidelné béhem dne i v noci, nejméné kazdé tii hodiny. Pii
zméné polohy pacienta je vhodné zkontrolovat mista, kde hrozi vznik dekubiti, Gpravu
ltizka a pacientova odévu, piipadné€ umisténi katetru a dalSiho vybaveni, které by mohlo
pacientovi piekazet. K polohovani se mohou vyuZzivat polohovaci polstaie, valce,
nejruznéjsi antidekubitalni podlozky ¢i boticky. U pacientli s poSkozenim michy se
zpravidla stfidaji polohy na zadech, na boku, na bfiSe, a tam, kde to stav pacienta

dovoluje, je mozné vyuzit i polohu v polosedu.

Poloha na zadech (supina¢ni) byva nejlépe tolerovana. V této poloze se hlava
nachdzi v ose téla a je podloZzena polStaikem tak, aby byla zachovana kréni lordoza,
popiipad¢é je mozné nastavit liZzko. Ramenni klouby jsou v abdukci, stfidd se zevni
a vnitini rotace, v loketnich kloubech je mirnéa semiflexe (nikdy hyperextenze). Ruka se
nastavuje do funkéniho nebo fyziologického postaveni, nékdy je tieba pouzit specidlni
rukavice k udrzeni tohoto postaveni. Dolni koncetiny jsou podlozeny pod koleny, tim
vznikne semiflexe v kolennich i kyCelnich kloubech, paty jsou uloZeny

v antidekubitalnich botic¢kach.

Na boku se vyuzivaji polohy dvojiho typu — semisupinacni a semipronacni.
Semisupinacni poloha je stfedni poloha mezi lehem na boku a na zadech, semipronac¢ni
mezi lehem na boku a na bfiSe. V obou pfipadech je hlava mirn€¢ rotovana, podloZena
polstafem. Je nutno dbat na to, aby spodni horni koncetina nebyla utlacovéana. Dilezité
je kvalitni vypodlozeni zad (u semisupina¢ni) a hrudniku (u semipronacni). Spodni
dolni koncetina je extendovéna v kyc¢li, v koleni je mirnd semiflexe. Svrchni dolni

koncetina je flektovana v kyc¢li 1 koleni, podloZena polStarem.

Poloha na bfisSe se zpoc¢atku pfili§ nevyuziva. Své uplatnéni nachazi az v pozd¢jsi
fazi rehabilitace jako prevence vzniku kontraktur a k hojeni jiz vzniklych prolezenin.
V této poloze je hlava otocena do strany, hrudnik podloZen polStatem, bficho a panev
jsou volné. Dolni koncetiny jsou podlozeny v distalni ¢asti bérct tak, aby se prstce

nedotykaly podlozky.
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U pacientd, ktefi dokazou stabilizovat trup, se pouziva i poloha v polosedu. Do
této pozice je mozné pacienty polohovat na lazku, v kiesle ¢i na voziku. Hlava a krk
museji byt podlozeny polstafem, ktery dosahuje a podpira i ramena. Trup je flektovan
apodlozen polstafem. Paze jsou v mirné abdukci a flexi, lokty jsou flektovany,
predlokti je podlozeno polstaifem ¢i podruckami. Ruce se nachdzi ve funkénim
postaveni. Panev je ve stfednim postaveni, dolni koncetiny jsou podloZeny pod koleny
do mirné semiflexe. Vhodné je dat pacientovi do nohou bednicku, kterd zajisti nulové
postaveni v hlezennich kloubech a zéaroven zabrani klouzéni pacienta po podlozce.

(Jirkti & Kyridnova, 2006; Mruzek et al., 2005)

9.2.2 Respiracni fyzioterapie

Postizeni michy v arovni kréni a hrudni patefe je vzdy spojeno s poruchami
a zménou mechaniky dychani. U pacientii je typické oslabeni hlavnich i pomocnych
dychacich svalii, problémy s expektoraci, zvySena produkce hlenu a jeho stagnace
Vv plicich, vznik atelektdz, ¢asté aspirace ¢i zvySena zanétliva odpovéd. Velmi Casto se
rozviji bronchopneumonie. V disledku oslabeni dychacich svali dochazi ke snizeni
maximalnich inspiracnich a expiracnich tlakti a inspiracni vitalni kapacity. Techniky
respirani fyzioterapie slouzi k hygiené dychacich cest, k usnadnéni dychani, k co
nejlepsi aktivaci vSech dychacich svald, k obnoveni sprdvného dechového stereotypu,
k zlepseni ventilacnich parametri, k snizeni dusnosti a ke zlepSeni vykaslavani. DEli se
na techniky pasivni, kam patii polohovaci drendz, kontaktni dychani, manudlni vibrace
pfi vydechu, a na techniky aktivni, které zahrnuji néacvik vydechu proti odporu,
autogenni drendz, prohloubené dychani a dalsi. Respiracni fyzioterapie vyuziva i fadu
pomtcek, jako jsou napt. RC Cornet, flutter, acapella, threshold a jiné. (K#iz
& Chvostova, 2009; Smolikovd & Macek, 2010; Zdatilova, Burianovd, Mayer, &
Ostadal, 2005)

Kontaktni dychéni je technika, kterda se da vyuZivat u vSech pacientl, i u téch
Vv kématu. Zékladem kontaktniho dychéni je manudlni kontakt fyzioterapeuta
S hrudnikem pacienta pfi jeho spontannim dychani. Fyzioterapeut stimuluje vcasny
vydech pacienta, ¢imz dojde k optiméalnimu zapojeni naddechovych 1 vydechovych svala,
prohloubeni dychani a zlepSeni hodnot ventilaénich parametri. U pacientii, kterym

nedéld problém expektorace, je vhodné ptidat do vydechu vibrace hrudniku pomoci
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rukou fyzioterapeuta pro lepsi uvolnéni hlenu. (Kfiz & Chvostova, 2009; Smolikova

& Macek, 2010; Zdarilova et al., 2005)

K hygien¢ dychacich cest slouzi aktivni cyklus dechovych technik, jenz se sklada
Z kontrolniho dychéni, cvi¢eni na zvySeni pruznosti hrudniku a techniky silového
vydechu. Kontrolni dychéni je klidové, odpocinkové dychani soustiedéné do oblasti pod
processus xiphoideus. Vyuziva se pii relaxaci a na zklidnéni pacienta. Cviceni na
zvySeni pruznosti hrudniku se sklada ze tfi az péti hlubokych maximalnich nadech,
inspiracni pauzy a pasivniho klidného vydechu. Poté je vhodné kontrolni dychéni, aby
se pacient dostal zpét do svého tempa dychani. Cviceni hrudni pruznosti zvétSuje objem
plic, snizuje odpor vzduchu, ktery proudi do distalnich dychacich cest a poméha
k mobilizaci zeber a hrudniku. Technika usilovného vydechu slouzi k mobilizaci
sekretu z dychacich cest. Je slozena z huffingu a kontrolniho dychani. Pacient dvakrat
az tfikrat provede usilovny vydech pies otevienou glottis (huffing), poté nékolik minut
provadi kontrolni dychani. Tato technika slouzi k posunu hleni do mist, odkud uz jdou
snadno vykaslat. (K#iz & Chvostova, 2009; Smolikova & Macek, 2010; Neumannova,
Zatloukal, & Slachtova, 2013; Zdatilova et al., 2005)

K odstranéni nadmérné sekrece bronchti z dychacich cest a k usnadnéni
vykaSlavani se vyuzivaji drendzni techniky, jez pii pravidelném a opakovaném
provadéni zmensuji bronchialni obstrukei a zlepSuji ventilaci. Pfi polohovaci drenazi se
vyuziva vlivu gravitace v riznych polohach. Aby bylo mozné zvolit spravnou polohu
pro drenaz, je nutné znat presnou anatomii dychacich cest. Autogenni drendz se da
vyuZzivat v riznych polohach - v sedu, v lehu i ve stoji, zalezi na pohodli pacienta. Pfi
autogenni drenaZi pacient pomalu plynule nadechuje (nejlépe nosem), poté nasleduje
inspiracni pauza na dobu 3-4 vtefin, jez umozni vniknuti vzduchu i do mist za obstrukei,
a pomaly plynuly prodlouzeny vydech s otevienymi Gsty (tim dojde k otevieni glottis).
DrenaZ se dd4 kombinovat smasaZemi a vibracemi hrudniku, s pouzitim
instrumentéalnich pomtcek ¢i inhalaci. (K#izZ & Chvostova, 2009; Smolikovd & Macek,

2010; Neumannova et al., 2013; Zdatilova et al., 2005)

Mezi dal§i moznosti respirani fyzioterapie patii instrumentalni techniky,
vyuzivajici nejriznéjsi pfistroje k posileni dychacich svalt, k mobilizaci hlenu
a k usnadnéni expektorace. NejznaméjSimi pomuckami jsou v dnes$ni dobé flutter, RC
cornet Ci acapella. VSechny jsou zalozeny na principu dychéni proti zvySenému odporu,
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coz ma za nasledek déletrvajici otevieni dychacich cest, a pomoci vibraci, které pfi
vydechovéani vznikaji, dochdzi k snadnéjSimu uvoliiovani hlenu z dychacich cest.
Zaroven vSechny posiluji expiracni svaly. Vyhodou acapelly a RC cornetu je
nastavitelny odpor do vydechu, a ze se daji pouzivat v jakékoliv poloze pacienta, na
rozdil od flutteru, kdy musi pacient sedét. U pacientl, ktefi nejsou schopni se aktivné
podilet na terapii, je mozné vyuzit The Vest Airway Clearance systém. Jedna se o vestu,
ktera rychlym nafukovadnim a vyfukovanim stlacuje hrudnik, a tim dochazi
ke stiidavému snizovani a zvySovani plicnich objemu a k vibraci dychacich cest. To
podporuje uvolnovani bronchidlni sekrece z periferie centralnim smérem. (Neumannova
et al., 2013; Neumannova & Zatloukal, 2011; Smolikova & Macek, 2010; Zdafilova
et al., 2005)

Pro trénink a posileni dychacich svali slouzi pfistroje Threshold inspiratory
muscle trainer (IMT) a Threshold Positive expiratory pressure. Threshold IMT vyuziva
odporu pii nddechu, Threshold PEP pfti vydechu. U obou pfistroju je odpor nastavitelny,
1ze tak snadno zaméfit trénink na vycvik sily ¢i vytrvalosti dychacich svali. Trénink je
tieba prizplsobit moznostem pacienta, je vhodné prokladat jej kontrolnim dychanim.

(Neumannova et al., 2013; Neumannova & Zatloukal, 2011; Zdatilova et al., 2005)

9.2.3 Pasivni pohyby a vyuziti pristroji

Vyznam  pasivnich  pohybl  spoc¢iva v prevenci vzniku  kontraktur
a heterotopickych osifikaci a v zachovani plného rozsahu pohybu v postizenych
segmentech. Déle dochazi klepsi cirkulaci krve a lymfy, coZz snizi tvorbu otoki,
ke stimulaci receptorti ve svalech a kloubech a k aferentni stimulaci CNS. Vzhledem
k Casté poruse Citi v postizenych segmentech je tieba dbat na to, aby pfi protahovani
nedoslo k poskozeni mékkych tkani a kloubt.. Pasivni pohyby se provadi nékolikrat
denn¢, pohyb je vzdy pomaly, plynuly, ve vSech moznych fyziologickych smérech
daného kloubu. Pfi rychlych pohybech mize dojit kK mikrorupturam svalové ¢i vazivové
tkan¢, a tim k snadngj$imu vzniku heterotopickych osifikaci, které mohou omezit
hybnost jesté vice. Obrovsky vyznam ma provadéni pasivnich pohybti, zejména zacne-li
se u pacientl projevovat spasticita, protahovani napomaha snizeni hypertonu. (Grundy
& Swain, 2002; Faltynkova et al., 2004; Kolaf et al., 2009; Kiiz & Chvostova, 2009;
Stétkarova et al., 2012)
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»doucasti pasivnich pohybii je tzv. centrace kloubd, zvIast€ pak centrace
ramenniho a kycelniho kloubu. Jedna se o kontinudlni tlak na koncetinu ve sméru jeji
osy do kloubni jamky ve stfedni poloze kloubu. Dochézi tak ke stimulaci tlakovych
receptori v jamce a k vyslani aferentnich impulzl, které se mohou podilet na
maximalnim vyuziti rezidudlni funkéni kapacity nervovych vldken postizeného

segmentu.” (Ktiz & Chvostova, 2009, 145)

V ramci rehabilitace je u pacientli s poskozenim michy mozné vyuzivat i pfistroje.
Pro pacienty s poruchou hybnosti hornich ¢i dolnich konéetin je vhodny pfistroj
MotoMed (obrazek €. 2). Pacient provadi pomoci pfistroje pasivné ¢i s aktivni Gcasti
cyklicky pohyb koncetinami, ¢imZz dochazi ke zvySeni pohyblivosti v postizenych
segmentech a ke snizeni svalového napéti. MotoMed je mozné vyuzit u sedicich
I lezicich pacientll. Pro nacvik lokomoce se pouziva specializovany pfistroj Lokomat
(obrazek €. 3). Uplatnéni nachazi u pacientii s kompletni i ¢asteCnou miSni 1ézi, kterym
vertikalizace ne€inni problémy, a ktefi jsou schopni stabilizace trupu. Pacienti pomoci
zaveésného systému, robotickych ortéz a pohyblivého pasu mohou trénovat motorické
vzorce potiebné pro chiizi. Aktivita dolnich koncetin pacienta je monitorovana, pacient
ji na monitoru miiZze sledovat a pfipadné korigovat. (Galvez, Budovitch, Harkema, &
Reinkensmeyer, 2011; Kiiz & Chvostova, 2009; Oplatkova & K#iz, 2006; Tefertiller,
Pharo, Evans, & Winchester, 2011)

Obrazek ¢. 2 Vyuziti piistroje MotoMed u pacienta na lazku (Ktiz & Chvostova, 2009,
146)
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Obrazek ¢. 3 Nacvik chiize na pfistroji Lokomat (Kiiz & Chvostova, 2009, 146)

nIntenzivni cileny lokomoc¢ni trénink pacientd po poranéni michy zvySuje
potencidl supraspinalni plasticity motorickych center CNS spojenych pravé

S lokomo¢nimi funkcemi.* (K#iz & Chvostova, 2009, 146)

9.2.4 Pohyb v predstavé
»Jistou formu aktivity pfedstavuje 1 pohyb Vv piedstavé nebo uvédoméni si pohybu.
Jiz tyto aktivity vyvolavaji nesmirné cennou ¢innost CNS i bez patrného pohybového

efektu. (Dvoidk, 2007, 39)

Ideomotorika neboli pohyb v ptfedstavé se u pacientd s poskozenim michy
pouziva pii pasivnich pohybech postizenymi koncetinami. Pfedstava pohybu stimuluje
buitkky v CNS, jez mohou byt drazdény jak z periferie stimulaci proprioreceptori, tak
centralné pravé predstavenim si daného pohybu. (Grangeon, Revol, Guillot, Rode,
& Collet, 2012; Kolat, 2009)

9.25 Techniky mékkych tkani a mobilizace

U vétsiny pacientli S posSkozenim michy dochézi casto v dusledku pretézovani
ur¢itych svalovych skupin ke vzniku reflexnich zmén meékkych tkani a kloubnich
blokad. K jejich odstranéni se vyuzivaji svalové, kozni a fascidlni techniky
a mobilizace. V ramci respiracni fyzioterapie je tfeba uvolnit fascie na hrudniku, bfise

a krku. Mékké techniky se dale vyuzivaji na oSetieni jizev. (Kolaf et al., 2009)

Vysetfeni klize se provadi metodou kozniho tfeni. V oblasti hyperalgické zony lze

palpovat odpor, dochazi k zvySené potivosti a k snizeni protazitelnosti kiize. OSetieni se
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provadi pfiloZzenim palct ¢i dlani na vySetfované misto a jejich odtazenim od sebe.

V této bariéte se vycka na tzv. fenomén tani, kdy bariéra povoli.

Pro vysetfeni podkozi se mezi prsty vytvofi kozni fasy ve tvaru podkovy nebo
esicka. Po dosaZeni bariéry se opét vycka na fenomén tani. OSetfeni jizev se provadi

stejné.

Fascie hraji pfi 1écbé funkénich poruch pohybového apardtu jednu
z nejvyznamngéjsich roli. Vysetfeni fascii je zaméfeno na jejich posunlivost. Terapie se
provadi na stran¢ patologické bariéry. NejCasteji jsou postizeny fascie v oblasti krku,

hrudniku, hornich a dolnich koncetin.

Reflexni zmény ve svalech (trigger pointy, spoustové body) jsou mista se
snizenym prahem drazdivosti. Tato vlakna se pfednostné stahuji, a tak dochdzi
k neekonomické praci svalu. Tyto spoustové body mohou vyvolavat ptenesenou bolest
do mist vzdalenych od ptivodniho bodu. Vysetieni se provadi bud’ klestovym hmatem,
nebo pomoci plosné palpace. K oSetieni téchto reflexnich zmén se pouziva ischemicka

komprese, piipadné metoda postizometrické ¢i antigravita¢ni relaxace.

Pti funkénich blokadach kloubt je ucinnou metodou k odstranéni potizi jejich
mobilizace. Pomoci opakovanych nenasilnych pohybi ve sméru blokady dojde
k obnoveni hybnosti v kloubu. Dale se da vyuzit trakce kloubu, jenz spo¢iva v oddaleni
kloubnich ploch od sebe. U pacientll s postizenim michy maji mobilizace uplatnéni

zejména u kloubil na akrech. (Dobes, Michkova, Vi¢ek, Pospisil, & Centik, 2011)

9.2.6 Aktivni pohyby

Aktivni pohyby se v terapii pacientll s poskozenim michy zaméfuji na svaly
asvalové skupiny, u nichz nedoSlo k uplné ztrat¢ funkce. Aktivni cviceni slouzi
k obnoveni svalové sily a k zapojeni svalt do spravnych svalovych vzorci, tak aby byli
pacienti v budoucnu schopni co nejvétsi samostatnosti v ramci sebeobsluhy,
vertikalizace a lokomoce. K tomu je mozné vyuzivat celou fadu fyzioterapeutickych
pomtcek, jako jsou therabandy, zdvazi, mice, balan¢ni podlozky a dalsi. Pfi posilovani
svalti se postupuje od jednoduchych analytickych pohybt ke slozitéjSim syntetickym
pohybovym programim. DulezZité je posileni a obnova funkce posturdlniho svalstva
a svalli hornich koncetin, které jsou potiebné pro piesuny na vozik a vertikalizaci.

(Kolar et al., 2009; Kiiz & Chvostova, 2009)
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9.2.7 Metody zaloZené na neurofyziologickém podkladé

V dnesni dobé se v rehabilitaci pacientd s miSnim poranénim vyuzivaji piedev§im
specialni techniky zalozené na neurofyziologickém podkladé. Tyto metody vyuzivaji
plasticitu CNS, vlastnost diky niZ se neurony a vyS§i nervové systémy dokazi
pfizpusobit vnéjSim a vnitinim ménicim se podminkam. Tim mtze bud’ spontdnn¢, nebo
vlivem terapie (farmakoterapie, rehabilitace) dochazet k adaptaénim zménam, které
napomahaji funkénimu zotaveni, a snizuji tak nasledky strukturdlniho posSkozeni.
Pouzivani téchto metod vede ke zvySeni aktivity paretickych nebo plegickych svali,
ovlivituji svalovy tonus, zlepSuji aferentaci, inhibuji patologické vzorce fixované
v dtsledku spasticity a facilituji centralné integrované automatické reakce. Nejcasteji
pouzivanymi metodami jsou proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF),
Bobath koncept, Vojtiv princip reflexni lokomoce, metoda Bazalnich programt
a podprogramii dle Capové a Sling Exercise Therapy. (Brown, Deriso, & Tansey, 2012;
Hoskovcova, Honsova, & Keclikova, 2008; Kiiz & Chvostova, 2009; Rasova, 2007;
Prochazka & Mushahwar, 2001)

9.2.7.1 Proprioreceptivni neuromuskuldarni facilitace (PNF)

Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace je metoda, kterou vypracovali
v poloviné 20. stoleti Dr. Herman Kabat ve spolupraci s fyzioterapeutkami Margaret
Knottovou a Dorothy Vossovou. Tato metoda je zaloZena na principu cileného
ovliviiovani aktivity motoneuronti ptednich rohd misnich prostfednictvim aferentnich
impulzii zZ proprioreceptorti (ve svalech, Slachdch a kloubech) a eferentnich impulzl
z vysSich center mozku, které reaguji na podnéty ziskané smyslovymi receptory.
Metoda vyuziva zakladni pohybové vzory, které se bézné vyuzivaji v Zivoté. Ty jsou
vybavovany pomoci stimulace proprio a exteroreceptorti, maji spiralni a diagonalni
charakter. V kazdé diagondle jsou obsazeny vSechny druhy pohybu: flexe, extenze,

abdukce, addukce i rotace. Vzory jsou popsany pro hlavu, trup, horni i dolni koncetinu.

Diilezitou ulohu v PNF hraje manualni vedeni pohybu pacienta terapeutem. Je tak
mozné provadét pohyby pasivné, s CasteCnou dopomoci, aktivné ¢i proti odporu.
Hlavnim mechanismem PNF je zapojeni spoluprace velkych svalovych skupin, jelikoz
jednotlivé svaly samotné nejsou za pohyb zodpovédné. Casto je tak vyuzivan fenomén
iradiace, kdy dochézi k ,,prelévani* svalové aktivity ze svald siln€jSich na svaly slabsi.

Dalsim fenoménem je tzv. sukcesivni indukce, jez spocivéa ve zlepSeni excitability pro
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aktivaci svalové skupiny diky ptfedchozi kontrakci antagonistické¢ skupiny svall.

Zakladnimi facilitacnimi mechanismy PNF jsou:

e protazeni svali — posiluje cestou monosynaptickych reflexii svalové
kontrakce, ale pfes reciprocni inervaci inhibuje aktivitu antagonistt,

e stimulace kloubnich receptorii — pomoci trakce ¢i komprese kloubnich
ploch, podporuje kloubni stabilitu a zesileni svalové aktivity,

e adekvatni mechanicky odpor — terapeut po celou dobu pohybu neustale
pfizpusobuje odpor sile pacienta a u€inku, které¢ho chce dosédhnout,

e taktilni stimulace — dotyk a tlak terapeutovy ruky pii ichopu pacienta,

e zrakova stimulace — pacient by mél sledovat pritbéh pohybu po celou dobu

jeho trvant,

sluchové stimulace — slovni pokyny terapeuta.

Metoda PNF je primarné vyuZzivana v 1écbé poruch centrdlniho nervového
systému, své uplatnéni dnes vSak nachdzi také v ortopedii a sportovni medicing.
U pacienti s poSkozenim michy se technika PNF pouzivad ke zvySeni aferentace
Z proprioreceptort, ke zvySeni rozsahu pohybu, k obnoveni svalové sily a vytrvalosti
oslabenych svalovych skupin a kredukci zvySeného svalového tonu (spasticity).
(Holubarova & Pavlt, 2007; Kolar, 2009; Ki#iz & Chvostova, 2009; Mitchell, Myrer,
Hopkins, Hunter, Feland, & Hilton, 2009; Pavli, 2009)

9.2.7.2 Bobath koncept — Neurodevelopmental treatment (NDT)

Autory této metody jsou manzelé Karel a Berta Bobathovi. Zakladem jejich
konceptu je mechanismus centralni posturdlni kontroly, ktery obsahuje posturdlni
dynamické reakce, jejichZ cilem je udrZet rovnovdhu a pfizplsobit posturu pied
pohybem, béhem pohybu a po jeho ukonceni. Plivodné byl tento koncept vyvinut pro
déti postizené détskou mozkovou obrnou, d4 se vSak vyuzit i pro terapii dalSich
onemocnéni s centralni poruchou hybnosti. Bobathovi vypozorovali, Ze u centralnich
poruch hybnosti se zpravidla vyskytuji jisté patologické znamky — abnormalni svalovy
tonus (hypertonus, hypotonus, spasticita), jsou pfitomny niz§i tonické reflexy, je
naruSena recipro¢ni inervace (vede Kk patologickym kokontrakcim) a vyskytuji se
nezadouci synchronni pohyby pii volnich pohybech ve vzdalené oblasti (asociované
reakce). Terapie se snazi tyto patologické projevy ovlivnit. Cilem je tedy inhibice

spasticity a patologickych posturalnich hybnych vzort, facilitace fyziologické postury
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a pohybovych vzorl, podpora motorického vyvoje a prevence kontraktur a deformit

a stimulace lep$iho vnimani polohy a zddouciho zvyseni svalového tonu.

Metoda manzeli Bobathovych je koncipovdna jako sledovani, analyzovani
afeSeni individualnich potieb béhem celého dne. Tomuto 24 hodinovému piistupu se
fika handling a zahrnuje syceni, oblékani, myti, hygienu a dalsi bézné denni Cinnosti. Je
tedy ziejmé, ze se na terapii podili nejen zdravotnicky personal, ale i rodina
postizeného. Pro Bobathovi je dilezité, jakym zplisobem pacient vykonavé jednotlivé
pohyby ¢i ukoly. Terapeuti se snazi o inhibici abnormalnich pohybovych
a koordina¢nich vzori, a naopak facilituji automatické reakce (rovnovazné,
vzpfimovaci, obranné) integrované z vysSich center a ¢innosti ovladané viili. Pti terapii
se vyuziva reflexniho utlumu, kdy je pacient uveden do urcité inhibi¢ni polohy, ve které
dojde ke snizeni patologického tonu v jinych castech téla. K docileni tohoto efektu se
vyuziva tzv. kli¢ovych bodi — hlava, krk, ramenni a panevni pletence a trup (napf.
vnitini rotaci v ramennich kloubech spolu s pronaci piedlokti dochazi k tlumeni aktivity
extenzortl). Dale se vyuziva tapping (poklep a tlakové drazdéni exteroreceptort
a proprioreceptori v kiizi a svalech), brushing (stimulace koznich receptor pomoci
kartaCovani), placing (pasivné vedeny pohyb) ¢i guiding (aktivni pohyb pacienta
s dopomoci). Moderni Bobath koncept se zamétuje hlavné na individualitu pacienta,
cilem je zlepSeni kvality jeho Zivota 1 na ukor toho, Ze pohyb nebude proveden zcela

spravng.

U spindlnich pacientii se Bobath koncept vyuziva zejména k ovlivnéni spasticity
a pfi nacviku mobility na 1iZku a béZnych dennich Cinnosti. (Kolaf et al., 2009; Kiiz

& Chvostova, 2009; Levin & Panturin, 2011; Pavli, 2009)

9.2.7.3 Vojtuv princip reflexni lokomoce

Zaklady této diagnostické a terapeutické metody poloZzil v poloviné dvacéatého
stoleti neurolog Dr. Vaclav Vojta. Svou metodu zalozil na predpokladu, ze zakladni
hybné vzory jsou programovany geneticky v centralnim nervovém systému kazdého
jedince a tvoti zaklad pro vzptimeni a pohyb vpied. Dojde-li k poruse CNS a pohybové
soustavy, je pouziti zakladnich hybnych vzort omezeno. Cilem Vojtovy metody je pak
znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzora, které byly jako nasledek
traumatu ztraceny. Toho Vojta dociluje zdsahem do fizeni genetického programu
¢lovéka.
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Podkladem Vojtova principu je vyvojova kineziologie. K aktivaci motorickych
funkci jsou vyuzivany reflexni vzory typické pro détsky vek - reflexni plazeni, jez se
aktivuje z polohy na bfiSe, a reflexni otaceni, aktivované z polohy na zadech. Tyto
vzory obsahuji zakladni prvky pohybu vpfed: automatické fizeni rovnovahy,

vzpiimovani téla a cilené ichopové a krokové pohyby koncetin.
,,K provokaci pohybové reakce pouziva Vojta:

e presné vychozi thlové nastaveni trupu a koncetin,
e staticky a dynamicky tlak a tah v kloubu,
e aktivacni (spoustové) zony na trupu, hornich a dolnich koncetinach,

e odpor kladeny proti vznikajicim pohybum.* (Kolat, 2009, 266)

Aferentace dana vychozi polohou a drazdénim spoustovych zon ma charakter
predevsim propriorecepce, ale i exterorecepce. Tato aferentace spusti v CNS vrozené
pohybové vzory. Ty se na venek projevuji koordinovanou aktivitou urcitych svalil
a svalovych skupin, jez se zapojuji do na sebe navazujicich svalovych fetézcti, ¢imz se

svalova aktivita pfenese na celé télo.

Hlavni indikaci k terapii Vojtovou metodou jsou poruchy motorického vyvoje
U pacientl détského veéku (infantilni cerebralni paréza, svalova a neurogenni torticollis,
periferni obrny, spina bifida, hydrocephalus, skoliézy, morbus Down a dalsi).
U dospélych se vyuzivd zejména u pacientl s détskou mozkovou obrnou, po
transverzalnich misnich 1ézich nebo u pacientl s roztrousenou skler6zou mozkomisni.
V dnes$ni dob¢ nachéazi Vojtova metoda uplatnéni 1 v ortopedii, zejména v 1é€be¢ skolioz,
dysplazii kycelniho kloubu ¢i v 1€¢bé posturalnich poruch, napt. u vadného drzeni téla.

(Kolat, 2009; Ktiz & Chvostova, 2009; Pavla, 2009; Vojta & Peters, 2010)

U spindlnich pacientii se podle Ktize & Chvostové (2009, 146) ,tato metoda
s uspéchem pouziva v akutni fazi pro ovlivnéni respirac¢nich funkci, v subakutni
a chronické fazi k osloveni CNS a jeho prostfednictvim k zapojeni svali do pohybovych

stereotypil.

9.2.7.4 Bazdlni programy a podprogramy dle Cipové
Metoda bazalnich programli a podprogramt byla vytvofena fyzioterapeutkou

Jarmilou Capovou. Tato metoda je zaloZena na existenci geneticky preformovanych
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prvkd v ramci hybnych programii, pomoci nichz se realizuje vyvoj lidské posturalni
motoriky od narozeni az do doby, nez je Clovék schopen bipedalni lokomoce. Tyto
programy jsou globalni a zajistuji posturu v gravitacnim poli, ¢imz tvoii vychozi bod
pro veskerou motoriku. Proto se nazyvaji bazadlni programy. Geneticky pfedem
vytvofené¢ prvky uvnitt téchto bazalnich programii se oznacuji jako bazalni
podprogramy a jsou zékladem fyziologické motoriky jedince po cely zivot. Béhem
vyvoje se znich v rdmci procesu motorického uceni utvaii individuality pohybu
kazdého jedince. U ¢lovéka, u néhoz dojde k naruseni libovolné Casti senzomotorického
systému, jsou bazalni podprogramy naruSeny. Aby byla zachovana hybnost, museji byt
nahrazeny nahradnimi motorickymi programy, které¢ se vSak od bazalnich 1i8i, nejsou
fyziologické, a stavaji se tak zdrojem nocicepce. Cilem posturalni terapie pomoci
bazalnich programl a podprogramu je snaha obnovit v co nejvétsi mife fyziologické

hybnost jedince, a tim minimalizovat produkci nocicepce.

Koncept bazilni programii a podprogramii se vyuziva u pacientll s para
¢i kvadruparézou popt. plegii, jez vznikla predevsim v disledku traumatického poranéni
michy. Své uplatnéni vSak nachazi i u pacientll s détskou mozkovou obrnou, po cévni
mozkové ptihod¢ ¢i jako prevence a lécba funkénich poruch v oblasti patefe. Samotna
terapie se provadi v ptfesné definovanych pozicich, které vychézeji z ontogeneze
vzptimovani. Pacient musi byt nastaven tak, aby jeho CNS vytvofil atitudu, ktera bude

odpovidat bazalnimu podprogramu a ten tak mohl byt nésledné spustén.
,Jednim z hlavnich ukolii tohoto terapeutického konceptu je:

e nevzdavat predCasné reedukacni moznosti poranéné michy,

e oslovit misni 1ézi také jinymi prostfedky nez jen facilitacnimi mechanismy
volni motoriky, atakovat misto 1éze riznymi prostiedky podvédomych
neuronalnich dé&ji tak, aby ze sebe ,,vydalo* maximum,

e pracovat s hybnymi programy, které se tykaji t€la jako celku, a disledné
dbat na parametry fyziologie téchto pohybovych programi.® (Capova,
2008, 15)

Koncept dle Capové se zaméfuje na facilitaci a reedukaci pohybi

a fyziologickych dechovych funkci. (Capova, 2004; 2008)
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9.2.7.5 Sling Exercise Therapy (S-E-T koncept)

Sling exercise therapy je diagnosticky a 1é¢ebny systém, jez vyuziva specialni
zaveésné zatizeni Redcord, diive TherapiMaster, vybavené fadou popruhl, pevnych
a elastickych lan a posuvnou konstrukci upevnénou na strop¢. Koncept S-E-T se sklada
z casti diagnostické a terapeutické (lécebné). Diagnostickd c¢ast zahrnuje testovani
svalové funkce pii zvetSovani zatizeni v otevienych a uzavienych kinetickych fetézcich.
Lécebnd c¢ast muze vyuzivat prvky relaxace, zvétSovani rozsahu pohybu, trakce,
zpevnéni svalli, senzomotorického cviceni, cviCeni v uzavienych a otevienych fetézcich,
mobiliza¢niho a kondi¢niho cviceni. (Kiiz & Chvostova, 2009; Kolar, 2009; Pavla,

2009)

,lento pristup umoznuje naptiklad cviceni v odlehéeni ¢i proti odporu a tak
individudlni nastaveni zatéze pacienta a piesné davkovani terapie.” (Kiiz & Chvostova,

2009, 146)

9.2.8 Vertikalizace a nacvik chtize

K vertikalizaci pacienta se pfistupuje co nejdiive po trazu, jakmile to dovoli stav
pacienta. Avsak vhledem k tomu, ze pacient travil dlouhou dobu v horizontalni poloze,
hrozi pii rychlé vertikalizaci ortostaticka hypotenze ¢i kolapsové stavy. Je tedy nutné
vertikalizovat pacienta pomalu a postupné. Nejdiive se zacina s vertikalizaci do sedu
s dolnimi koncetinami na lazku, pozdé&ji z lizka, aby si pacient zvykl na vyssi polohu.
Az poté se vertikalizuje do stoje. K tomu je mozné vyuzit pomiicky jako napf.
vertikaliza¢ni stoly, luzka ¢i stojany (obrazek ¢. 4). Je nezbytné neustale kontrolovat
pacienta, zdali nebledne, nepoti se, piipadné se optat, jak se citi, jestli se mu nemota

hlava.
»3to] (vertikalizace) je velmi dillezity, nebot’:

e fyziologicky zatézuje dlouhé kosti dolnich koncetin, neodvépiuji se tak
snadno,

e povzbuzuje vyprazdiiovani moc¢ového méchyie a stiev,

e tlumi nezadouci spasticitu

e udrzuje svalstvo dolnich koncetin protazené a klouby ve spravném

postaveni.” (Faltynkova et al., 2004, 72)
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Dale slouzi vertikalizace jako prevence dekubitii, kontraktur, pneumonie, zlepSuje
ventilacni parametry a aktivaci branice a vede k vestibularni stimulaci. (Faltynkova

et al., 2004; Kolat, 2009; Ktiz & Chvostova, 2009)

Obrazek ¢.4 Nacvik stoje pomoci vertikalizaéniho lizka (Kiiz & Chvostova, 2009,
147)

Nécvik chiize u spindlnich pacienti se 1isi dle vySe a rozsahu léze. U pacientl
S l1ézi kréni michy neni chiize mozna. Léze v horni ¢asti hrudni michy znemoziuje
dostate¢né stabilizovat trup, a tak i zde neni pfili§ realné s pacientem chodit. U téchto
oblasti a na ptechodu hrudni a bederni patefe je jiZ moZna stabilizace trupu, a tak lze
trénovat chlizi, ov§em za pomoci vysokych ortéz na dolnich koncetinach a fixace panve.
Pfi 1ézi v segmentech L,-L4 se pii nacviku vyuzivaji ortézy na kolena a kotniky, pfi
niz8ich 1ézich jen hlezenni ortézy a francouzské hole. Od segmentu S; mnohdy pacienti

zvladaji chiizi bez potteby ortéz ¢i jinych pomucek.

Trénink chlze se zacind nejdiive ve stoji u lizka nacvikem krokového
mechanismu na misté, pozdé€ji v prostoru. Poté nasleduje nacvik chlize po roving€, po

schodech a v nerovném terénu. Nacvik se provadi s dopomoci fyzioterapeuta nebo se
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mohou vyuzivat rizné lokomoéni pomucky (napt. bradlovy chodnik, pohyblivy pas,
madla, zdbradli, choditka, podpazni ¢i francouzské hole, berle) nebo substitucni
a kompenzacni pomicky (ortézy, bandaze, protézy). U pacientl s inkompletni misni
1ézi je také mozné vyuzit robotem asistované chlize na ptistroji Lokomat (viz kapitola 9.

2. 3), jez umozni fyziologicky nacvik chlize. Dilezity je téz nacvik pada a vstavani.

Chlize byvéa pro pacienty naro¢nd a vycerpavajici, ¢asto tak davaji pacienti
pfednost mobilité¢ na voziku. (Hubli & Dietz, 2013; Jilkova, 2012; Kolar, 2009; Kiiz
& Chvostova, 2009; Mehrholz, Kugler, & Pohl, 2008; Tefertiller et al., 2011)

9.2.9 Vyutziti biofeedbacku

Biofeedback je metoda, jez se nachdzi na pomezi mezi medicinou a psychologii.
V soucasné dob€ nachdzi své uplatnéni téz ve fyzioterapii. Podstatou této metody je
zpétnd vazba, tedy moznost zpétné kontrolovat odezvu fyziologickych procest
organismu, které normalné¢ nejsou pfimo vnimatelné. Vnimani danych funkci je
zprostiedkovavano tzv. bioreceptorem, ktery pievadi vnimané funkce na elektricky
potencial. Potencidly jsou nasledn¢ zesileny a pfevedeny na piimo vnimatelné akustické
¢i vizualni signaly. Pacient se tak mize snazit kontrolovat nevédomé funkce a pohyby,
jez se zdaji byt neovlivnitelné. Biofeedback se vyuziva zejména k ovlivnéni dechovych
funkcei, svalové aktivity, aktivity mozku, srde¢ni frekvence, krevniho tlaku, teploty na
povrchu téla ¢i periferniho prokrveni. Metoda biofeedbacku se da vyuzit u spousty stavii
a onemocnéni, od tréninku vnimani, ptes relaxacni cviceni, neurologickd onemocnéni
(migrény, chabé parézy, myopatie, centralni poruchy hybnosti s pfitomnosti spasticity,
vertebrogenni algické syndromy) az k psychosomatickym onemocnénim (napt. poruchy

spanku).

Ve fyzioterapii ma nejvétsi vyznam EMG-biofeedback. Ten pomoci povrchovych
elektrod, upevnénych na pozadovany sval pacienta, snima a zesiluje svalové potencialy.
Diky tomu je mozné zacilit terapii pfesné na ty svaly, které nejsou schopny optimalni

funkce. (Pavlt, 2009)

,»Pouziti metody biofeedbacku s sebou pifinasi fadu vyhod: Pacient je aktivné
ucasten na terapii, coZ zvySuje jeho motivaci, souCasné je cvicena jeho schopnost
vnimani a pacient sdm ziskava objektivni informaci o postupu terapie.” (Pavli, 2009,

164)
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9.2.10 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie se u pacientti s poSkozenim michy vyuziva dle aktualnich potizi
pacienta. Pomoci ni je mozné ovlivnit bolesti neuromuskuloskeletarniho ptvodu,
tendosynovitidy ¢i artropatie, zlepSuje hojeni tkani, koznich defekti a jizev, redukuje

otok. Mozn4 je také stimulace paretickych svalii a zmirnéni projevi spasticity.

Pro ovlivnéni neuromuskuloskeletarnich  bolesti se vyuzivaji proudy
s analgetickym wginkem. Radi se sem proudy Tribertovy, TENS (transkutanni
elektroneurostimulace), proudy diadynamické (hlavné LP) ¢i sttedofrekvenéni, pomoci

nichz se lze dostat 1 na tkané ve vétsi hloubce.

V lécbe dekubitii se pouzivaji vlhké obklady napusténé roztokem manganistanu
draselného, které slouzi k odstranéni odumftelé tkdn€ a brani vzniku sepse. K urychleni
hojeni koznich defekti je vhodnd magnetoterapie, biolampa, laser ¢i distancni
elektroterapie. Otok lze redukovat pomoci vakuum-kompresivni terapie nebo

diadynamickych proudt s antiedematéznim G¢inkem.

K posileni oslabenych svali je vhodnéd elektrogymnastika, k niz se vyuZivaji
hlavné stredofrekvencni Kotzovy proudy, ruskd stimulace nebo surge TENS. Tyto

proudy vyvolavaji kontrakce, které se nejvice podobaji fyziologickému stahu svalu.

Ke stimulaci denervovanych svalll se vyuziva funkéni elektricka stimulace (FES),
jez ma za ukol napodobit fyziologickou aktivitu svali. Stimulace je nejdiive zahdjena
S pasivni ucasti svalil pacienta, pozdé€ji je mozné piebirani pohybové aktivity svaly

pacienta, pfipadné lze nastavit i odpor.

Pro zmirnéni spasticity je vhodna aplikace tepla a chladu, pfipadné ultrazvuk.
Pozitivni, 1 kdyZ pouze kratkodoby, G€inek ma také TENS na spasticitou zasazené

svaly.

U spinélnich pacient je vhodné i pouziti vodolécby ve formé koncetinovych
vitivych koupeli, které vedou ke zlepSeni prokrveni a zmirnéni otokd. Vyznamny efekt
na uvolnéni pohybi a snizeni spasticity maji pohybova cvi¢eni v bazénu s teplou vodou.
(Kolat, 2009; Ki#iz & Chvostova, 2009; Podébradsky & Podébradska, 2009; Saulino,
2012; Statkarova, 2009; Stétkaiova et al., 2012)
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9.2.11 Hippoterapie

Hippoterapie je 1écebna metoda, jez vyuziva koné jako prostfedek k zlepSeni
postizenim mozku a michy. Pacienti se na terapii pfili§ aktivné nepodileji, pouze pii
chtizi koné reaguji na trojrozmérné pohyby jeho hibetu. Tyto pohyby (flexe, extenze,
rotace a lateroflexe) se prendseji na pacientovu panev a trup, ¢imz dochazi

k reflektorické a motorické aktivité pacienta. (Pavla, 2009)
,Hlavni cile hippoterapie jsou:

e normalizace Ci ovlivnéni abnormalné zvyseného svalového tonu,
e trénink rovnovahy trupu,

e zlepSeni rovnovahy trupu,

e Skoleni“ normalnich pohybovych prib¢ht,

e zlepSeni balance v sedu.” (Pavll, 2009, 219)

9.2.12 Relaxace

Relaxace je dulezitou soucasti rehabilitaéniho procesu. Je znamo, Ze télesna
i duSevni relaxace jsou navzajem propojeny, dojde-li tedy k uvolnéni dusevni tenze,
sniZi se 1 napéti svalstva a opacné. U spindlnich pacientd jsou relaxacni cviceni vhodna

jednak k uvolnéni psychiky pacienta, ale také ke sniZzeni svalového tonu a spasticity.
K celkové relaxaci se nejcastéji vyuziva:

e spontanni relaxace,
e autogenni trénink dle Schultze,

e progresivni relaxace dle Jacobsena.

V dne$ni dobé je mozné také vyuZziti biofeedbacku k cilené relaxaci svalovych

skupin. (Dvotak, 2007)

9.2.13 Rehabilitacni astavy

Po propusténi ze spinélnich jednotek jsou pacienti pielozeni zhruba na dobu péti
mésic k nasledné rehabilitaci do rehabilitadnich tGstavi. V Ceské republice se
Vv soucasné dob¢ nachdzeji tfi rehabilitacni Gstavy pro spinalni pacienty — Rehabilitaéni
ustav Hrabyné, Hamzova odbornd klinika pro déti a dospélé v Luzi-KoSumberku

a Rehabilita¢ni ustav Kladruby. (Faltynkova, 2012; Ktiz & Faltynkova, 2012)
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9.3 Ergoterapie

Ergoterapie ma u pacientli s poskozenim michy za cil dosdhnout co nejvétsiho
stupné fyzické a psychické funkéni nezévislosti. Zaméiuje se piedevSim na nacvik
sobéstacnosti pacienta. Trénuji se hlavné aktivity bézného denniho zivota (ADL) jako je
oblékani, hygiena, komunikace, pfijem potravy, pfesuny na vozik a jeho ovladani
a dalsi. Dale je nutnd snaha o maximalni mozny ndvrat funkce hornich koncetin
(funk¢ni dovednosti, tchopové funkce, jemnd motorika). Ergoterapeut také pomaha
s vybérem a pouzitim vhodnych kompenzacnich pomicek. Dale by mél byt schopen
poradit pacientovi ohledné bezbariérovych tiprav domdacnosti i pracovniho prostredi ¢i
uprav automobilu. (Faltynkova, 2012; Grundy & Swain, 2002; Kolaf, 2009; Kiiz
& Chvostova, 2009; Ktiz & Faltynkova 2012; Saulino, 2012)

9.4 Psychologicka a socialni péce
télesného, ale nasledn¢ i dusevniho stavu, protoze kazda nemoc se odrazi v psychice

¢loveéka.” (Wendsche, 2009, 95)

Nezastupitelnou roli v 1é¢ebném tymu spindlnich pacientd ma i psycholog. Jeho
ukolem je usnadnit postizenému, ale i jeho rodin¢ a blizkym, dlouhodoby proces
adaptace na zménény zdravotni stav. Je dulezité, aby si pacient uvédomoval svij
handicap, ale zaroven aby ve svém ,,boji* nerezignoval. Psycholog by mél pacienta
motivovat k vytvofeni novych zivotnich hodnot a cild a ukazat mu, Ze i s postizenim se

da vézt kvalitni zivot. (Kabrtova, 2005; Ktiz & Faltynkova, 2012; Saulino, 2012)

Na 1¢écbé spinalnich pacientd se podili také socidlni pracovnici. Jejich tkolem je
piipravit pacienta s handicapem na navrat do spolecenského zivota. Socialni rehabilitace
se zamé&fuje na vztahy v rodin€, v domécnosti, v zaméstnani, ve spolec¢nosti. Cilem je
dosdhnout co nejvetsi sobéstacnosti postizeného ve vSech oblastech Zivota. Dale
pomaha pacientim také s ekonomickou situaci. (Kolat, 2009; Ktiz & Faltynkova, 2012;

Saulino, 2012)

Pro pacienty na voziku existuji 1 nékteré organizace, které jim pomahaji
pfizptisobit se dané Zivotni situaci. Mezi nejznamé;jsi patii Ceské asociace paraplegikii —
CZEPA, Centrum Paraple, Liga vozickaii, ParaCENTRUM Fenix, KitiZzovatka

handicap centrum a dal$i. Tyto organizace nabizeji pacientim poradenské sluzby,

49



rehabilitaéni a rekondi¢ni programy, zapujceni kompenzacnich pomicek, poméhaji
S hledanim zaméstnani ¢i poradaji nejriznéjsi sportovni, spolecenské a kulturni aktivity.

(Faltynkovi et al., 2004; Kolaf, 2009; Kiz & Faltynkové, 2012)
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10 VYUZITi KOMPENZACNICH POMUCEK

Vétsina pacientll s misni 1ézi potiebuje ke kompenzaci svého funkéniho omezeni
a ke zlepseni kvality zivota kompenzacni pomucky. Vybér pomicek zalezi na vysi
arozsahu misniho postizeni a zachovanych funk¢énich schopnostech pacienta.
Kompenzacni pomucky maji Siroké vyuziti. V dneSni dob¢ existuje celd fada pomticek

usnadnujicich pohyb a samoobsluhu (syceni, oblékani, osobni hygienu, toaletu).

10.1 Pomiicky usnadiiujici pohyb

Jednou z nejdulezitéjsich véci pro kazdého pacienta je svoboda pohybu. Velmi
Casto tak pacienti s miSnim postizenim uzivaji vozik, ktery jim umoZznuje nejen
samostatné fungovat v domdacnosti a zaméstnani, ale také sportovat a zit vice aktivné.
Vybér vhodného voziku je zaklad a hraje vném roli celd fada parametrii (iroven
postizeni, fyzické parametry pacienta, Sitka a hmotnost voziku, typ, vySka a sklon
zadové opérky, vyska podrucek a stupacek, typ sedaciho polStafe a dalsi). Zakladni
déleni vozikil je dle pohonu na mechanické a elektrické. Mechanické se dale déli na
voziky standartni (obrazek ¢. 5), uréené hlavné pro obcasné pouzivani, presuny pacientli
a trénink jizdy na voziku, aktivni (obrazek ¢. 6), vhodné pro pacienty s aktivnim
zpusobem zZivota, jsou lehci, Iépe ovladatelné, daji se snadno slozit, umoznuji zapojeni
do spolecenského zivota, specialni (obrazek ¢&. 7), urCeny napf. pro pacienty se
zvySenou spasticitou, pro osoby s hemiplegii, je mozné v nich pacienty zapolohovat,
a sportovni (obrazek ¢. 8), které jsou diky specidlni konstrukci stabiln€js$i a dovoluji
rychlé zmény smérti. U pacientdl s t€z$im postizenim, jeZ maji naruSenou motoriku
hornich koncetin (vysoké kréni 1éze) natolik, Ze neni mozné pouzivani mechanickych
voziku, se uptednostiiuje vozik elektricky (obrazek €. 9). Elektrické voziky mohou byt
interiérove, exteriérové Ci specidlné upravené do terénu. Jejich ovladani je zajisténo

pomoci joysticku nebo bradou.

Pro usnadnéni Zivota pacientll na voziku je také dilezitd bezbariérova tprava
jejich domova. Je nutné zajistit dostateCnou S$itku vSech dvefi, odstranéni praht
a dostatek prostoru pro otaceni voziku v mistnostech. Pokud ma pacient doma schody,
je nezbytné usnadnit jejich ptekondvani pomoci schodistovych ploSin a sedacek,
najezdovych ramp ¢i vytaht. Dulezité je také upravit vySku pracovnich ploch (stold,
kuchyniské linky) tak, aby byla zajiSténa dostupnost veskerych predmétl a zatizeni i pro

pacienta na voziku.
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Obrazek ¢. 5 Mechanicky vozik standartni (http://www.dmapraha.cz/katalog/standardni-
3/0/364)

Obrazek ¢. 6 Mechanicky vozik aktivni
(http://www.dmapraha.cz/katalog/aktivni/0/784)
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Obrazek ¢. 7 Mechanicky vozik polohovaci
(http://www.dmapraha.cz/katalog/polohovaci/0/727)

Obrazek €. 8 Mechanicky vozik sportovni
(http://www.dmapraha.cz/katalog/sportovni/0/728)
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Obrazek ¢. 9 Elektricky vozik (http://www.dmapraha.cz/katalog/elektricke-invalidni-
voziky/0/400)

Pro pacienty, ktefi jsou schopni chiize, jsou k dispozici pomtcky, které jim nacvik

&i samotny pohyb usnadni. Radi se sem choditka (obrazek ¢&. 10), berle a hole.

K ptfesunu pacientil z 1izka na vozik, na kieslo, ¢i na toaletu je také mozné vyuzit
pomucky. Nejcastéji se pouzivaji skluzné desky, v ustavnich zafizenich pak Casto také
zveddky se zavésnym zafizenim. (Faltynkova, 2012; Kiivosikova, 2011; Kiiz

& Faltynkova, 2012; Votava, 2003).

Obrazek ¢. 10 Choditko (http://www.dmapraha.cz/katalog/pojizdna/page2/102)
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10.2 Pomiicky usnadiiujici samoobsluhu

Pomicky usnadiiujici samoobsluhu jsou ergonomicky upravené tak, aby
kompenzovaly nejen snizeny rozsah pohybu, jeho silu a presnost, ale také kvalitu
uchopu, ktery byva patologicky zménén jako dusledek poruchy jemné motoriky.
Napohled zdanlivé malé detaily (napf. prodlouzeni a zesileni madla, protiskluzova
drzadla, zména tvaru, odolny material, zakfiveni), v nichz se 1i§i ergonomicky upravené
pomicky od Klasického vybaveni domacnosti, tak mohou pacientim velice usnadnit
bézné aktivity. Informovani pacienta a pfedevSim nacvik pouzivani téchto pomtcek

spada do kompetence ergoterapeut.

Mezi pomiicky pro usnadnéni stravovani patii ergonomické piibory se zvétSenou
a zaktivenou rukojeti (obrazek ¢. 11), odleh¢ené nadobi s vyvySenymi okraji, otviraky
na lahve a konzervy, protiskluzova prkénka nebo obouru¢nimi drzaky, hrnky s pitkem

(obrazek €. 12) ¢i otvorem pro nos.

N\

Obrazek ¢. 11 Ergonomicky upravena vidlicka

(http://www.dmapraha.cz/katalog/stravovani/pagel/567)
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Obrazek ¢. 12 Hrnek s pitkem
(http://www.dmapraha.cz/galerie/pomucky_pro_sebeobsluhu/0/683/1525)

K usnadnéni oblékani existuji specidln€ upravené lZice na boty, navlékace

ponozek (obrazek €. 13), zapinace knoflikd, stahovace zipi a dalsi.

Obrazek ¢. 13 Navléka¢ ponozek (http://www.dmapraha.cz/katalog/oblekani/0/582)

Pomiicky pro osobni hygienu a koupani pacienta zahrnuji myci houby (obrazek ¢.
14), hiebeny na vlasy (obrazek ¢. 15) a kartdicky na zuby s prodlouzenymi
a ohybatelnymi rukojetmi, kartd¢e na zada a chodila, protiskluzové podlozky do vany,

sedacky do vany a sprchy (obrazek €. 16) ¢i madla na vanu.
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Obrazek ¢. 14 Myci houba s prodlouZenou a ohybatelnou rukojeti

(http://www.dmapraha.cz/katalog/hygiena/0/578)

g

Obrazek ¢. 15 Hieben s prodlouzenou a ohybatelnou rukojeti

(http://www.dmapraha.cz/katalog/hygiena/0/793)

|

Obrazek ¢. 16 Sedacka do vany (http://www.dmapraha.cz/katalog/zavesne/0/150)
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Mezi pacienty jsou mnohdy pouzivané také pomucky na toaletu, mezi které patii
nastavce a madla na WC (obrazek €. 17), jez usnadiuji dosedani i vstavani pacienta.
V nemocnicich a ustavnich zafizenich, ale nékdy také doma, byvaji Casto klozetova
toaletni kiesla, jejichz vyhodou je mobilni pouziti (obrazek ¢. 18). (Faltynkova et al.,

2004; Faltynkova, 2007; Ktivosikova, 2011; Ktiz & Faltynkova, 2012)

Obrazek ¢. 17 Nastavec na WC s madly (www.dmapraha.cz/katalog/s-madly/0/231)

Obrazek ¢. 18 Klozetové toaletni kieslo (http://www.dmapraha.cz/katalog/nepojizdna-
1/0/119)
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11 KAZUISTIKA

Pro doplnéni své bakalarské prace uvadim kazuistiku pacientky s paraparézou

dolnich koncetin vzniklou v diisledku posSkozeni michy po urazu.

11.1 Anamnéza

Pacientka E. S., zena, 51 let, 68 kg, 169 cm.
Diagnoza:

Paraparéza dolnich koncetin s akcentaci vpravo.
Osobni anamnéza:

Pacientce byla v roce 1998 provedena hysterektomie z diivodu prolapsu délohy.

vvvvvv

Rodinna anamnéza:
Matka pacientky ma diabetes mellitus II. typu, jinak bezvyznamna.
Pracovni a socialni anamnéza:

Pacientka bydli s manzelem vrodinném dom¢, obstarava jejich rozlehlé

hospodaistvi.
Gynekologicka anamnéza:
Pacientka porodila tfi syny, v§echna té¢hotenstvi byla bez komplikaci.
Farmakologicka anamnéza:
Pacientka uziva denn¢ 1éky na spani Trittico 75.
Alergicka anamnéza:
Pacientka neudava zadné alergie.
Abusus:

Pacientka udava ptilezitostné piti kavy a alkoholu.
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Nynéjsi onemocnéni:

25.2.2014 vypadla pacientka v ebrieté¢ z okna na zadda. Po padu nedokézala hybat
a Spatn¢ citila dolni koncetiny. Ihned byla pievezena do nemocnice v Blansku, kde byla
na CT zjisténa tfistiva fraktura obratle L, S tlomky zasahujicimi do pateiniho kanalu,
epiduralni hematom s kompresi duralniho vaku michy v oblasti Thi,-L; a patologické
1éze meziobratlové ploténky a interspindlniho vazu mezi obratli Thy; a Lj. Téhoz dne
byla v nemocnici v Blansku provedena laminektomie obratle L; a pedikularni fixace
obratli Thy, az L. 2. 3. 2014 byla pacientka pro tézkou paraparézu dolnich koncetin
hospitalizovana na jednotce intenzivni péce (JIP) ve Fakultni nemocnici v Brn¢, kde
6.3. 2014 podstoupila druhou operaci, pii niz byly z patefniho kandlu odstranény
ulomky, byla provedena miniinvazivni torakotomie a korporektomie obratle L;. Poté

byla pielozena na Spinalni jednotku Fakultni nemocnice v Brné.

11.2 VySetieni

Vysetieni pacientky probchlo 10. 3. 2014, piiblizné tedy tii tydny po tUrazu
atyden po operaci. Pacientka byla pifi vySetfeni bd€ld, orientovand mistem, ¢asem
I osobou. Velmi dobte spolupracovala, bez problému a pohotové odpovidala na otazky.
Vzhledem k zdravotnimu stavu pacientky bylo vySetfeni provedeno pouze v polohach

na zadech a na boku.
Vysetieni hlavy a hlavovych nervi

Hlava m4 normalni tvar i velikost, nejsou na ni Zadné stopy po operacich
¢1 urazech, je na dotyk nebolestiva. Oblicej je symetricky, mimika i citlivost zachovéna.

Hlavové nervy jsou bez patologii.
Vysetreni krku

Vysetfeni aktivni 1 pasivni hybnosti kréni patete bez patologie, reflexni zmény

v m. trapezius bilateralné. Stitna Zlaza nezvétsena, pulsace karotid v potadku.
Vysetieni hornich koncetin

DrzZeni hornich koncetin je aktivni, aktivni 1 pasivni hybnost bez omezeni, trofika
klZe 1 svalll v normé&, bez zvyseni svalového tonu. Mirnéd protrakce ramen. Orientaéni

vySetieni svalové sily v modifikovanych polohach se u vSech svalii pohybuje na
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stupnich 4 az 5. VySetteni paretickych a spastickych jevii negativni. Reflexy bicipitovy,
tricipitovy, pronacni, styloradialni a reflex flexorti ruky dobfe vybavitelné. Povrchové

i hluboké ¢iti bez patologie.
Vysetieni trupu a zad

Hrudnik bez viditelnych patologii, nebolestivy, kli¢ni kosti symetrické, mirné
zkracené prsni svaly. Dychani zaméteno piedevSim do hrudni oblasti. BfiSni sténa
mirn¢ vyklenuta, bfisni svaly ochablé, pfiblizné na stupni 3. Od pupku k sponé stydkeé
jizva po gynekologické operaci, jizva nebolestiva. Zada byla vySetiena v poloze na
boku. Jizva v oblasti Th-L pfechodu, nebolestiva, pfitomnost steht.. Bfisni reflexy

nevybavitelné, hypestézie v segmentech Thyo-Thio.
Vysetieni dolnich koncetin

Drzeni dolnich koncetin pasivni, pasivni rozsah pohybu v normé na obou
koncetinach, pohyb v hlezennich a drobnych kloubech nohy doprovézen zvukovymi
fenomény, aktivni hybnost omezena. Snizeni svalového tonu, hypotrofie stehenniho
I Iytkového svalstva, napadnéjsi vpravo. Kize bez patologii. Svalova sila vySetfovana
orientacné v modifikovanych polohach, vyrazné snizena (tabulka ¢. 1), vice vpravo.
V ramci zkousek na prikaz obrny vySetfovdna pouze Mingazziniho zkouska (z ditvodu
polohy pacientky na zadech). Na levé koncetiné pokles koncetiny o 36 centimetri, coz
ukazuje na stfedn¢ tézkou obrnu. Pravou koncetinu pacientka neudrzi ve vychozi pozici,
koncetina ihned klesd na podlozku. Spastické jevy flek¢ni 1 extencni negativni. Reflexy
patelarni  oboustranné velmi sniZena vybavitelnost, reflex Achillovy Slachy
nevybavitelny na obou koncetinach. Na pravé dolni konéeting€ hypestezie v segmentech
Ls-Ls, od segmentu S, anestezie, hluboké ¢iti zachovano. Na levé dolni koncetiné Citi

pro vSechny kvality v normé.
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Tabulka €. 1 Orientaéni vySetieni svalové sily

Kloub Pohyb Svaly Leva dolni | Prava dolni
koncetina koncetina
Kyc¢elni Flexe M. lliopsoas 3 2
Extenze M. gluteus maximus, 3 1
hamstringy
Abdukce M. gluteus medius | 1 1

et minimus, m. tensor

fasciae latae

Addukce Mm. adductores 2 1
Kolenni Flexe Hamstringy 3+ 1
Extenze M. quadriceps femoris | 2 1
Hlezenni Plantarni flexe | M. triceps surae 2 1
Dorzalni flexe | M. tibialis anterior 2+ 1

Goniometrické vySetieni

Aktivni 1 pasivni rozsah pohybu na hornich koncetindch je v normé. Na dolnich

koncetinach nelze aktivné vétSinu pohybtll provézt, pasivni rozsahy jsou v norme.
Antropometrické vySetreni

Antropometrického méteni pomohlo oziejmit vyraznéjsi pravostrannou hypotrofii
stehennich a lytkovych svalii pacientky. Jinak nebyly naméfeny vyraznéjsi odchylky

v délkach ¢i obvodech koncetin.
Sebeobsluha, ADL, mobilita

Pacientka nema zadné problémy sjemnou motorikou, zvldda vSechny typy
uchopt. Je naprosto samostatna v Oblasti stravovani, samostatné si dokéze vycistit zuby,
ucesat se, s vyuzitim pomiicek zvlada i ostatni hygienu a oblékdni. Nema problém
komunikovat s okolim. Bez dopomoci zvlada vertikalizaci do sedu a pfesuny na luzku,
s pomoci persondlu a pomicek (skluzné desky, nepojizdné choditko) je pak schopna

pfesunu na vozik a stoje.
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11.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan
Od prvni chvile pobytu pacientky v nemocnici je nutné pravidelné polohovéani,

aby se piedeslo vzniku dekubitii a kontraktur.
Samotna rehabilitacni jednotka u pacientky E. S. by méla obsahovat:

e mckké techniky k oSetfeni jizvy a reflexnich zmén v trapézovych svalech,
mobilizace drobnych kloubi nohy a hlezenniho kloubu,

e protazeni zkracenych prsnich svald, aby doslo k uvolnéni protrakce ramen,
a tim se zlepsilo vychozi nastaveni pro respiracni fyzioterapii,

e respiracni fyzioterapii zaméfenou na zlepSeni ventilacnich parametrq,

Mew

nacvik bfisniho dychéni a aktivace branice,

e aktivni cvi¢eni oslabeného briSniho svalstva,

e aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému pro zlepSeni stability trupu pred
naslednou vertikalizaci,

e aktivni cviceni hornich koncetin pro udrzeni rozsahu pohybu v ramennich
kloubech a ptedevsim jejich posileni (napt. pomoci hrazdicky, therabandu,
¢inek) potfebné k vertikalizaci a pfesuniim na vozik,

e pasivni cviceni dolnich koncetin jako prevence vzniku kontraktur a dal$ich
komplikaci (trombembolickd nemoc, ortostatickd hypotenze), a k udrzeni
rozsahu pohybu v postizenych segmentech,

e cviteni dolnich koncetin s vyuZitim pfistroje MotoMed pro udrZeni
rozsahu pohybu a posileni svalstva,

e aktivni cviceni svalovych skupin na dolnich koncetinach, u kterych
nedoslo k uplné ztraté funkce (vhodné je vyuziti prvkia z PNF, Bobath
konceptu a dalSich metod),

e exteroreceptivni stimulaci dolnich konletin a trupu pomoci poklepu,
mickovani a kartaCovani,

e postupnou vertikalizaci do sedu, cviceni na zlepSeni stability a rovnovahy
v sedu, nacvik hygieny, oblékani a dalsich aktivit v sedu,

e nacvik presunt z lizka na kieslo ¢i vozik, nacvik ovladani voziku,

e vertikalizace do stoje.
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11.4 Dlouhodoby rehabilita¢ni plian

Cilem dlouhodobého rehabilitacniho planu je zlepSovani zdravotniho stavu
pacientky a co nejveétsi sobéstaénost v béznych dennich aktivitich. Pacientka by méla
pokracovat v navrzené rehabilitaci, aby nedoSlo ke snizeni jeji fyzické kondice

a predeslo se vzniku komplikaci.

Po opusténi Spinalni jednotky, by byl vhodny pobyt v n¢kterém z rehabilitaénich
ustavll (napf. Rehabilitaéni ustav Hrabyn¢). V ramci téchto ustavii by méla byt
pacientka ve spolupraci také s ergoterapeuty, psychology a socialnimi pracovniky, ktefi
by ji méli pomoci s vybérem a pouzivanim kompenzacnich pomtcek, s vybavenim

domacnosti a s navratem do béZzného zivota.
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12 DISKUSE

Misni poranéni zpusobi ¢asto nenavratné poskozeni pohybovych i senzitivnich
funkci postizeného clovéka. Medicina na to reaguje a snazi se najit 1¢k, ktery by vedl
k obnoveni funkce poskozené michy. Zatim vSak neuspés$né. Lécba spinalnich pacientt
tak i nadale spociva hlavné v komplexni rehabilitaci, jez ma za cil navratit co mozna
nejvice z poskozenych funkci. Pred pacientem i terapeutem tak stoji nelehky a casto
celozivotni boj, v némz hraje obrovskou roli psychika obou zac¢astnénych. Pacient se
musi vyrovnat se svym stavem, uvédomit si jeho vaznost, ale zarovenn nepropadnout
depresi a beznad¢ji. Fyzioterapeut by se mél pokusit vzit do situace pacienta, pomoci
mu vyrovnat se s aktudlnim stavem, najit novy smysl zivota a motivovat jej ke

spolupréci, kterd je pro terapii klicova.

Rehabilitace miSnich pacientii je béh na dlouhou trat. Zacina jiz na spinalni
jednotce v nemocnici, nasledné pokracuje v rehabilitacnich tstavech a nekonéi ani po
propusténi domt, kdy by mél pacient pokracovat v rehabilitaci ambulantné. K dosaZeni
co nejlepsiho stavu pacienta vyuziva fyzioterapeut fadu metod a technik, jez jsou
shrnuty v bakalaiské praci. U vétSiny metod je vSak uveden pouze obecny zaklad
ajejich princip, konkrétni vyuziti u spindlnich pacientli dostupna literatura piilis
nenabizi. Zaroven neni nikde uvedeno srovnani efektu jednotlivych metod a koncept,
zalezi tak na kazdém fyzioterapeutovi, kterou povazuje u daného pacienta za
nejvhodnéjsi. Nesmirné diilezité je vSak neustéle ptizptisobovat terapii aktualnimu stavu

pacienta a zamé¢fit se vZdy na to, co je v dany okamzik nejpodstatné;si.

Piestoze zatim neexistuje 1écba, kterd by spinalni pacienty dokézala vratit presné
do stavu, v kterém se nachazeli pied tim, nez u nich doslo k mi$nimu poskozeni, diky

rehabilitaci je vétSina té€chto pacientli schopna vézt kvalitni zivot.
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13 ZAVER

Misni poranéni kazdoro¢né postihnou velkou spoustu lidi. Pfestoze moderni doba
nabizi fadu novych moznosti v 1écbé misnich 1€zi, vétSinou k obnové poskozenych

funkci nedojde. Rehabilitace tak ziistava hlavni metodou 1€cby.

Bakalatska prace se zabyva problematikou misnich 1ézi, jejich etiologii a dopady,
které maji na zivot postizenych. Piedev§im se vSak vé€nuje ucelené rehabilitaci pacientli
S postizenim michy. Nejvice je zaméfena na moznosti fyzioterapie, k ¢emu jednotlivé
techniky slouzi, co ovliviyji, kdy by se mély provadét. Dale stru¢né shrnuje, v ¢em
spociva ukol ergoterapie, psychologie a socialni péce u téchto pacientii a jaké pomucky
jsou pro n¢ kdispozici. V kazuistice jsem se pak pokusila poznatky z celé prace
aplikovat na konkrétni pacientku, a vytvofit tak rehabilitacni plan cileny na jeji aktudlni

stav.
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14 SOUHRN

v

Cloveka postihnout. Vznikaji zejména pii dopravnich nehodach, padech z vysky a pii
sportu. PoSkozeni se promitne do vSech oblasti zivota postizen¢ho clovéka. Motorické
a senzitivni poruchy zavisi na vysi 1éze. U vysokych 1€ézi je ¢asto obrazem kvadruparéza
¢i kvadruplegie se snizenim ¢i naprostym vymizenim senzitivnich funkci. Nizsi 1éze se
projevuji zejména na dolnich koncetindch jako paraparézy, piipadné paraplegie,
s poruchami ¢iti. Typicky dochézi také k porucham sexudalnich a sfinkterovych funkeci,

bolesti a dal$im komplikacim, vyplyvajicim z poskozeni michy.

Pro stanoveni optimalniho postupu pii rehabilitaci pacienta je nutné stanovit tizi
postizeni. To se provadi pomoci neurologického vySetfeni, vySetfeni dle ASIA

protokolu, skaly SCIM, ktera hodnoti nezavislost pacienta, a dalsich funk¢nich testi.

Cilem terapie spinalnich pacientli je co mozna nejvetsi navrat poskozenych
funkci, dosazeni sobésta¢nosti v béznych dennich ¢innostech, prevence komplikaci,
psychicka adaptace na zménény zdravotni stav a pfiprava na navrat do spole¢enského
Zivota pacienta s handicapem. K tomu je zapotiebi cela fada odborniki z riznych obort,
ktefi spolu navzajem spolupracuji. OSetfovatelska péCe spociva zejména v zajisStovani
zékladnich Zivotnich funkci a potieb pacienta. Ukolem fyzioterapeuti je snaha o navrat
poskozenych motorickych a senzitivnich funkci, zvySeni kondice, prevence vzniku
komplikaci, vertikalizace a nacvik samoobsluhy. K tomu jsou vyuzivany postupy, jako
je polohovani, respiracni fyzioterapie, pasivni a aktivni cviceni, mékké a mobiliza¢ni
techniky, fyzikalni terapie a dal$i. Vyznamnou roli pfi snaze o ndvrat ztracenych funkci
pak maji metody zaloZené na neurofyziologickém podkladé, jako jsou bazalni programy
a podprogramy dle Capové, PNF, Bobath koncept, Vojtova metoda &i S-E-T koncept.
Do kompetence ergoterapeuti spada zejména nacvik zvladani béznych dennich aktivit
a doporuceni kompenzacnich pomicek. Psychologové maji za tkol motivovat pacienta
ke spolupraci a pomoci mu vyrovnat se se svym zdravotnim stavem. Socidlni

rehabilitace spoc¢iva ve snaze usnadnit pacientovi navrat do spole¢nosti.

Pro pacienty rehabilitace opuSténim nemocnice nekonéi. VétSinou jsou odeslani
na nékolik mésicii k nasledné péci do rehabilitacnich tstavi. I poté je vSak nutné nadale
nav§tévovat alespon ambulantné rehabilitacni zafizeni, aby nedoSlo k zhorSeni

pacientova stavu.
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15 SUMMARY

Spinal cord injuries rank among the most serious impairments that can affect
a human being. They occur mainly during motor vehicle accidents, falls from heights
or sports. The injury effects all aspects of the life of the injured. Motor and sensory
functions defects depend on the height of the lesion. High lesions often cause
quadriparesis or quadriplegia with diminished or absent sensory functions. Lesions
situated in lower parts of the spine cord prevail mainly in lower extremities as
parapareses, possibly paraplegias, with impaired tactile sensibility. Sexual and sphincter
dysfunctions are also typical, as well as pain and further complications resulting from

an injured spinal cord.

For setting the optimal process of rehabilitation of the patient, the severity of
the impairment needs to be determined. This can be done through neurological
examination, examination according to the ASIA protocol, the SCIM scale that

measures the independence of the patient, or through other function tests.

The aim of therapy provided to spinal patients is the greatest possible restoration
of impaired functions, re-gaining independence in common everyday activities,
complications prevention, psychological adaptation to altered health conditions
and preparation of a handicapped patient for return to their social life. For this purpose
cooperation of a whole range of specialists of different fields is needed. The role
of nursing care lies mainly in ensuring basic life functions and needs of the patient. The
task of a physiotherapist is to try and restore defected motor and sensory functions,
enhancement of physical condititon, prevention of complications, verticalization and
self-care training. For this purpose the following procedures are used: positioning,
respiratory physiotherapy, passive and active exercises, soft tissue and mobilization
techniques, physical therapy and so on. Methods based on neurophysiological
principles, such as basal programmes and sub-programmes according to Céapova,
proprioceptive  neuromuscular  facilitation (PNF), Bobath concept, Vojta
method or Sling Exercise Therapy concept, play an important role in the effort to restore
the lost functions. The competence of occupational therapists encloses mainly daily
activities training and appropriate adaptive equipment recommendation. Psychologists’
task is to motivate the patient to cooperate and to help them cope with their health

condition. Social rehabilitation facilitates a patient’s easier return to society.
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Rehabilitation does not end with patient’s discharge from hospital. Usually they
are sent to rehabilitation institutions for further care for several more months and even
after that, at least out-patient attendance of the rehabilitation institution is necessary

to avoid a decline of the patient’s health condition.

69



16 REFERENCNIi SEZNAM

Ambler, Z. (2006) Zaklady neurologie. Praha: Galén

Bednatik, J., Ambler, Z., Ruzi¢ka, E. a kolektiv. (2010). Klinicka neurologie. Cdst

specialni 1. Praha: Triton.
Borovansky, L. (1976) Soustavna anatomie ¢loveéka. Dil 2. Praha: Avicenum.

Brown, J. M., Deriso, D. M., & Tansey, K. E. (2012). From contemporary rehabilitation
to estorative neurology. Clinical Neurology and Neurosurgery, 114 (5), 471-474.

Catz, A., & ltzkovich, M. (2007). Spinal Cord Independence Measure: Comprehensive
ability rating scale for the spinal cord lesion patient. Journal of Rehabilitation
Research & Development, 44 (1), 65-68.

Capova, J. (2008). Terapeuticky koncept ,, Bazdlni programy a podprogramy*. Ostrava:

Repronis.

Capova, I. (2004). Terapeuticky koncept ,, BPP*“. Retrieved 2. 4. 2014 from the World
Wide Web: http://www.jarmila-
capova.cz/images/stories/clanky/Bazalni__programy pro_web_HOTOVO.pdf

Cihak, R. (2001). Anatomie 1. Praha: Grada publishing.
Cihak, R. (2004). Anatomie 3. Praha: Grada publishinig.
Dolezel, J. (2004). Traumaticka 1éze misni. Urologie pro praxi, 4, 146-155.

Dobes, M., & Michkova, M. (1997). Ucebni text k zakladnimu kurzu diagnostiky a
terapie funkcnich poruch pohybového apardatu — mékké a mobilizacni techniky.

Havirov: DOMIGA.

Dvotdk, R. (2007). Zdklady kinezioterapie. Olomouc: Univerzita Palackého

v Olomouci.
Dylevsky, 1. (2009). Funkcni anatomie. 1. vydani. Praha: Grada Publishing.

Faltynkovd, Z. (2012). Vse okolo tetraplegie. Ceska asociace paraplegikii — CZEPA.

70



Faltynkova, Z. (2007). Paraplegie, tetraplegie. Praha: Svaz paraplegiki — Centrum
Paraple.

Faltynkova, Z., Ktiz, J., & Kabrtova, A. (2004). Cesta Kk nezavislosti po poskozeni

michy. Praha: Svaz paraplegikti — Centrum Paraple.

Galvez, J. A., Budovitch, A., Harkema, S. J., & Reinkensmeyer, D. J. (2011). Trainer
variability during step training after spinal cord injury: Implications for robotic gait-
training device design. Journal Of Rehabilitation Research & Development, 48 (2),
147-159.

Grangeon, M., Revol, P., Guillot, A., Rode, G., & Collet, C. (2012). Could motor
imagery be effective in upper limb rehabilitation of individuals with spinal cord
injury? A case study. Spinal Cord, 50 (10), 766-771.

Grundy, D., & Swain, A. (2002). ABC of Spinal Cord Injury. London: BMJ Publishing
Group.

Holubatova, J., & Pavld, D. (2007). Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace. Praha:

Karolinum.

Hubli, M., & Dietz, V. (2013). The physiological basis of neurorehabilitation —
locomotor training after spinal cord injury. Journal of NeuroEngineering and
Rehabilitation, 10 (5). Retrieved 2. 4. 2014 from the World Wide Web:
http://www.jneuroengrehab.com/content/pdf/1743-0003-10-5.pdf

Hoskovcova M., Honsova, K., & Keclikova, L. (2008). Rehabilitace u roztrousené

sklerozy. Neurologie pro praxi, 9 (4), 232-235.

Chin, L. S. (2013). Spinal Cord Injuries. Retrieved 14. 3. 2014 from the World Wide

Web: http://emedicine.medscape.com/article/793582-overview#showall
Jilkova, J. (2012). K rehabilitaci spinalnich pacientl. Priloha: Lékarské listy, 5, 17-18.

Jirk, H., & Kyrianova, A. (2006). Doporucené postupy pro oSetrovatelskou péci

0 pacienty po poskozeni michy. Praha: Svaz paraplegikt.

Kébrtova, A. (2005). Doporucené postupy pro prdaci psychologa v centrech pro léceni

pacienti s poskozenim michy. Praha: Svaz paraplegiki.

71



Kapandji, A. 1. (2008). The Physiology of the Joints. Volume Three: The Spinal Column,
Pelvic Girdle and Head. Sixth Edition. Edinburgh: Churchill Livingstone.

Kapounova, G. (2007). Osetrovatelstvi v intenzivni péci. Praha: Grada.

Kanovsky, P., & Herzig, R. (2007). Obecna neurologie. Olomouc: Univerzita

Palackého v Olomouci.
Kolat, P. et al. (2009). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén.
Kfivosikovéa, M. (2011). Uvod do ergoterapie. Praha: Grada.

Kiiz, J., & Faltynkova, Z. (2012). Lécba a rehabilitace pacientii s misni lézi. Praha:
Ceska asociace paraplegikti — CZEPA.

Ki#iz, J., & Hysperska, V. (2009). Diagnostika a 1é¢ba bolesti u pacientli po poranéni
michy. Neurologie pro praxi, 10 (3), 153-159.

K#iz, J.,, & Hysperska, V. (2009). Rizikové stavy u pacientd v chronické fazi
po poskozeni michy. Neurologie pro praxi, 10 (3), 137-142.

Kiiz, J., & Chvostova, S. (2009). Vysetfovaci a rehabilitaéni postupy u pacientl
po misni 1ézi. Neurologie pro praxi, 10 (3), 143-147.

Levin, M. F., & Panturin, E. (2011). Sensorimotor Integration for Functional Recovery
and the Bobath Approach. Motor Control, 15 (2), 285-301.

Maly, M. a kolektiv. (1999). Poranenie miechy a rehabilitacia. Bratislava: Bonus Real,

S. 1. 0.

McLean, A. N. (2013). The spinal cord-injured patient in the medical ward. Clinical
Medicine, 13 (6), 549-552.

Mehrholz, J., Kugler, J., & Pohl, M. (2008). Locomotor Training for Walking After
Spinal Cord Injury. Spine, 33 (21), 768-777. Retrieved from the World Wide Web:

http://www.medscape.com/viewarticle/581386

Mitchell, U. H., Myrer, J., Hopkins, J, Hunter, 1., Feland, J., & Hilton, S. C. (2009).
Neurophysiological Reflex Mechanisms‘ Lack of Contrubution to the Success of PNF
Stretches. Journal od Sport Rehabilitaiton, 18 (3), 343-357.

72



Mrizek, M., Jirkd, H., & Kitiz, J. (2005). Doporucené postupy pro prevenci

a oSetrovani dekubitii u pacientii po poskozeni michy. Praha: Svaz paraplegiki.

National Spinal Cord Injury Statistical Center. (2013). Spinal Cord Injury Facts and
Figures at a Glance. Retrieved 19. 3. 2014 from the World Wide Web:
https://www.nscisc.uab.edu/PublicDocuments/fact_figures_docs/Facts%202013.pdf

Neumannova, K., & Zatloukal, J. (2011). Ovlivnéni poruch dychani pomoci tréninku

dychacich svalu. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 18 (4), 188-192.

Neumannova, K., Zatloukal, J., & Slachtova, M. (2013). Usnadnéni expektorace pomoci
airway clearance techniques u nemocnych s vyraznym oslabenim dychacich svali.

Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 20 (1), 17-21.

Opavsky, J. (2003). Neurologické vysetieni v rehabilitaci pro fyzioterapii. Olomouc:

Univerzita Palackého v Olomouci.

Oplatkova, L., & Kiiz, J. (2006). Lécebna rehabilitace na spindlni jednotce ve FN
Motol. Sanquis, 47, 22-25.

Pavlu, D. (2009). Specidlni fyzioterapeutické koncepty a metody I. Brno: Akademické
nakladatelstvi CERM.

Pod¢bradsky, J., & Podé&bradska, R. (2009). Fyzikalni terapie. Manudl a algoritmy.
Praha: Grada Publishing.

Prochazka, A., & Mushahwar, V. K. (2001). Spinal Cord Function and Rehabilitation —
an Overview. Journal of Physiology, 533 (1), 3-4.

Rokyta, R. a kol. (2000). Fyziologie pro bakalarska studia. Praha: ISV.

Rasova, K. (2007). Fyzioterapie u neurologicky nemocnych (se zaméfenim

na roztrousenou sklerézu mozkomisni). Praha: CEROS.

Saulino, F. M. (2012). Rehabilitation of Persons With Spinal Cord Injuries. Retrieved
28. 3. 2014 from the World Wide Web:

http://emedicine.medscape.com/article/1265209-overview#showall

Smolikova, L., & Macek, M. (2010). Respiracni fyzioterapie a plicni rehabilitace.

Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obort.
73



Sutory, M., & Wendsche, P. (2009). Pé¢e o vyméeSovani moci a stolice u pacientil
s transverzalni misni 1ézi. Neurologie pro praxi, 10 (3), 160-164.

Sramkova, T. (1997). Poranéni michy pohledem sexuologa. Praha: Svaz paraplegik.

Stétkatova, 1. (2009). Lécba spasticity u chronického misniho poranéni. Neurologie pro
praxi, 10 (3), 148-152.

Stétkafova, L., Ehler, E., Jech, R. a kolektiv. (2012). Spasticita a jeji lécba. Praha:
Maxdorf.

Tefertiller, C., Pharo, B., Evans, N., & Winchester, P. (2011). Efficacy of rehabilitation
robotics for walking training in neurological disorders: A review. Journal
Of Rehabilitation Research & Development, 48 (4), 387-416

Vojta, V., & Peters, A. (2010). Vojtuv princip: svalové souhry v reflexni lokomoci

a motoricka ontogeneze. Praha: Grada.

Votava, J. (2003). Ucelend rehabilitace osob se zdravotnim postizenim. Praha:

Karolinum.

Wendsche, P. a kolektiv. (2009). Poranéni michy — ucelend osetrovatelsko-rehabilitacni
peéce. Brno: NCO NZO.

Wendsche, P., & Kfiz, J. (2005). Doporucené postupy péce v akutni fazi po poskozeni
michy. Praha: Svaz paraplegikt.

Werhagen, L., Hultling, C., & Molander, C. (2007). The prevalence of neuropathic pain
after non-traumatic spinal cord lesion. Spinal Cord, 45 (9), 609-615.

Zachoval, R., Zalesky, M., Heracek, J., Lukes, M., Kuncov4, J., & Urban, M. (2004).
Neurogenni dysfunkce dolnich mocovych cest. Urologie pro praxi, 5 (2), 73-77.

Zdaftilova, E., Burianova, K., Mayer, M., & Ostadal, O., (2005). Techniky plicni
rehabilitace a respiracni fyzioterapie pii1 poruchiach dychani u neurologicky

nemocnych. Neurologie pro praxi, 6 (5), 263-265.

74



