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Abstrakt

Kazdym rokem u nés i ve svété v souvislosti s naSim zivotnim stylem nartsta
pocet osob s poskozenim michy. K poranéni michy dochdzi obvykle urazem
pfi souasném poranéni patete, kdy je komprimovan patefni kandl luxovanym
obratlem nebo kosténymi ulomky. Postizeni byvaji Castéji mladi lidé, vice muzi.
Nejcastéjsi pri¢inou jsou pady z vysky dopravni nehody a sportovni trazy.

Poranéni michy pfedstavuje jedno z nejhiife devastujicich zdravotnich postizeni
s trvalymi nasledky a spolecenskymi problémy. Jen maloktery traz zméni ¢lovéku
zivot tolik jako poskozeni michy. Akutni Graz michy s sebou tedy ptinaSi dramaticky
zasah do kvality pacientova Zivota. Jedinec s timto postizenim nemd jen omezeni
ve smyslu ztraty hybnosti ¢i citlivosti, ¢asto je ohrozen nejriiznéjs$imi zdravotnimi
komplikacemi. Proto je velmi diilezita komplexni péce a intenzivni rehabilitace, ktera
je v Ceské republice zajidténa vramci spinalniho programu v délce 6-9 mésici.
Rehabilitace je vSak potifebnd nejen v akutnim obdobi po urazu, ale méa své
nezastupitelné misto 1 v chronickém stadiu miSniho poranéni.

Cilem bakalaifské prace bylo zmapovat problematiku poranéni patefe a michy
z pohledu fyzioterapie. Na zékladé¢ vymezeného cile byly stanoveny nasledujici
vyzkumné otazky. Jaké fyzioterapeutické postupy mohou byt pouzity u téchto
pacientll v subakutnim stadiu a jaké v chronickém stadiu miSni léze. Byl proveden
kvalitativni vyzkum formou kazuistik. Data byla ziskdna metodou rozhovoru,
pozorovani, analyzou dokumentli a kineziologickym rozborem. Bylo provedeno
standardni vySetfeni vztahujici se k problematice miSni 1éze, do kazuistik byly
zaneseny jen ty nejpodstatnéjs$i vySetfeni a vysledky, které byly v prib&hu terapie
zjistény. Vyzkumny soubor tvofili ¢tyfi probandi. Dva pacienti v subakutnim a dva
pacienti v chronickém stadiu miSni 1éze urazové etiologie. Vyzkum byl provadén na
Spinalni jednotce Kliniky trazové chirurgie FN Brno v prib&hu biezna 2013
a v Rehabilitacnim a regeneratnim centru Borovany v obdobi listopad/prosinec

a brezen/duben 2013.



Fyzioterapeutické postupy v subakutni fazi miSniho poranéni smétuji k prevenci
dekubitt, kontraktur, bolesti, zachovani optimalni pohyblivosti v§ech kloubtli, zaméiuji
se na dechovou rehabilitaci, udrzeni a posileni zachovaného motorického potencialu,
na aktivaci motoriky pfechodové oblasti misni 1éze se snahou aktivovat motoriku
co nejdistalnéji a zlepsit tak celkovou fyzickou kondici. Cilem je vyuZzit a podpofit
funk¢ni schopnosti pacienta v co nejveétsi mife a kvalit¢ a nasledné vytvofit ndhradni
funk¢éni mechanismy. Ze specidlnich metod jsou k terapii vyuzivany nejcastéji metody
na neurofyziologickém principu. Dilezitou soucasti je postupna vertikalizace pacienta,
nacvik rovnovaznych reakci jako je nacvik sedu, opora o horni koncetiny, udrzeni
v urCitych polohach a dale funk¢ni trénink, tedy mobilita na lizku, sebeobsluha,
pfesuny, nacvik ovladani voziku, nacvik ndhradniho funkéniho chopu.

Pacienti se navraceji do Zivota s velkym handicapem, ¢asto jsou odkdzani na pomoc
druhych, uci se pouzivat vozik a jiné pomticky. Maji pted sebou roky Zivota, ve kterych
se musi potykat s ndslednymi stavy po svém urazu. V chronickém obdobi je dulezité
udrzovani fyzické kondice, prevence moznych komplikaci pfredev§im dekubiti
a kloubnich kontraktur. Fyzioterapeut fesi dusledky pfetézovani exponovanych
svalovych skupin, sleduje vertebrogenni potize, bolesti kloubti nebo svalové
dysbalance. V tomto obdobi mohou pacienti nav§tévovat ambulantni fyzioterapie nebo
vyuzit udrZovacich pobytii v rehabilitacnich ustavech. Spindlnim pacientim u nas
pomaha naptiiklad Centrum Paraple v Praze, v Brné pak Para Centrum Fenix. Svaz
paraplegikli pomaha nejen s rehabilitaci, ale 1 s poradenstvim, pfipravou na pracovni
uplatnéni, umozituje vyzkouset si riizn€ sporty.
pacienty a ukazat vyznam fyzioterapie nejen v obdobi zajisténé komplexni péce v ramci
spinalniho programu, ale rovnéz z pohledu dlouhodobé péfe o tyto pacienty, nebot’

rehabilitace by méla pacienta provazet celym dalSim Zivotem.



Abstract

In connection with our lifestyle every year in our country but also abroad there is
a growing number of people with spinal cord injuries. The spinal cord injury usually
occurs while a spinal injury, where the spinal canal is compressed by luxated vertebra
or bone fragments. Affected are more often young people, especially men. The most
common causes are falls from height, accidents and sports injuries.

Spinal cord injury is one of the worst devastating disability with permanent effects
and social problems. Hardly any injury changes a person's life as much as the injury
to spinal cord. Acute spinal cord injury brings with it on that way a dramatic
intervention in the patient's quality of life. A person with this condition not only has
limitations in terms of loss of movement or sensitivity but is often threatened by various
health complications. Therefore a complex care and intensive rehabilitation is very
important, which is in the Czech Republic secured by the spinal program lasting 6-9
months. Rehabilitation is needed not only in the acute period after injury, but has
a unique place in the chronic stage of spinal cord injury as well.

The aim of this thesis was to explore issues of trauma and spinal cord injury from
the perspective of physiotherapy. Based on the defined targets following research
questions have been determined. What kinds of physiotherapy procedures may be used
onpatients in the subacute stage and what procedures in the chronic stage of spinal cord
lesion. A qualitative research in the form of case reports has been executed. Data was
obtained from interviews, observation, document analysis and kinesiological analysis.
Standard tests related to the spinal lesion were performed, only the most relevant tests
and the results that were found during therapy in case reports were entered. The sample
included four patients. Two patients in the subacute and two patients in the chronic
stage of spinal cord injury lesion etiology. The research was conducted at the Spinal
Unit Department of Traumatic Surgery, University Hospital Brno in March 2013 and
at the Rehabilitation and restoration center Borovany in November/ December 2012 and
March / April 2013.

Physiotherapy in subacute phase of spinal cord injury is directed at the prevention

of pressure sores, contractures, pain, maintaining optimal mobility of joints, focusing



on respiratory rehabilitation, maintenance and strengthening of preserved motor
potential, activation of the motor transient spinal cord lesion with efforts to activate
the motor skills in the most distally way, improving the overall physical condition.
The aim is to use and support functional ability of the patient to the fullest extent and
quality with the subsequent effort to develop alternative mechanisms.Of the special
methods the ones on the neurophysiological basis are the most commonly used
treatment methods. An important part is the gradual verticalization of the patient,
training equilibrium reactions such as training seat, support for upper limb, keeping
in certain positions and functional training, thus the mobility on the bed, self-care,
transfers, training wheel chair control, practicing functional replacement grip.

Patients return to life with a big handicap, are often dependent on the assistance
of others, learn to use a wheelchair and other aids. They have years of life ahead
in which they have to cope with the conditions subsequent their injury. In the chronic
period, it is important to maintain physical fitness, preventpossible complications,
especially pressure sores and joint contractures. Physiotherapist addresses
the consequences of overloading the exposed muscles, monitors the vertebral problems,
joint pain or muscle imbalance. During this period, patients can attend ambulant
physiotherapy or use maintenance stays in rehabilitation centers. To help spinal patients
there are for example Paraplegic Centre in Prague, Brno, andPara Centrum Fenix.
Paraplegic Association not only helps with rehabilitation, but also with counseling,
preparation for a job or allows to try out different sports.

The purpose of the study was to mention the basic and the most important areas
inthe care of spinal patients and to highlight the importance of physiotherapy
comprehensive care not only within the spinal program, but also from the perspective
of the long-term care of these patients as the rehabilitation should accompany

the patient's whole life.
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Seznam pouzitych zkratek

AIS - ASIA Impairment Scale

ASIA - American Spinal Injury Association
ARO - anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
CNS - centralni nervovy systém

DK (DKK) - dolni koncetina (dolni koncetiny)
FN Brno - Fakultni nemocnice Brno

GIT - gastrointestinalni trakt

HK (HKK) - horni konéetina (dolni koncetiny)
PNF - proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
SCIM - Spinal Cord Independence Measure
SJ - spindlni jednotka

TML - transversalni misni léze
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Uvod

Tématem této bakalaiské prace je ,,Fyzioterapie u pacientli po urazech pateie
a michy*“. Kazdym rokem u nas i ve svété v souvislosti s naSim Zzivotnim stylem
nariistd pocet osob s poskozenim michy. Také ja jsem se s témito pacienty setkala
atoto setkani mé¢ ovlivnilo natolik, Ze jsem se rozhodla vénovat se tomuto tématu.
K poranéni michy dochazi obvykle urazem pfi soucasném poranéni patefe, kdy
je komprimovan patefni kanal luxovanym obratlem nebo kosténymi tlomky. Postizeni
byvaji castéji mladi lidé, vice muzi. Nejcastéjsi pti¢inou jsou pady z vysky dopravni
nehody a sportovni urazy.

Poranéni michy ptredstavuje jedno z nejhlife devastujicich zdravotnich postizeni
s trvalymi nasledky a spole¢enskymi problémy (Kiiz, 2009). Jen maloktery uraz zméni
&lovéku Zivot tolik jako poskozeni michy. Clovék najednou ztrati viechny dovednosti
a schopnosti, které do t¢ doby povazoval za samoziejmé. Nahle se ocitd v novém
nezndmém prostiedi daleko od rodiny, v nové Zivotni situaci, se kterou se musi ¢asem
vyrovnat. Akutni uraz michy ssebou tedy piinasi dramaticky zasah do kvality
pacientova Zivota. Jedinec stimto postizenim nema jen omezeni ve smyslu ztraty
hybnosti ¢i citlivosti, ¢asto je ohroZen nejriznéjSimi zdravotnimi komplikacemi. Proto
je velmi diilezita komplexni péée a intenzivni rehabilitace, ktera je v Ceské republice
zajiSténa v ramci spindlniho programu v délce 6-9 mésicii. Rehabilitace je vSak
potiebnd nejen v akutnim obdobi po tUrazu, ale mé& své nezastupitelné misto
1 v chronickém stadiu miSniho poranéni. (Ktiz, Chvostova, 2009; Sutory, 2009).

Teoretickd ¢ast v avodu vymezuje zékladni terminy a skuteCnosti vztahujici
se k pojmu mis$niho poranéni. Poukazuje na jednotlivé zdravotni disledky a organizaci
péce o tyto pacienty a dale pojedndva o moznostech vyuziti fyzioterapie k rehabilitaci
téchto pacientll. Praktickd Cast zahrnuje prezentaci ziskanych dat a jejich zhodnoceni
adale diskuzi tykajici se zpracovanych vysledkd. Cilem prace bylo zmapovat
problematiku poranéni péatefe a michy zpohledu fyzioterapie a zjistit, jaké
fyzioterapeutické postupy mohou byt pouZity u pacientll v subakutnim a jaké

r~_r

v chronickém stadiu misni 1éze.
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1. SOUCASNY STAV

1.1 Poranéni michy

Poranéni michy ptredstavuje jedno z nejhiife devastujicich zdravotnich postizeni
s trvalymi nésledky a spolecenskymi problémy. K poranéni michy dochazi velmi casto
soucasn¢ s poranénim patete, pii kterém je komprimovan pateini kanal luxovanym
obratlem nebo kostnimi lomky. V takovém ptipadé mluvime souhrnné o poranénich
vertebrospinalnich (Ambler, 2006, Kolaf, 2009). Jsou vSak i piipady, kdy dojde
k poranéni michy bez poranéni patefe. Tato poranéni jsou vSak vzacna a dochazi k nim
prakticky pouze u déti, coz je zplsobeno vétsi elasticitou diskoligamentoznich struktur
patefe (Hrabalek, 2011). Udaje o vyskytu poranéni michy se lisi. V Ceské republice
nartista pocet pacientll s misni 1ézi o 200-250 novych piipadd za rok. Tato poranéni
vétsinou vznikaji v mladém véku a castéji u muzl, primérny ve€k zranénych

se pohybuje mezi 30-35 lety (Kolaft, 2009).

1.1.1 Etiologie

Poranéni michy je aZ na vzacnd bodnd zranéni zpiisobeno vZdy poranénim kosti
patete. Nejcastejsi pticinou jsou pady z vysky (ze stavebniho leSeni, ze stromu, ze skaly,
z okna, aj.), dopravni nehody, sportovni urazy (skoky do meélké vody, lyZovani,
cyklistika, motokros) a zavaly. Nékdy jde také o Grazy kriminéalni. Ke zlomeniné nebo
luxaci patefe dochazi pfimym néarazem, hyperflexi nebo hyperextenzi. O mechanismu
poranéni patete rozhoduje orientace kloubnich vyb&zki. V krénim Gseku je Castd luxace
pii  hyperflexi, protoze kloubni vybéZzky na sob& lezi Sikmo, oproti tomu
v torakolumbalnim pfechodu jsou témér vertikalné, a proto je luxace vzacna a mize byt
1 jednostrannéd (Benes, 2005). Nejcasteji dochazi k poSkozeni michy na krénim tseku
(40%) a na torakolumbalnim piechodu (35%), méné pak byvé poskozen hrudni (10%)
a nejméné bederni usek patere (Hrabalek, 2011). Nejcastéjsi lokalizace je zejména mezi

C5-C7, Th10-L1 a na tfetim misté oblast Th5 (Ambler, 2006).
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Malé procento dale predstavuji akutné vzniklé 1éze netirazové etiologie na podkladé
cévniho, zéanétlivého, degenerativniho, nadorového, demyeliniza¢niho nebo jin¢ho

onemocnéni (Wendsche, Kiiz 2005).

1.1.2 Patofyziologie poranéni

Mechanismus poranéni michy délime na primarni a sekundarni. K primarnimu
poranéni dojde v okamziku tUrazu v disledku ndrazu na kosténé struktury patete,
kompresi michy kosténymi fragmenty nebo vyhfezlym intervertebralnim diskem.
Sekundarnimi mechanismy jsou minény autodestrukéni zmény, které vzniknou
nasledkem trazu vlivem lokdlnich vaskuldrnich zmén (krvaceni, trombozy,
vazospazmy) a biochemickych zmén (naptf. zvySeni permeability iont, produkce
prostaglandinti). Vysledkem téchto pochodt je otok (edém) michy (Hrabalek, 2011).

Bunééné membrany, ptfedev§im nervovych bungk, jsou velmi citlivé na nedostatek
kysliku. Krvéacenim, obstrukci nebo utlatenim cév a naslednym otokem zkolabuji
mikrocelularni struktury a znemozni normdlni metabolismus membrdn a bunék.

Do poskozené tkan¢ vstupuje fagocytdza, kterd je pfic¢inou vzniku cyst a pozdéji jizev.

V této fazi probihd bunéény zanétlivy proces (Wendsche, 2009).

1.1.3 Typy poskozeni

Otres michy (komoce) je funkéni poskozeni, které vede k ptfechodné neurologické
symptomatologii. Pocate¢ni stddium je shodné s transverzdlni misni 1ézi, pfitomny
je 1 misni Sok, upravuje se ad integrum do 24 hodin.

PohmoZdéni michy (kontuze) je zpusobeno primarnim traumatem nebo vzniké
sekundarné v dasledku krvaceni. Podle rozsahu poskozeni muiZze vést k ¢asteCnému
nebo uplnému vypadku funkce pod Grovni miSni léze. Bezprostiedné po trazu se rozviji
mis$ni Sok. Pro Upravu motoriky je rozhodujici obnova vniméni bolesti z irovné
postiZzeni. Horni hranice postiZzeni mize 1 o nékolik segmentl klesnout.

Utlak michy (komprese) mize byt zptsoben dislokovanym diskem, kostnim
ilomkem nebo také spinalnim epiduralnim hematomem. Utlakem dochéazi ke snizeni
az zastaveni cirkulace a nasledné k ischemii, ktera se projevi jako prudka lokalni bolest

zad, béhem nckolika hodin aZ dni nastupuji ptiznaky transverzalni misni 1éze.
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Rozdrceni miSni tkané (dilacerace) pusobenim velmi intenzivniho nasili.
Vysledkem je destrukce zasazenych bunék, pieruseni axont a ¢etné hemoragie.
Kontuze, komprese, dilacerace jsou ireverzibilni stavy, které vedou k trvalému

preruseni mi$nich funkci (Nevsimalova 2005; Capova, 2008).

1.1.4 Transverzalni misni 1éze

Syndrom transverzalni misni 1éze (dale jen TML) je charakterizovan chabou plegii
a ztratou Citi pro vSechny kvality ve vSech urovnich pod pferusenym segmentem,
porusenim inervace sfinkterd, poruchou sexualni funkce, poruchou inervace potnich
zlaz, atd. V pokrocilém stadiu zahrnuje typickou misSni spasticitu (syndrom horniho
motoneuronu), spastické klony, hyperreflexie, flekéni spasmy, eferentni paleni (Capova,
2008).

TML d¢€lime na uplné (kompletni) a castecné (inkompletni). Kompletni 1éze
znamena Uplnou ztratu hybnosti, Citi a autonomni regulace pod mistem léze. Mezi
inkompletni 1éze (viz pfiloha 2), které oznacuji castecné¢ zachovanou hybnost nebo
citlivost pod mistem léze jsou fazeny tyto misni syndromy: Brown — Séquardiv
syndrom (syndrom miSni hemisekce), syndrom centralni mi$ni Sedi (syringomyelicky
syndrom), syndrom epikonusu, syndrom konusu, syndrom kaudy a dal§i (Wendsche,

K7, 2005).

1.1.5 Neurologicky obraz

Klinicky obraz mis$ni léze je uren jednak vertikdlni topikou, tedy vySkovou
lokalizaci, jednak horizontalni topikou, tedy transverzalnim rozsahem patologického
procesu. Léze v urcité vyskové oblasti mize postihnout bud’ cely misni sloupec, nebo
jen jeho ¢ast (Wendsche, Kiiz, 2005).

Pokud odpovida neurologicky obraz uUplnému pteruSeni, pod trovni pieruSeni
michy nejsou zachované zadné motorické ani senzitivni funkce a naopak se objevuji
abnormalni autonomni funkce, jedna se o kompletni (Gplnou) transverzalni misni 1ézi.
Zachovani castecného pohybu nebo c¢iti pod urovni 1léze svéd¢i pro inkompletni
(¢astecnou) transverzalni misni 1ézi (Kolat, 2009). Léze inkompletni se vyskytuji Castéji

nez léze kompletni a to v poméru 55:45% (Ambler 2006). Neurologickou hranici urcuje
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nejkaudalnéjsi segment se zachovanou funkci. Vznikly deficit je vzdy pod mistem 1éze,
kde dochazi k degenerativnim zménam kaudalni oddélené Casti michy (Ambler, 2002).

Podle vysky poranéni se v souvislosti s motorikou rozlisuji nasledujici klinické
obrazy miSni 1éze:
Pentaplegie je pieruSeni kréni michy nad segmentem C4. Vyskytuje se ochrnuti vSech
koncetin, branice (n. phrenicus) a ochrnuti trupového a bfisniho svalstva.
Kvadruplegie (fetraplegie) je Gplné preruseni kréni michy v rozsahu segmenti C5-Thl.
Jsou postizené vSechny Ctyfi koncetiny, zbyla funkce ruky zavisi na vySce poranéného
segmentu (plexus brachialis C5-C8, ptip. Thl).
Kvadruparéza (tetraparéza) je inkompletni poskozeni kréni michy, kdy jsou
poskozeny vSechny 4 koncetiny, ¢ast funkce michy pod urovni poskozeni je zachovéna.
Paraplegie je kompletni TML pod miSnim segmentem C8. Vysoka paraplegie vznika
poranénim horni ¢asti hrudni michy. Manifestuje se ¢asteCnou ztratou pohyblivosti
trupu a uplnou ztratou hybnosti dolnich koncetin. Dychani a kaslani mtize byt ¢astecné
omezené, citlivost bude zachovana od hrudi nahoru, chybét bude na bfichu a dolnich
koncetinach. Nizka paraplegie vznikd poSkozenim michy v oblasti dolni casti zad.
Projevuje se Uplnou nebo c¢asteCnou ztratou hybnosti na dolnich koncetinach
se zachovanou citlivosti od bficha kranialné a ¢astecn€ zachovanym ¢itim na DKK.
Paraparéza je nekompletni poranéni michy pod miSnim segmentem C8 (Wendsche,
2009).

Z hlediska funkce jednotlivych anatomickych struktur dochdzi k nésledujicim
porucham:
Dysfunkce motorické se projevi pii 1ézi motorickych neuront na urovni ptednich rohii
miSnich nebo pfednich miSnich kofeni jako syndrom periferni (chabé) parézy. Léze
kortikospinalniho traktu se manifestuje syndromem centralni (spastické) parézy.
Senzitivni dysfunkce zahrnuje poruchu vSech kvalit citlivosti v pfipadé 1€éze zadnich
rohtt miSnich, ktera je lokalizovana ipsilateralné a segmentalné. Pfi 1ézi piednich
a postrannich provazct obsahujicich traktus spinothalamicus vede k poruse hrubé kozni

citlivosti, termického a algického Citi provazcového typu kontralateraln€. Léze zadnich
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provazcli zpisobuje poruchu propriocepce a diskrimina¢niho ¢iti provazcového typu
ipsilateralné.

Dysfunkce autonomni se muze projevovat fadou poruch jako je porucha mikce
a defekace, poruchy sexualnich funkcei, dale pak zornicové poruchy a poruchy regulace

vazomotoriky (Wendsche, Ktiz, 2005).

1.1.6 Misni Sok

Misni (spinalni) Sok znamena pieruSeni vedeni veSkerych aferentnich a eferentnich
vzruchlt michou. Vznikd kombinaci otoku, ischémie a vyplavovani zanétlivych
mediatort, které blokuji nervovy pfenos. MiSni Sok se vyskytuje bezprostiedné
po poskozeni michy a trva zpravidla 3-4 tydny, nékdy az 6-8 tydnd. Jedna se o chabou
nebo pseudochabou plegii (ochabnuti kosterniho svalstva) pod urovni misni 1éze, kdy
jsou piechodné vytazeny segmentalni misni reflexy (areflexie). Ty se za€inaji objevovat
béhem 6-8 tydnt (Nahlovsky, 2008; Wendsche, Kftiz, 2005).

Déle je miSni Sok charakterizovan globalni ztratou citlivosti (anestezie), poruchou
vegetativnich funkci (bradykardie, hypotenze), poruchou termoregulace, atonii stiev
(obstipace), poruchou vylucovaci funkce ledvin, areflexii mocového méchyte, posunem
elektrolytické rovnovahy, zvySenim hladiny cukru v krvi (hyperglykémie), poruchou
funkce télesnych Zlaz, poruchou autoregulace cévniho fecisté. U poranéni nad miSnim
segmentem THS se projevuji poruchy srde¢ni funkce a funkce plic, protoZze dochazi
k oddéleni sympatického systému od vySe uloZenych regulacnich systémt (Wendsche,
2009). Po odeznéni misniho Soku se navraci svalovy tonus, u centralnich 1€zi nastupuje
spasticita (nezddouci stahovani svall pifi nespecifickém drazdéni), objevuji
se Slachookosticové reflexy (pfirozend odpovéd svalu na podrazdéni, napt. poklepem
naupon Slachy se sval stdhne), iritaéni pyramidové jevy a miSni automatismy

(Wendsche, Kz, 2005).
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1.2 Zdravotni disledky miSni 1éze

V dutsledku misniho poranéni dochazi v organismu k naruSeni mnoha systému.
Manifestace a zdvaznost jednotlivych komplikaci zavisi pfedevSim na vySce a rozsahu
misni léze. Prevence a 1écba téchto komplikaci je soucasti komplexni péce o spindlni

pacienty.

Plicni komplikace

Pacienti s poranénim michy maji vzdy zménénou mechaniku dychéni. V ptipadé
misni 1éze v oblasti kréni patefe vazne expektorace, pacienti mohou mit soucasné
poranéni hrudniku a plic nebo jsou po umélé plicni ventilaci, ¢i maji zavedenou
tracheostomickou kanylu. Tetraplegicti pacienti vyuzivaji k dychani prakticky pouze
branici. V obdobi akutni faze jsou proto velmi Casté plicni komplikace z divodu
oslabeni a dysfunkce respiracnich svali. Mezi tyto komplikace patii retence
bronchidlniho sekretu a postupny rozvoj pneumonie, atelektazy, respiracni insuficience
a plicni embolie. Mohou vést k ohrozeni zivota pacienta. Prevence a casna lécba
ptiznakti plicnich komplikaci prostiednictvim respirani fyzioterapie je zakladem

terapie (Adamcova, 2010; Ktiz, Hysperska, 2009).

Autonomni dysreflexie

Jedna se o zavazny akutni stav charakterizovany prudkym zvySenim krevniho tlaku
zpiisobeny neadekvatni vegetativni reakci na podrazdéni pod mistem léze. Zprava
se kvili pferuSeni miSnich drah nemtize dostat do mozku, jsou drazdény autonomni
nervy, které zplisobi reflexni sympatickou vazokonstrikci cév na trupu a dolnich
koncetinach, vedouci k prudkému vzestupu krevniho tlaku (Kitiz, 2005). Regulace
z vyssich center je blokovana miSni 1ézi. Vyskytuje se pouze u pacientll s miSni 1ézi
nad segmentem Th6, typicky v obdobi prvniho roku po nastupu reflexni aktivity.
Vyvolavajici pfi¢inou miize byt jakykoliv bolestivy stimul pod urovni misni léze,
nejcasteji preplnéni mocového méchyte, distenze stieva, ndhla ptihoda bfisni, popaleni
nebo zanét. Dominuje prudka pulsujici bolest hlavy, nevolnost, zarudnuti v obliceji,

skvrny na klzi, poceni, uzkost, hypertenze, bradykardie. Tento stav se mize nasledné
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rozvinout a vést k epileptickému zéachvatu, cévni mozkové piihod¢ nebo ke smrti

(Adamcova, 2010; Ktiz, 2009).

Kardiovaskularni komplikace

Vlivem dysregulace autonomniho nervového systému maji pacienti sklon
k bradykardii a hypotenzi (reflexni vliv vagu). V akutnim obdobi jsou srde¢ni funkce
monitorovany a je zajiStétna medikamentézni podpora srdecni a ob&hové cinnosti
(Wendsche, 2005). Cim vy3$si je misni léze, tim méné je efektivni srde¢ni aktivita,
coz se projevi zejména pii zatézi (cviceni). Velmi bézné jsou ortostatické hypotenze
zpusobené déletrvajici horizontdlni polohou pacienta v akutni fazi a plegii dolnich
koncetin, pifipadné trupu, které jsou spojené s nedostateCnym navratem zilni krve
z periferie. Pii posazeni takového pacienta, ktery dlouho lezel, casto dochazi
ke kolapsovym staviim. Proto je dulezita postupna vertikalizace (Adamcova, 2010;

Kfiz, 2009).

Tromboembolicka nemoc

U téchto pacientd (v kterémkoli obdobi po misni 1ézi) je z divodu nedostate¢ného
pratoku krve dolnimi koncetinami zvySené riziko vzniku tromboembolickych
komplikaci (Kolaf, 2009). Prevence spocivd ve farmakologickém ovlivnéni krevni
srazlivosti. 'V akutni fazi po poSkozeni michy je profylaxe provadéna
nizkomolekuldrnim heparinem a kompresnimi puncochami. Nasleduje postupné

prevedeni na 1é¢bu warfarinem po dobu 3-6 mésict (Wendsche, 2009).

Poruchy moceni

Vyprazdiiovani mocového meéchyfe je regulovano autonomnim nervovym
systétmem (sympatikus a parasympatikus), ktery nepodléhd védomi. Souhra obou
systémi je spousténa pies reflexni drahy v miSnich segmentech a kontrolovéna
mozkem. Pfi poruse michy jsou reflexni mechanismy zachovany, kontrola mozkem
vSak schazi (Wendsche, 2005).

Ve stadiu misniho Soku dochazi k atonii a areflexii mocového méchyie. Péce
je zaméfena na boj proti preplnéni mocového méchyie, infekci, vzniku konkrementd,

tak aby byl vytvotfen ptfedpoklad pro navrat funkce po odeznéni misniho Soku (Sutory,
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Wendsche, 2009). Bezprostiedné¢ po poranéni michy je pacientovi transureteralné
zaveden permanentni mocovy katétr. Cizi téleso zavedené do mocCovych cest vSak
predstavuje zivnou pudu pro vznik infekce a riziko vzniku dekubitu mocové trubice.
Z dlouhodobého hlediska se zejména u muzi doporucuje suprapubicka epicystostomie,
tedy zavedeny mocovy katétr ptes bfisni sténu.

Po odeznéni miSniho Soku se pod mistem poranéni obnovuje reflexni aktivita
arozviji se jeden znasledujicich syndromt. Syndrom horniho motoneuronu vznika
poranénim michy nad miSnim segmentem S 2, 3. Primarni miSni centrum je zachovano,
je vsak porusen prenos vzruchti do mozku. Vysledkem je spasticky mocovy méchyt,
ktery reaguje nekoordinovanym sevienim na razné podnéty za vzniku tlakovych vin,
které vedou k Unikiim moci (reflexni méchyt). Syndrom dolniho motoneuronu vznika
pferuSenim nervovych drah pod urovni sakralniho centra a vznika tzv. atonicky méchyt,
kdy pacient trpi mocCovou retenci nebo inkontinenci stresového charakteru (Sutory,
2009). Zhruba druhy meésic po urazu je provadéno urodynamické vysetieni, kterym
je podle drazdivosti a tonu svaloviny mocového méchyie a svérafe stanoven rozsah
poruchy a doporucen 1écebny postup (Ktiz, 2009).

V této fazi je mozZné zahdajit tzv. intermitentni katetrizaci, kdy je pacient
v pravidelnych intervalech (3-4 hodiny) za sterilnich podminek jednorazové cévkovan.
Podle funk¢nich moZnosti se pak pacient miize cévkovat samostatné. Nacviku
autokatetrizace pacienta uci zaskolend zdravotni sestra (Kolat, 2009). Spontanni mikce
je mozna pouze ziidka u inkompletnich TML. V mofovém méchyii vSak casto
po vymoceni zlstava zbytkova mo€ (reziduum), kterd byvéa zdrojem nasledné infekce
hornich cest mocovych. Pacienti si pak vedou tzv. mikéni denik, kam zaznamenavaji
¢as a objem mikce (Krhut, 2006). Evakuace mocového méechyfe pomoci btisniho lisu
nebo reflexni moceni tlakem na podbfiSek (Cred¢), zndmé jako tzv. ,,vyklepavani®
se jiz dnes nedoporucuje. Dals§i moznosti derivace moci je kondomova drendz nebo
pouziti pomucek pro inkontinenci, ptipadn€ operaéni feSeni (Sutory, 2009).

Navazujici péce o vymeéSovani moci v chronické fazi TML spociva v dispenzariaci

téchto pacient. Cilem urologické terapie je dlouhodobd ochrana hornich mocovych
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cest, dosazeni kontinence v obdobi mezi cévkovanim a zaroven zlepSeni kvality Zivota

pacienta (Sutory, 2009).

Poruchy vyprazdnovani stolice

Pfi miSnim poranéni je funkce gastrointestindlniho traktu (dale jen GIT), ktery
je ovlivilovan sympatickym a parasympatickym nervovym systémem, narusena. Prava
polovina tra¢niku, parasympaticky inervovand znervus vagus, ktery vychazi piimo
z mozku, zlstava pii mis$ni 1ézi neposkozena. Naopak leva polovina traéniku (esovita
klicka, kone¢nik) a struktury panevniho dna, jsou nervové zdsobeny vzestupné
ze sakralni parasympatické pletené, a proto jsou postizeny vzdy. Dochazi k neurogenni
dysfunkci téchto struktur s naslednym zanikem reflexni aktivity a obstipa¢nim efektem
(Wendsche, 2009).

Funkéni porucha stfev miize byt bud’ spastickd, nebo chaba. Spastické (reflexni)
sttevo vznika pfi 1ézi nad sakrdlnimi segmenty, pfi¢emz spojeni mezi michou a stfevem
je zachovéano. Projevuje se nemoznosti volni relaxace zevniho svérace s naslednou
retenci stolice. Ochablé stievo se vyskytuje pii 1ézi ve vysi sakralnich segmentd, kdy
vznikd obraz plegie bez pfitomnosti peristaltického reflexu a hypotonie zevniho
sfinkteru. Dtsledkem pak je pomaly pohyb stolice a riziko inkontinence (Jirkt, 2006).

V akutni f4zi dochazi k vymizeni reflexni aktivity vychdzejici ze segmentli michy
pod trovni poranéni, které vede k méstnani stolice v GIT. Pravidelné vyprazdinovani
se v této fazi provadi aplikaci klyzmatu. Pro regulaci stolice je dilezity dostatecny
ptfivod tekutin, pfechod na vysokozbytkovou stravu a uzivani Lactulozy. Nejcastéjsi
komplikaci je v této fazi reflexni ileus, pepticky vied nebo pankreatitida. Po odeznéni
misniho Soku dochdzi k postupnému navratu reflext, eventualné¢ neporusenych drah
z vysSich trovni, v ptipadé, Ze preruSeni michy neni kompletni (Sutory, 2009). Zaina
se s nacvikem spontanni stfevni aktivity k natrénovani pravidelného vyprazdihovani.
Mohou se vyskytnout komplikace jako gastroesofagealni reflux, autonomni dysreflexie,
napéti, divertikuléza, nauzea, ztrata chuti k jidlu, hromadéni potravy, neplanovana
evakuace, zacpa, prijem a dalsi. Komplikace, ptedev§im potiZze s vyprazdiovanim
stolice, ptusobi velké negativni psychosocidlni problémy zhorsujici kvalitu Zivota takto

postizenych osob (Kulakovska, 2006).
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Poruchy sexualninch funkci

Sexuélni dysfunkce jsou obvyklym disledkem poranéni michy. U muzi se jedna
o poruchy erekce a ejakulace u zen pak poruchy lubrikace a dosazeni orgasmu.
Intervence sexuologa je soucésti komplexni rehabilitace.

Ztratou erekce trpi asi 75 % muZd s uplnym prerusenim michy. Cim vyse je léze
od torakolumbalniho centra erekce (Th12-L1), tim je progndéza zachovani erektilni
funkce ptiznivéjsi. Protoze se pfevazna cast piipadii poranéni michy objevuje v mladém
veku, je 1écba erektilni dysfunkce diilezitd pro zachovani kvality zivota a partnerského
svazku. K 1é¢b€ se vyuzivaji inhibitory PDE-5, které¢ jsou G€inngjsi u pacientl s reflexni
erektilni schopnosti. Pfi¢inou infertility postizenych muzi je dysfunkce ejakulace
aSpatnd kvalita spermii (astenospermie). Ejakulacni d¢j je porusen v disledku
denervace. PfiCinou astenospermie je stdza semene, uroinfekce, testikuldrni
hypertermie, kontaminace moc¢i béhem smisené ejakulace, zptisob vyprazdinovani moci,
chronické uzivani medikamentii. Vyuziti metody asistované reprodukce je metodou
volby k dosazeni koncepce paraplegického paru. NejCastéji pouzivanou metodou
k ziskani spermii je rektalni elektrostimulace nebo ICSI (intracytoplasmatickd injekce
spermie). Spermie jsou pak pouzity k oplozeni oocytli Zeny.

Sexuélni problematiku u zen predstavuji potize v sociosexualni adaptaci, snizena
sexudlni apetence, dand zménou vnimani télesného schématu, pocity sniZzeného
sebevédomi ¢i deprese. Kazdd ochrnutd Zena je schopna sexudlniho styku, na misté
je pouziti nékterého z lubrikacnich geld. Orgasmus, stejné jako u muzi, je prozivan
odlisné nez pred uUrazem, vétSinou jako teplo v podbiisku. Menstruace se po uraze
michy objevuje vétSinou do tiech mésicii. Z antikoncepénich metod je nejvhodnéjsi
pouziti kondomu, uziti hormonalni antikoncepce muze zvySovat riziko TEN. Otéhotnéni
paraplegic¢ek je mozné, pokud tato schopnost nebyla zmé&néna jiz pred Grazem. Kazda
gravidita takto postizené Zeny je povazovana za rizikovou, dulezit¢ jsou proto
gynekologické a urologické kontroly (pro zvySené riziko urologickych zanéti).
Téhotenstvi byva ukonceno cisafskym fezem dva tydny pfed ocekdvanym terminem
porodu. Z diivodu zdravotnich komplikaci a socialniho hlediska je vSak tieba zvazit

graviditu u Zen s vysokou mi$ni 1ézi (Sramkova, 2008; Balounova 2011).
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Poruchy kozniho krytu

Dekubity jsou jednou z nejcastéjSich komplikaci vyskytujici se u lidi po spindlnim
poranéni. Jejich klize je na plegické casti téla hlife prokrvena a necitliva (anestezie),
rovnéz se kozni defekty hlfe hoji. Prolezenina je definovdna jako lokalizované
poskozeni tkang, které vznikd poruSenim prokrveni v disledku pfimého tlaku, tfeni,
sttizné sily, imobility, pfitomnosti vlhka, malnutrice a celkového Spatného stavu
pacienta. Nasledkem ischemie (nedokrevnosti tkdn¢€) nebo kapilarni stazy (méstnani)
je poskozeni az odumfeni tkéani, leZicich mezi kostni prominenci a podlozkou. Tyto
tlakové 1éze vznikaji z hloubky a postupuji na povrch, proto ptivodné nepatrné odérky
mohou znamenat rozsahlé poskozeni pod povrchem. Klasifikace dekubitd je rozdélena
na 4 stupné: 1. stupen (erytém), 2. stupen (puchyt), 3. stupenl (nekrdza), 4. stupen (vied
doprovazeny ostitidami a artritidami s rozvojem septického stavu) (Mruzek, 2005).

V akutni fazi jsou dekubity zplsobeny Spatnou oSetfovatelskou péci, mohou
se vSak objevit 1 v chronické fazi pfi nedostate¢né péci o télo samotnym pacientem.
Lécba dekubitu je dlouhodobd a svizelna, Casto vyzaduje plastickou operaci (Kiiz,
HyS$perskda, 2009). Nejucinngjsi prevenci je pravidelné polohovani nemocného,

pouzivani riznych antidekubitnich pomucek (matraci, podlozek, atd.) (Ktiz, 2009).

Septické stavy

V akutni a subakutni fazi se mize u pacientd rozvinout sepse, jejiz pti¢inou byvaji
zpravidla uroinfekce. U pacientl svyssi 1ézi, ktefi maji poruchu ventilace
a expektorace, mizZe byt pfi¢inou infekce respiracni. Zdrojem vSak mizZe byt i dekubit
nebo zavedeny centrdlni Zilni katétr. Septicky stav pifedstavuje zéavaznou, Zzivot
ohroZujici komplikaci, kterd vyZaduje razantni terapii Sirokospektrymi antibiotiky

(Kolat, 2009).

Bolestivé stavy

Poskozeni michy je Casto provazené rliznymi bolestivymi stavy. Je rozliSovana
bolest nociceptivni a neuropatickd. Nociceptivni bolest je dale rozdélena
na muskuloskeletalni a viscerdlni. Muskuloskeletalni typ vznika z pretizeni svalil

¢i kloubll (poranéni méekkych tkani nebo kosti béhem urazu nebo kdykoliv pozdéji
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pti pfesunech, protahovani, padu apod.), nejcastéji jde o bolest ramenniho kloubu.
Visceralni bolest vychazi z poruchy vnitinich organt (pro ztratu citlivosti obtizné
diagnostikovatelnd). Nejsvizelnéjsi je tzv. bolest neuropatickd, ktera vychazi
z postizenych nervovych struktur, tedy ze samotné michy nebo misnich kotent.
Chronicka bolest mize vést k vyraznému télesnému i duSevnimu strddani. V soucasné
dob¢ jsou jiz k dispozici rizné 1éky a jejich kombinace, kterymi Ize bolest ovlivnit

a zlepsit tak kvalitu zivota téchto pacientl (Ktiz, Kozak, 2006; HysSperska, Kitiz, 2009).

Spasticita

Spasticita je klinicky projev poSkozeni centrdlniho motoneuronu, jehoZz
doprovodnym jevem jsou bleskové svalové spasmy. Spasticita je charakterizovana
zvySenim svalového tonu, hyperreflexii a klonem. U osob s chronickym mi$nim
poranénim se spasticita vyskytuje az ve 40 % piipadi. Nadmérny svalovy tonus
s bolestivymi spasmy a dal$imi spastickymi projevy vyrazné zhorSuje kvalitu Zivota
téchto pacientd, mize snizovat jejich pohyblivost, omezovat je v dennich aktivitach
a sobéstacnosti, pripadné muze vést k rozvoji dalSich komplikaci. Pti nedostate¢né 1é¢be
spasticity mohou vzniknout svalové kontraktury, nasledné kloubni deformity, pacienti
zustavaji ve vynucenych polohach, které jsou predispozici pro vznik dekubiti.
Spasticita ma vliv 1 na vylucovaci funkce. Mira spasticity je ovlivnitelna jiZ samotnou
rehabilitaci, kterd zahrnuje predevSim polohovani, pasivni protahovani svall, cvieni
na neurofyziologickém podkladé, dilezita je vyrovnand svalova aktivita, kterd zajist'uje
optimalni zatizeni kloubt, ulevu pfinasi pohyb ve vodnim prostiedi. Nejjednodussim
a nejCastéjSim zplisobem 1éCby spasticity je farmakoterapie. Pro lokalni ovlivnéni
spasticity je mozné pouzit botulotoxin, ktery se aplikuje nitrosvalove, pievazné
ke zlepSeni funkce hornich koncetin. V piipadé€, Ze medikamentozni 1é¢ba nedokaze
spasticitu zmirnit na inosnou mez, je pacientovi implantovana tzv. baclofenova pumpa,

ktera zajistuje kontinualni podavani baclofenu (Kolat, 2009; Stétkarova, 2009).

Paraartikularni osifikace
Paraartikularni osifikace (t€Z neurogenni heterotopicka osifikace) je formace nové

extraosedlni kosti v mékkych tkanich v okoli kloubii u pacientll s neurologickym
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deficitem, které vznikaji vzdy pod urovni miSni léze. NejCastéji se objevuji okolo
druhého meésice po poranéni v oblasti kyc¢le. Zplsobuji omezeni hybnosti v kloubu
az jeho ankylozu. Prevenci vzniku heterotopickych osifikaci je predev§im polohovani
a prevence kontraktur. Pfi neSetrné rehabilitaci miize u pacientli s parézou nebo plegii
dojit k mikrotraumatizaci mékkych tkéani, protoze klouby postizenych koncetin nemaji
fyziologickou bariéru. Pfi snaze o provedeni pasivniho pohybu v maximalnim rozsahu
v segmentu se terapeut dostava na bariéru anatomickou a mize dojit k poranéni mékkeé
tkané. Proto je dillezité, aby terapeut pracoval v centrovaném postaveni kloubu, pasivni
pohyby by mély provadét pouze do funkéniho postaveni a pohyby neforsirovat. Vhodné
je vyuzivat nejenom analytické, ale 1 syntetické metody fyzioterapie.
Z farmakologickych pfipravkli mohou byt pouzity biofosfity a nesteroidni
antiflogistika. Dal§i moznosti 1éby je radiacni 1écba, kterd v misté ozafeni poskodi
receptory pro bolest a tim dojde k odstranéni bolestivého drazdéni ze segmentu,

kde vznika osifikace. Pipadn¢ se pfistupuje k chirurgické 1é¢bé (Pazour, 2005).

Osteoporoza

V chronické fazi mlzZe u té€chto pacientd dojit z divodu inaktivity ke vzniku
osteopordzy a tim ke zvySenému vyskytu zlomenin pii padech z voziku nebo neSetrné
manipulaci s dolnimi koncetinami (dale jen DKK). Prevenci osteopordzy u téchto
pacientil je pfedevs§im pravidelna vertikalizace do stoje vyuzitim napt. vertikalizaéniho

stolu (Kiiz, 2009).

24



1.3 Organizace péce o pacienty s poranénim michy v CR

K rozvoji péce o paraplegiky doslo ve 20. stoleti. Vyznamnou osobnosti v 1é¢bé
poranéni michy se stal V. Benes. Centralizace péce o nemocné s miSnim posSkozenim
byla uspésna az v 90. letech, kdy byla v roce 1992 oteviena prvni spindlni jednotka
v CR (Brno) pod vedenim prof. Petera Wendscheho. V roce 2002 bylo vladou CR
vyddno Metodické opatieni, které stanovilo sit zdravotnickych zafizeni a jejich
spadovych uzemi pro zajiSténi komplexni péce pii spinalnich postizenich. Postupné
vznikaly dal$i spinalni jednotky v Ostravé, Liberci a Praze-Motole (Kolaf, 2009).
V roce 2004 bylo zalozeno Paraplegiologické forum, které od roku 2007 nese nazev
Ceska spoleGnost pro misni 1ézi, kterd vypracovala diagnostické a terapeutické
standardy pro léceni urazovych i1 nelrazovych poSkozeni michy (Wendsche, 2009).
Dnes je jiz pro spindlni pacienty zajiSténa kontinuita lécebné péce
od spondylochirurgickych pracovist v akutnim IA. stadiu (1. - 2. tyden) pies spindlni
jednotky v subakutnim IB. stadiu (2. — 12. tyden) az po rehabilita¢ni tGstavy (Kladruby,
Luze-KoSumberk, Hrabyn¢), které jsou urCeny pro pacienty (12. - 36. tyden)
v chronickém II. stadiu (K#iz, 2009).

1.3.1 Systém lécebné péce

Pfednemocni¢ni péfe znamena prvotni oSetieni pacienta v terénu. Wendsche
a kolektiv autort v publikaci Poranéni michy zdaraziuji: ,,U téZkého urazu se musi
pocitat s poranénim patete tak dlouho, dokud takové poranéni neni vylouceno*
(Wendsche, str. 19). Pfi vyproS§tovani zranéného na misté¢ havarie a pfi manipulaci
snim je nutnd velkd opatrnost na oblast kréni patefe. Pro stabilizaci kréni patefe
se nemocnému nasazuje limec typu Stiff-neck nebo Philadelphia. Pro upevnéni hlavy
lze vyuZzit i1 transportni lehdtko Spine-board. Lékat zachranné zdravotnické sluzby
na mist¢ Urazu stanovi rozsah neurologické poruchy a pacient je neprodlené
minimalizovany mechanické otfesy. V piipadé poruchy dychani, je nutné zajistit
umélou plicni ventilaci a venozni piistup pro aplikaci infuznich roztokd (Wendsche,

2009).
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Pacienti s poskozenim michy jsou urgentné¢ operovani na spadovém
spondylochirurgickém pracovisti. Soucasti operace je v prvni fadé dekomprese michy
tzn. uvolnéni michy odstranénim kostnich ulomku, kterd je vzdy kombinovana
se stabilizaci patete (viz ptiloha 7). V¢asna dekomprese snizuje riziko sekundarniho
poskozeni nervové tkané€ a zvysuje Sanci na regeneraci funkce michy. Stabilizace patefe
se neprovadi piimou osteosyntézou, nybrz piemosténim instabilniho pohybového
segmentu tzv. spondylodézou. Dle volby operatéra muze byt zvolena operace
z ptedniho, zadniho nebo kombinovaného piistupu (Wendsche, 2009).

Po operaci je zajisténa péCe intenzivni mediciny na anesteziologicko-resuscitacnim
oddéleni (ARO), kde jsou pacienti nepietrzit¢ sledovani, je jim nasazena specificka
medikace — antiedematézni, analgetickd, antiulcer6zni, antidepresivni, prevence
tromboembolické nemoci. Jiz v této akutni fazi je zahijena intenzivni rehabilitace.
Pokud je pacient kardiopulmondlné stabilizovan, mize byt pielozen na spindlni
jednotku (dale jen SJ), kde je zajisténa komplexni 1ékaiskd, osetfovatelska, rehabilitacni
a psychologicka péce. Lékaiska péce je zaméfena na indikaci vhodné medikace,
prevenci a 1é€bu komplikaci a dale na nastaveni reZimi moceni, vyprazdiovani apod.
Osetovatelska péce se zabyva potfebami pacienta ve smyslu pfijmu potravy, hygieny,
spanku, moceni, defekace. Nezanedbatelnou soucasti péce je prevence vzniku dekubitt,
tromboembolické nemoci, plicnich komplikaci a také Sifeni nozokomidlnich nakaz.
Vyznamnou soucasti lécby je fyzioterapie, ergoterapie, dale pak socialni
a psychologicka intervence (Ktiz, 2009).

Nésledna péce probihd v rehabilitatnich ustavech nebo spindlnich jednotkach
pfi rehabilita¢nich tstavech (Kladruby, Hrabyné, LuZe-KoSumberk a dalsi), kde
pokracuje intenzivni rehabilitace dalSich 5-6 mésic. Podminkou k odeslani do
rehabilitaéniho ustavu je zvladani vertikalizaci do sedu, dosaZeni urcité miry
sob&stacnosti dle trovné miSni léze, nastaveni reZimi moceni a vyprazdilovani
avyreSeni zdravotnich komplikaci. Poté je pacient vybaven kompenzac¢nimi
a rehabilitatnimi pomickami a propustén do doméciho prostfedi nebo do Ustavu
socidlni péce s dalsi moznosti opakovanych rehabilitatnich pobyti ¢i ambulantni

rehabilitaéni péce (Ktiz, 2009).
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1.4  Rehabilitace u pacientii s poSkozenim michy
V rehabilitaci pacientii po poskozeni michy dominuje fyzioterapie a ergoterapie.
Vybér vhodné fyzioterapeutické techniky zélezi pfedevSim na urovni misni léze

a na aktudlnim zdravotnim stavu, podle kterého se rovnéz davkuje zatéz (Ktiz, 2009).

1.4.1 Fyzioterapie

S cilenou fyzioterapii by se mélo zacit jiz v dobé po stabilizaci vitalnich funkei
pacienta. Mezi hlavni cile fyzioterapie u pacientd po poranéni patefe a michy patii
zachovani optimalniho postaveni a pohyblivosti kloubid, prevence kontraktur,
rehabilitace dechovych funkci, potlaceni spasticity, prevence dekubitl, prevence vzniku
paraartikularnich osifikaci, vertikalizace, udrzeni a posileni zachovaného motorického
potencidlu, aktivace motoriky prechodové oblasti misni 1éze, dale pak zlepseni celkové
fyzické kondice a prevence a terapie bolesti. Primarnim cilem je vyuzit a podpofit
funkéni schopnosti pacienta v co nejvétsi mite a kvalité. AZ nasledné se pracuje

na vytvoreni nadhradnich funkénich mechanismu (Vasickova, 2009).

Polohovani

Pravidelna zména polohy na lizku je jednim ze zékladnich preventivnich opatieni
k odleh¢eni tlaku na exponovana mista a tim prevenci nejen vzniku dekubitd,
ale i svalovych atrofii, kontraktur a deformaci kloubd. Pro kvalitni zapolohovani
a komfort pacienta jsou vyuZivdny rGzné polohovaci pomicky, k manipulaci
s pacientem je vhodné pouzit tzv. polohovacku, ktera usnadni praci a odstrani stfizné
sily.

Pravidla polohovani: v poloze na zadech je hlava podloZzena malym polStafem, tak
aby byla v ose kréni patefe, u ramennich kloubtli zdiiraznéna abdukce a stfidani vnitini
a zevni rotace, loketni kloub — stfidani semiflexe (podloZeni ptredlokti) s extenzi, a ruka
tetraplegika stfidavé polohovana do funkéniho a fyziologického postaveni, DKK
podlozeny polstatem pod 1ytky do semiflexe v kycelnich i kolennich kloubech, paty
jsou v antidekubitnich boti¢kach. Poloha na boku je poloha mezi lehem na boku
alehem na zadech, zada podepiena v celé¢ délce, hlava mirné¢ vypodlozena, spodni

rameno lehce pfedsunuto do lehké flexe a abdukce, svrchni HK podloZena, aby nebyla
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tésné na tele, svrchni DK pokréena a vypodlozena, chodidla v nulovém postaveni.
Obdobn¢ Ize polohovat do Sikmé pozice s pootocenim na bticho. V poloze na brise
je vypodlozen hrudnik a ramena polStaiem, hlava je otoCena ke stran¢, DKK mirné
od sebe, bérce vypodlozené tak, aby hlezna byla v nulovém postaveni (Faltynkova,

2010; Jirkd, 2006).

Respiracni fyzioterapie

Ke spravné obnové hygieny dychacich cest slouzi respiracni fyzioterapie, ktera
vyuziva pasivni a aktivni techniky. Metodika respiracni fyzioterapie je zaloZena
na principech neurofyziologické¢ facilitace dychani jako externé¢ aplikované
proprioceptivni a taktilni stimulaci manudlnim kontaktem, ktera produkuje reflexni
dechové pohybové odpovédi a ty jsou pfi¢inou zmény rytmu a hloubky dychani (Ktiz,
2009; Smolikova, 2009). K pasivnim technikdm patii polohova drendz, uvolnovani
hrudniku, manudlni vibrace pii vydechu, masaZ mezizebernich prostor nebo pasivni
dechova gymnastika. Mezi aktivni techniky se fadi zejména néacvik vydechu proti
odporu, autogenni drendz. Lze vyuzit také respira¢nich pomicek flutter nebo acapella,
pracujicich na principu odporu proti vydechu a vibrace (Ktiz, 2009).

Mezi nejcastéji pouzivanou techniku patii technika kontaktniho dychdni, ktera
vychédzi z principu autogenni drendze a manudlnich kompresi hrudniku. Zakladem
je volné dychéani v kombinaci s manudlnimi kontakty a manévry fyzioterapeuta (lehké
vydechové pruzeni a vibrace) na hrudniku nemocného a vcasnd aktivace vydechu
(expiria). Tato kombinace stimuluje optimalni aktivacni fetézeni dychacich svall
pro nadech i1 vydech, které pak zlepsSuje ventila¢ni hodnoty. V akutnim stadiu misni 1éze
se rovnéz hojné vyuziva reflexné provokované dychani, vychdzejici z Vojtova principu
reflexni terapie formou stimulace svalovych souher v reflexni lokomoci. Uinkem
je aktivace hlubokého stabilizacniho systému patefe, optimalni prace dechovych svali,
pohyb hrudniku a aktivace branice v jeji respiracni i posturdlni funkci. Lze uplatnit

1 u nemocnych s dechovou podporou (Smolikova, 2009).
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Pasivni pohyby

Pasivni pohyby jsou provadény jako prevence kontraktur a k udrzeni rozsahu
pohybu v jednotlivych kloubech. Zvlast¢ dulezité jsou u tetraplegickych pacientt,
u kterych je vétsi riziko vzniku kontraktur na hornich koncetinach (HKK). Tito pacienti
maji z divodu protrakce ramen a vnitin¢ rotacniho postaveni Castou bolestivost
ramennich kloubii. Pohyby by mély byt provadény pomalu a plynule, v ose pohybu,
bez pruzeni. V akutni fazi by pasivni pohyby nemély piekrocit dveé tretiny
fyziologického rozsahu, aby se snizilo riziko poranéni mékkych tkani a vzniku
paraartikularnich osifikaci (Klusoniova; Pitnerova, 2005). Soucasti pasivnich pohybi
je tzv. centrace kloubt, zejména ramennich a kycelnich kloubli. Centrace predstavuje
kontinudlni tlak na koncetinu ve sméru jeji osy do kloubni jamky. Timto dochazi
ke stimulaci kloubnich proprioreceptor v kloubni jamce, jsou vyslany aferentni
impulsy do oblasti misniho pferuseni s potencialni repara¢ni schopnosti (Kiiz, 2009).
Stabilizace ramennich kloubl je z vyvojového hlediska ¢asové nadfazena stabilizaci
kycelnich kloubti. Centrovany a v centrované pozici funkéné dynamicky stabilizovany
ramenni kloub je zakladnim ptfedpokladem fyziologické lidské lokomoce a tim klicem
k terapeutickému uspéchu. Manualni centrace ramennich kloubli ma rovnéz vliv
na obnovu dechové mechaniky, tedy prohloubeni dychéani s uplatnénim dechové viny

(Capova, 2008).

Cviceni na pristrojich

Pii rehabilitaci spinalnich pacientli jsou také vyuzivany specialni pfistroje.
MetoMed je pfistroj, ktery provadi staly cyklicky pohyb fizeny motorem, podobny
Slapani na kole. Je urcen pro HKK i DKK, pro pacienty sedici i pro pacienty na ltzku.
Opakovanymi pasivnimi nebo casteCné aktivnimi pohyby zvySuje pohyblivost
u pacientd s omezenym rozsahem pohybu, redukuje spastické kiece, zlepSuje prokrveni
koncetin, stimuluje receptory ve svalech a kloubech a vysilé aferentni impulsy do michy
(Ktiz, Chvostova, 2009). Dalsim specializovanym piistrojem navrzenym ve Svycarsku
je Lokomat. Je pouzivan k intenzivnimu cilenému lokomoc¢nimu tréninku pacientli
po poranéni michy a vede k supraspindlni plasticit¢ motorickych center centralniho

nervového systému (CNS). Pacientlim s dobrou toleranci vertikalizace a casteCnou
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trupovou stabilitou umozituje imitovat chiizovy mechanismus. Lokomat se sklada
z robotickych ortéz, zavésného systému a pohyblivého pasu, v oblasti kycelnich
a kolennich kloubii jsou pfitomny senzory, které snimaji moznou aktivni hybnost,
soucasti je také monitor, kde pacient mize sledovat svoji aktivitu (Kiiz, Oplatkova,
2006; Jezernik 2003).

Ve fazi vyvoje jsou napiiklad zafizeni, ktera umoznuji zacit vést pohyb
fyzioterapeutem, ktery je ulozen do paméti a nasledn¢ pfistrojem opakovan. Podobny
systém vyuzivaji pistové ortézy. Pro tzkou indikacni skupinu pacientll existuji ortézy

umoznujici volnou chiizi v prostoru (Jilkova 2012).

Aktivni pohyby

Aktivni pohyby jsou zamétfeny na svaly s ¢aste¢né nebo plné zachovanou funkci.
Jsou provadény k obnové svalové sily, k zapojeni svalii do spravnych svalovych vzorci,
tak aby pacienti postupné zvladali urcité polohy a dosahli co nejlepSich posturalnich
funkci k vertikalizaci. K tomuto cili mohou byt zvoleny rizné metody a techniky
zalozen¢é na  neurofyziologickém  podkladé, zejména  Vojtova  metoda,
PNF (proprioceptivni neuromuskularni facilitace), Bobath koncept, S-E-T (Sling
Exercise Therapy) koncept a dalsi (Ktiz, 2009).

Vojtova metoda je zaloZena na stimulaci tzv. spouStovych zoén v urcitych
vychozich polohach, kdy jsou aktivovany globalni lokomoc¢ni vzory. Zakladnimi
terapeutickymi modely jsou reflexni otaceni, reflexni plazeni a prvni pozice. Reakci
na stimulaci je automatickd, na vili nezavisla komplexni motorické aktivita svalovych
skupin a ovlivnéni vegetativnich funkci (Capova, 2008). V akutni fizi mi§niho poranéni
je tato metoda velmi Casto pouZivana k ovlivnéni respiracnich funkci, pfedev§im
stimulaci prsni zony v reflexnim otaceni. V subakutni a chronické fazi je aplikovana
k osloveni CNS a jeho prostiednictvim k aktivaci svalii do pohybovych stereotypii
(Ktiz, Chvostova, 2009).

PNF je technika zamétend na facilitaci pohybu, tedy ke stimulaci malo drazdivych
motoneuronu prostfednictvim proprioceptivnich organt. Pohyb je veden v diagonalach

pfipadné s vyuzitim odporu za soucasného zapojeni svalll ve vSech rovinach.
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Bobath koncept je Siroky komplexni pfistup k neurologickym pacientim. Principt
Bobath konceptu se u spindlnich pacientli vyuziva v rdmci nacviku mobility na lizku
a béznych dennich Cinnosti. Nejcastéji pouzivanym prvkem je tzv. placing kofenovych
kloubi a trupu a dobrym efektem na spasticitu.

S-E-T koncept pracuje se systtmem Redcord, coz je specidlni zavésné zatizeni
s pevnymi a pruznymi tahy umoziujici naptiklad cviceni v odleh¢eni nebo proti odporu
a soucasn¢ individualni nastaveni zatéze a presné davkovani terapie (Kiiz, Chvostova,
2009).

Terapie bazalnimi programy — Fyzioterapeuticky koncept podle Capové
se opira o vyvojové aspekty na zakladé posturalni ontogeneze. Je zalozen na existenci
vrozenych pohybovych programii, které uskuteciiuji vyvoj lidské hybnosti od narozeni
po dosazeni stoje a chlize. Znovuosloveni téchto bazalnich programli umoziuje ptsobit
1é¢ebné na hybny systém ¢loveéka zplisobem, ktery je mu ptirozeny a obnovit formativni
vliv funkce na strukturu. Dochazi ke svalové normotonii, centraci klicovych kloubt
anasledné k ovlivnéni dechové mechaniky. Terapie je provadéna v urcitych pozicich,
které odpovidaji posturam a atituddm z ontogeneze vzpfimovani a rlznymi vlivy
(zesileni tlaku v misté opérnych bodi) jsou spustény bazalni programy pii soucasné
motivaci pacienta k pohybu. Diraz je kladen na spolupraci pacienta, vyuziti emocnich
prvki, asociace a prozitkli pohybu. Hlavnim aktérem v terapii je sdm pacient, vedeny
terapeutem (Capova, 2009). K terapii leze rovnéz vyuzit i jiné fyzioterapeutické metody

a techniky.

Techniky mékkych tkani a mobilizace

Techniky mékkych tkani zaméfené na uvolilovani kaze, svali a fascii,
jsou nejcastéji pouzivany v oblasti hrudniku ve spojitosti s respiracni fyzioterapii.
Rovnéz jsou aplikovany k uvoliiovani jizev. Mobilizace jsou podstatné predevsim

v oblasti drobnych kloubti ruky a nohy pro zlepSeni jejich funkce (K¥iz, 2009).

Vertikalizace
Pokud to dovoluje celkovy stav pacienta, k vertikalizaci se pfistupuje co nejdrive.

Zacina se vertikalizaci do sedu na polohovacim lizku, kde je mozno v ptipad¢ kolapsu
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okamzit¢ zménit polohu, pokracuje se do sedu na voziku dale pak na vertikalizaénim
stole, kde Ize polohu dle potfeby nastavit (Adamcova, 2010). Pozdéji 1ze vertikalizovat
v pevnych ortézach pro DKK v bradlech. Stoj je velmi dulezity, protoze fyziologicky
zatézuje dlouhé kosti dolnich koncetin, povzbuzuje vyprazdiiovani moc¢ového méchyte
a stiev, tlumi nezddouci spasticitu a udrzuje svalstvo DKK protazené¢ a klouby
ve spravném postaveni (Faltynkova, 2004).

Novym modernim zafizenim, které spojuje vertikalizaci a mechanoterapii
je Lokomat. Jednd se o asistovany trénink chlize s vyuzitim pohybového chodniku
(treadmillu) v zavésnim systému a robotickych ortézach. Zatizeni je fizeno pies pocitac,
ktery sniméa vlastni pohybovou aktivitu dolnich koncetin pfes senzory ulozené
v ortézach, déale umoziuje nastaveni zatéZze a presného chiizového stereotypu.
Lokomo¢ni trénink v Lokomatu je vyuzivan zejména u pacientd s inkompletni misni
1ézi, u kterych zvySuje potencidl supraspinalni plasticity motorickych center

CNS spojenych s lokomoc¢nimi funkcemi (Kftiz, 2009).

1.4.2 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie spociva v plsobeni riznych druhli zevni energie na organismus,
dochdzi k ovlivnéni aferentniho nervového systému. V pifipadé funkéni poruchy
je mozné aktivovat autoreparacni mechanismy organismu. U pacientll s poskozenim
michy je fyzikalni terapie zaméfena pfedevsim na ovlivnéni neuromuskularnich bolesti,
artropatii, zlepSeni hojeni koznich defekti a jizev. Nejvice je vyuZivana elektroterapie,
ultrazvuk, magnetoterapie, biolampa, elektrodistancni 1écba, dale také riizné formy
vodolécby nebo cviceni v bazénu ¢i aplikace vytivek na zlepSeni prokrveni, zmirnéni

otoktli a uvolnéni pohybti (Ktiz, 2009; Zeman, 2013).

1.4.3 Ergoterapie

Ukolem ergoterapie je naudit pacienta po poranéni michy maximalng vyuZit
zachovanou svalovou funkci kpohybu, b&Znym dennim cinnostem a navratu
do aktivniho zivota. V akutni a subakutni fazi ergoterapeut s pacientem nacvicuje ranni
hygienu, oblékani, pfesuny, piijem stravy, vybavi pacienta pomilckami. Cilena

ergoterapie je zaméfena k nacviku funk¢nich dovednosti hornich koncetin, senzorické
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stimulace a jemné motoriky. Ergoterapeut odpovida za spravny vybér kompenzacnich
pomiicek, piedevsim voziku a sedaku, polohovaciho lizka, pomucek pro hygienu, atd.
Rovnéz nabizi poradenstvi v oblasti Gprav bydleni, pracovniho mista nebo také Gpravu
fizeni osobniho automobilu (Kftiz, 2009).

Péce o horni koncetinu, zvlasté¢ o ruku je velmi zasadni u tetraplegickych
a tetraparetickych pacienti pro ziskani urcité samostatnosti v sebeobsluze. Cilem
je dosazeni néhradniho funkéniho tchopu tetraplegické ruky vytvorenim tenodézniho
efektu (zkracenim flexorti prsti), kterého je dosazeno polohovanim rukou
ve specidlnich polohovacich rukavicich a spravnym procvi¢ovanim prsti a zapésti ruky.
Trik spociva v tom, ze pii palmarni flexi zapésti se prsty tahem extenzord prsti a palce
natdhnou, ruka se rozevie a je schopna obejmout pfedmét. Pti dorzélni flexi dojde diky
lehkému zkraceni flexori (tenodéze) k pasivni flexi prsti a piiblizeni palce
k ukazovaku. Tento efekt mize byt uplatnén u pacientii s vyskou léze od C6 pii
zachované funkci extenzord zapésti, predevSim m. extensor carpi radialis, o svalové sile

vEtsi nez 3. stupent svalového testu (Faltynkova, 2006).

1.4.4 Socialni rehabilitace

Smyslem socidlni rehabilitace je pfipravit pacienta na Zivot s handicapem
ve spolecnosti  blizkych 1 cizich lidi. Zacind jiz b&hem hospitalizace, zejména
na spindlni jednotce a dale pokracuje v rehabilitatnim ustavu. Zvlasté dilezita
je spolupréce s rodinou, ktera by méla byt pro pacienta oporou. Probihéd na béazi hledani
spolecnych moznosti k zvladnuti pobytu v domacim prostiedi, zabyva se upravou
zaméstnani a pracovniho mista, feSi pfesuny a transporty tak, aby byl jedinec minimalné
zavisly na pomoci okoli. Dalsi dilezitou oblasti jsou spolecenské aktivity. Touto
problematikou se zabyvaji rizné neziskové organizace, napt. Centrum Paraple.

Po navratu z rehabilita¢niho ustavu by se mél kazdy pacient co nejdiive zapojit
do pracovnich a spolecenskych aktivit. V této fazi jiz pacienti nemaji zajiSténou dalsi
rehabilitaci, musi si sami zajistit dlouhodoby individualni rehabilitacni program
zamé&feny zejména na udrzeni fyzické kondice, prevenci kontraktur, otokd, osteopordzy
atd. Obecné plati, Ze zasadniho zlepSeni ve smyslu hybnosti ¢i citlivosti je mozné

doséhnout do jednoho roku od trazu (Kiiz, 2009).
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1.4.5 Psychologicka péce

Poskozeni michy neptfedstavuje pouze fyzicky handicap, ale soucasné i vyznamné
psychické trauma. Pacient je konfrontovan s realitou, nastupuje u néj uzkost a strach
zbudoucnosti. Clovék v takové situaci potiebuje odbornou psychologickou
a psychoterapeutickou péci. Jednotlivé faze, kterymi pacient prochazi, jsou individudlné

odlisné a mnohdy se prolinaji (Kabrtova, 2005).
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2. CIL PRACE

2.1 Cil prace
Cilem prace bylo zmapovat problematiku poranéni patefe a michy z pohledu

fyzioterapie.

2.2 Vyzkumné otazky

Na zédkladé vymezeného cile byly stanoveny nasledujici dvé vyzkumné otazky:
Vyzkumna otézka 1
Jaké fyzioterapeutické postupy mohou byt pouzity u pacientli v subakutnim stadiu

po urazech patefe a michy na spinalni jednotce?

Vyzkumna otazka 2

Jaké fyzioterapeutické postupy mohou byt pouzity u pacientti v chronickém stadiu?
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3. METODIKA

3.1  Metody a techniky vyzkumu

V ramci bakalarské prace byl proveden kvalitativni vyzkum formou kazuistik
na zédklad¢ informovaného souhlasu vSech vySetfovanych osob. Data byla ziskana
metodou rozhovoru, pozorovani, analyzou dokumenti a kineziologickym rozborem.
Bylo provedeno standardni vySetfeni vztahujici se k problematice miSni [éze,
do kazuistik byly zaneseny jen ty nejpodstatnéjsi vySetfeni a vysledky, které¢ byly

v pritbéhu terapie zjistény.

3.2 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor tvofili Ctyfi probandi. Dva pacienti v subakutnim
advapacienti v chronickém stddiu miSni 1éze urazové etiologie. Vyzkum
byl provadén na Spinalni jednotce Kliniky urazové chirurgie FN Brno v prib¢hu
bfezna 2013 av Rehabilitatnim a regenera¢nim centru Borovany v obdobi

listopad/prosinec a biezen/duben 2013.
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4. VYSLEDKY

4.1 Kazuistika ¢é. 1

Pracovisté: Spinalni jednotka Kliniky tirazové chirurgie FN Brno.
Anamnéza

Osobni udaje: V. K., Zena, 59 let (narozena 1954)

Dg.: Chaba tetraplegie v disledku padu z vysky, AIS A

RA: Otec zemfel v 84 letech — onemocnéni srdce, matka (81 let) trpi hypertenzi.

OA: v détstvi, ani v dospé€losti vaznéji nestonala, 1959 st. p. fraktute bérce 1. dx., 2010
st. p. fraktufe zapésti L. sin. — pad na koleckovych bruslich.

St. p. polytraumatu v dasledku padu z vysky cca 10 m z cesty v Tatrach pfi turistice
(8/2012), na dobu urazu ma amnézii, byla v bezvédomi. V rdmci polytraumatu
zlomenina C6, edém michy C4-Thl, laesio disci intervertebralis C6/7, st.p. kontuzi plic,
haemothoraxu 1. sin., fluidothoraxu bilateralné, fraktura 3.-7. zebera vlevo a 5.-10. zebra
vpravo, leze lig. calcaneoneofibulare 1. sin.

st.p. corpektomii C6, st.p. exstirpaci disku C5/6 a C6/7, st. p. osteoplastice allae ossis
ilii 1. dx. (autostép), st.p. spondylodeze C5, st.p. respiracni insuficienci — uméla plicni
ventilace, 18.6. 2012 tracheostomie, st.p. bronchopneumonii bilaterdlné 11/2012, st. p.
dekubitu v sakralni krajiné — feSeno plastikou.

Predchozi hospitalizace: Nemocnice KoSice (6. 8. 2012 — 6. 9. 2012) - urgentné
operovana - provedena stabilizace patefe prednim piistupem. Nemocnice v Bratislavé
na Ruzinovu (6. 9. 2012 — 5. 3. 2013), ztoho od 18. 1. do 26. 2. 2013 na Klinice
plastické chirurgie pro plastiku dekubitu v sakru.

GA: 2 potraty, ma adoptovaného syna, klimakterium 2004, kontrola pted 2 lety

AA: neguje

FA: Fraxiparine 0,4 ml s.c., Bromhexin gtt., Mucosolvan plus do nosu, Procoralan 5 mg
tbl, Espumisan gtt., Ibalgin 400 mg tbl., Novalgin 500 mg tbl.

Abusus: nekuracka, alkohol pije pfileZitostné, kavu obcas
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PA: Vystudovala obor biologie, pracovala jako odborny pracovnik ve vyzkumu
na kvasinkach ve Vyzkumném tustavu biochemie a genetiky zivocCichii v Bratislave.
Pracovni neschopnost dnem tirazu. Dominantni ruka prava.

SA: Bydli na Slovensku v Bratislavé s manzelem a 20-letym synem v ¢inzovnim dom¢,
ve 2. poschodi s vytahem, do domu je najezdova ploSina, Sitka dveti v domé je 80 cm,
vcetné koupelny. V rodiné ma velké zdzemi.

NO: Pacientka ma neurologicky obraz tetraplegie. Na Spindlni jednotku (dale jen SJ)
se dostala az po 7 mésicich od urazu (5. 3. 2013) a to pfedevsim zasluhou manzela,
ktery vyfidil veskeré nalezitosti nutné k piekladu ze Slovenska do CR. Pacientka
je lezici, zcela nesobéstacna, odkazand na kompletni oSetiovatelskou péci. Do piijmu
na SJ nebyla vertikalizovdna ani do sedu ¢i polosedu a nebyla dostatecné polohovana.
Po trazu se objevila porucha sluchu, Suméni v usich, je potfeba mluvit nahlas a z kratké
vzdalenosti. Komunikace a spoluprace s pacientkou je jinak velmi dobra. V soucasné

dobé ji trapi bolesti ramennich kloubt a parestezie prstit HKK.

Vstupni kineziologicky rozbor

Vysetieni aspekei

Vieze na zadech:

Dolni koncetiny jsou v kycelnich 1 kolennich kloubech ve stfednim postaveni,
v hlezennich kloubech nohy ptepadavaji do plantarni flexe, z diivodu prevence TEN
jsou bandaZovany. V oblasti narti jsou DKK otekl¢, obé paty jsou obvazany. Panev
zaujima stfedni postaveni, na pravé lopaté kosti kycelni je dobfe zhojenad jizva
po autostépu, dlouhd asi 9 cm. Pacientka mé& zavedeny permanentni mocovy katétr.
Hrudnik je symetricky, oba ramenni klouby jsou v protrakci a mirné vnitini rotaci,
loketni klouby ve stiednim postaveni, obé zapésti piepadavaji do dorzalni flexe
v ulnérni dukci, dlan€ jsou ploché, palce bez opozice, 3. — 5. prst pocinajici flek¢ni
kontraktura v metacarpofalangovém 1 intrafalangealnim skloubeni, drobné svaly ruky
jsou atrofické. Pacientka ma stidle zavedenou tracheostomii, kterd je fonacni,
cozumoznuje mluveni. Hlava je ve stifednim postaveni. Horni ¢asti trapézu

a m. sternocleidomastoideus (dale jen SCM), jsou bilateralné v hypertonu.
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Sed ve voziku je mozny pouze s vysokou zadovou opérkou a opienim hlavy, s opérkami
na ruce a mirnym naklonem voziku vzad. Neni zajiSténa dostateCna kontrola hlavy
v prostoru, je zde vyraznd protrakce ramennich kloubl. Z diivodu nedostatecné funkce
trupu mé pacientka tendenci k uklanéni trupu ke strané. Rychle se unavi. Zpocatku

ortostatické problémy a motanim hlavy.

Dechova mechanika

Dychani je mélké, spontanné¢ prevazuje horni typ dychani se zapojenim
pomocnych, zejména inspirac¢nich svalli. Dechova vlna nepostupuje kaudokranidlng,
hrudnik je rigidni, pfi nddechu dochazi jen k minimalnimu pohybu horni ¢asti hrudniku.
Praci branice a oslabenych zevnich mezizebernich svall ¢aste¢né nahrazuji predevsim
mm. scaleni, SCM, m. trapezius, m. subclavius. Pfi vydechu je vidét minimalni pokles
hrudniku se soucasnym zvednutim bficha. Pfi kontaktnim dychani lze dosahnout
malého zlepSeni v pohybu hrudniku, ptesto nejlepsi variantou k prohloubeni dychani,
zapojeni branice a mezizebernich svalil je vyuziti prvkil z Vojtovy terapie nebo centrace
ramennich kloubt. Pacientka neni schopna smrkat a vykaslavat hleny, coz predstavuje
velky problém hlavné z divodu nedostatecné hygieny dychacich cest. K prodychani
malo pouzivanych usekt plic a k lep§imu odstranéni hleni jsou idealni polohy na boku
a na bfiSe. Vsed¢ se pacientce dychd hife nez vleze. Funkéni propojeni horniho

a dolniho trupu neni dosazeno.

Kloubni pohyblivost

Hybnost v ramennich kloubech, loketnich kloubech a v zdpésti je cCastecné
zachovand, pohyb prsty mozny neni. Celkové je leva ruka silnéjsi neZ prava. Pravou HK
elevuje v rameni, je aktivita do obou rotaci, vyrazné€ je omezena zevni rotace a abdukce
(abdukuje k horizontéle, dal je silna bolestivost), slaba flexe v lokti, extenze lokte nelze.
Aktivné velmi slabd palmarni flexe s pfepadavanim zapésti do ulnarni dukce, aktivni
pohyb v prstech neni, v maximalni palmarni flexi je mozno prsty lehce extendovat,

ale ne plné.

39



Levou HK elevuje vrameni vice nez pravou, je slaba aktivita do obou rotaci,
omezeni do abdukce a zevni rotace je mensi nez u pravé, slaba flexe i extenze v lokti,
slaba aktivita do dorsalni flexe 1 palmarni flexe v ulnarni dukci. Aktivni pohyb v prstech
neni. DKK jsou plegické. Pasivni hybnost v hlezennich, kolennich a kycelnich kloubech
je volna. V levém kycelnim kloubu jde flexe do 90°, vpravo je vétsi, vaznou vnitini

rotace, zevni rotace jsou volné.

Vysetieni motoriky podle ASIA score

Segment Prava Leva Sval
C5 3 3+ Flexory lokte
Cé6 3 3+ Extenzory zapésti
C7 1 2 Extenzory lokte
C8 0 0 Flexory prstl
Thl 0 0 Abduktory prsti (malic¢ek)
L2 0 0 Flexory kycle
L3 0 0 Extenzory kycle
L4 0 0 Dorzalni flexory hlezna
L5 0 0 Dlouhy extenzor palce
S1 0 0 Plantarni flexory hlezna

Vysetreni kvality citi

Jemné taktilni Citi bylo bilaterdlné plné do segmentu C5, C6 zachovano
jen Castecné, to znamend, Ze pacientka citila od hlavy pies krk do urovné asi 4 cm
pod kli¢ni kosti, déle citila zevni stranu pazi, ¢astecné i1 radidlni stranu predlokti, palec
a ukazovak. Taktéz do segmentu C5 a C6 ptitomno diskriminacni ¢iti, teplo, chlad
a ostry dotyk. Segment Th 1-2 nepfitomen, ostrivkovité ¢iti v segmentu Th3. Distalné
v celém rozsahu plna anestezie. V oblasti dlané¢ a na prstech vnimala ostry podnét
jako algicky. V oblasti zad tvofila hranici €iti spina scapulae. Polohocit a pohybocit

zachovan nebyl.
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Vysetieni reflexi

Zakladni reflexy Prava strana Leva strana
Bicipitovy reflex (C5,C6) Vybavny Vybavny
Tricipitovy reflex (C7) Vybavny Nevybavny
Reflex flexort prsta (C5-C8) Snizena odpoveéd Nevybavny
Patelarni reflex (L2-L4) Nevybavny Nevybavny
Reflex Achillovy slachy (L5-S2) Nevybavny Nevybavny

Vysetieni ichopu
Néhradni uchop zatim pacientka nezvladd, aktivita m. extenzor carpi radialis je.
Pro vytvofeni funk¢ni ruky jsou ruce pacientky polohovany ve funkénim postaveni

kloubti pomoci mékkych polohovacich rukavic. S ergoterapii se zacalo az na SJ.

V ramci neurologického vySetieni

Misni spasmy | SpiSe nema, n€kdy se objevi vlivem rychlé zmény polohy pfi
pasivnich pohybech.

Dekubity Drobné defekty na obou patach (steriln¢ kryty Mepilexem heel,
v ramci prevence dekubitl jsou tato mista opatiena
antidekubitnimi patnimi podlozkami z ov€iho rouna). Vedle
jizvy po plastice sakralniho dekubitu je defekt velikosti 1 koruny
(Mepilex border).

Neurogenni mocovy méchyt. Zaveden permanentni mocovy
Kontinence, katétr, ktery je pravidelné klemovéan, mo¢ je €ird, bez ptimesi.
vyprazdnovani | Defekace je rizné, stolice odchéazi samovolnég, pacientka neciti
nuceni na stolici. V ramci celkové koupele jednou za 3 dny je

k dokonalému vyprazdnéni aplikovéano klyzma.

Trofika Atrofie vSech svalovych skupin DKK, trupu a drobnych svali
rukou. Hypotrofie svalli HKK a pletence ramenniho.
Osifikaty Nema.

Schopnost naprimeni osového organu v pozici bazalniho sedu — nelze.

Opora o horni konéetiny - je vsedé na lazku nedostatecna.

Polohovani do stoje — na vertikalizacnim stole (sklon 45°)

Zhodnoceni sobésta¢nosti

SCIM (Spinal Cord Independence Measure) — celkové skore: 10/100 %. Pacientka
je pln€ nesobéstacna v sebeobsluze a mobilité, samostatné zvladd pouze dychat

bez asistence a pomiicek.
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Fyzioterapie

Dlouhodobym cilem terapie je umoznit pacientce navrat do plnohodnotného zivota
s ohledem na jeji neurologické postizeni. Zakladem péce o pacientku bylo pravidelné
polohovani, kter¢ bylo doménou oSetfovatelstvi. Diraz byl kladen na spravné
centrované postaveni kotfenovych kloubti ve v§ech polohéach (pravy bok, zada, levy bok,
k jidlu polosed s dolnimi koncetinami pokr¢enymi na 1izku, odpoledne poloha na biiSe
pro odleh¢eni nejvice namahanych partii téla a prodychani zadnich usekt plic).

Terapie byla provddéna na ltizku. Pozornost byla zamétena na intenzivni respiracni
fyzioterapii, zvlasté potom, co byla pacientce odstranéna tracheostomie (dekanylace
8.3. 2013), ke zlepSeni ventilace plic, prevenci postpneumonickych zmén, posileni
interkostalniho svalstva a ndcviku expektorace. VyuZivaly se respiracni pomicky
Acapella a Triflo. Dale techniky mékkych tkdni na hrudnik k uvolnéni fascii, zlepSeni
mobility hrudniku a podpote ventilace. Z diivodu velké bolestivosti ramennich kloubt,
ptedevsim pravého, byly provadény Setrné mobilizace této oblasti, véetné mobilizace
lopatek v poloze na boku a dale mobilizace drobnych kloubd ruky. Soucésti byla
centrace ramennich kloubl. Provadéno pasivni cviceni predevS§im dolnich koncetin.
K posileni paretickych a osloveni plegickych svalti a k centraci kloubli byly pouzivany
techniky na neurofyziologickém podkladé¢ (Vojtova reflexni lokomoce, Bazalni
programy a podprogramy a PNF).

S vertikalizaci se zafalo aZz na SJ, pfestoze byla pacientka jiz sedm mésicl
po trazu. Zpocatku méla problémy se zavrattmi a ortostatickou hypotenzi.
Dle neurologického a ORL vysSetteni se jednalo o polohové vertigo ze zadniho pravého
polokruhovitého kanalku. K terapii byl doporucen Epleyho manévr. Postupné pacientka
zvladla polohu vsedé bez omdlévani a nasledné i vertikalizaci na vertikaliza¢nim stole.
Manipulace s pacientkou byla provadéna pomoci zvedaciho zafizeni, pozdéji se zacalo
s nacvikem presunil (lizko — vozik) s vyuZitim skluzné desky a asistenci, pietrvaval
strach z padu. Sed ve voziku byl provadén za ucelem koordinace, rovnovahy a orientace
trupu v prostoru. Sedu se vyuzivalo ke cvi¢eni DKK (pozdéji i HKK) na Motomedu
(20 min denn¢). Pacientka zapojena do nacviku jizdy na voziku s pogumovanymi

obrucemi, coz je pro ni velmi vysilujici. V ramci ergoterapie dale probihal nacvik jemné
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motoriky tchopu (manipulace s ovladanim polohovaci postele pomoci kloubl ruky),
prace s tetraplegickou rukou a jeji polohovani, nacvik mobility a sobéstacnosti na ltizku
(oblékani s vyuzitim dorzalni flexe zapésti, pouzivani kompenzacnich pomicek k jidlu).
Terapie byla prolozena prvky relaxace jednak k uvolnéni stazenych svall, jednak

k psychickému uvolnéni. V tomto sméru navstévoval pacientku psycholog.

Vystupni vySetieni

Pacientka je vlivem intenzivni terapie velmi unavend. Bolesti ramennich kloubt
a Sijovych svalil pretrvavaji. Pacientka udéva zlepSeni po cviceni, polohovanim se vSak
potize zhorSuji, zejména v noci v polohdch na boku. Nejpiijemnéjsi a tlevova je pro
ni poloha na bfisSe. Velky problém pro ni pfedstavuje nacvik nahradniho tchopu, ktery
zatim neni schopna funkcéné vyuzit a problém s vykaSlavanim a smrkédnim. Vyhledové
je planovan pieklad zpét na Slovensko do Narodniho rehabilitacniho centra (NRC)

Kovacova k dalsi rehabilitaci.

4.2 Kazuistika €. 2

Pracovisté: Spinalni jednotce Kliniky urazoveé chirurgie FN Brno

Anamnéza
Osobni tdaje: V. F., muz, 59 let (narozen 1954)
Dg.: Chabd paraplegie v disledku padu z vysky, AIS A.
RA: bez vztahu k onemocnéni
OA: 2008 st. p. urazu padem ze 7 m na beton s kontuzi levého ramena, dlouhodobé
bolesti obou ramennich kloubtli, St. p. artroskopii levého ramenniho kloubu, astma
bronchiale od vojny zaléceno, 1é€ena hypertenze, dyspepsie.
10. 12. 2012 st. p. polytraumatu - pad ze stromu z 15 m pfi sbéru jmeli - fractura Th
11, 12 s paraplegii, fraktura processus spinosus 2, 3, 4, 9 a processus transversus L1-4
vpravo, mnohocetné zlomeniny Zeber (7. — 12. zebro vlevo, 2., 7. - 12. zebro vpravo),
kontuze plic, traumaticky haemothorax bilateralné.

Predchozi hospitalizace: Neurochirurgie Ceské Budgjovice (10. 12. 2012 — 12. 3.

2013). 13. 12. nedokoncena stabilizace patefe pro kardiopulmondlni nestabilitu,
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provedena pouze tracheostomie, umeéla plicni ventilace, drénovany ob¢ pohrudni¢ni
dutiny. Stabilizace patete (Th9-Th10-Th12-L1) ze zadniho pfistupu provedena az 11. 1.
Tracheostomie komplikovana flegménou v okoli, 13. 1. extubovan, 15. 1. stabilizace
plotny z ptedniho pfistupu (Th10, 11), ndhrada alograft. 15. 2. debridement a excize
defektu zad po neurochirurgickém vykonu (lalok m. latissimus dorsi l.dx.).
Komplikované hojeni, vcetné¢ sakralniho dekubitu. Dne 12. 3. 2013 pielozen
na SJ FN Brno k dalsi rehabilitaci.

AA: Tetracyklin

FA: Fraxiparine 0,8 ml s.c., Egilok, 25 mg, Loseprasol tbl., Essentiale F tbl., Lexaurin
1,5 mg tbl, ACC tbl, Ibalgin 400 mg, Trittaco 150 mg, Lactulosa

Abusus: nekurak, alkohol ptilezitostn¢, kdva obcas

PA: Lesnik, naposledy pracoval jako stavbyvedouci. Pravak.

SA: Potfeti Zenaty, celkem 6 vlastnich déti, bydli vrodinném domé, s posledni
manzelkou (o 18 let mladsi) ma 2 déti, zvenku dovnitt 6 schodi, pfizemi bez bariér,
dvete 80 cm. Je velmi citové vdzany na rodinu.

NO: Pacient ma neurologicky obraz paraplegie, od 10. 12. 2012 nesed¢l, s vertikalizaci
se zacalo aZ na SJ, zpocatku mél mensi ortostatické obtiZe a bolesti patefe a Zeber, nyni
je bez téchto problémil. Pacient je srozumén se svym zdravotnim stavem. Je leZici
na lizku, sdm se neposadi, nepfeto¢i. M4 obrovskou chut k rehabilitaci a klade

si vysoke cile.

Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce

Vieze na zadech

Dolni koncetiny pacienta jsou plegické, hlezenni klouby pfepadavaji do plantarni flexe,
v oblasti nartl je otok. Kolenni klouby jsou ve stfednim postaveni, kycelni klouby
v mirné zevni rotaci a extenzi. Panev zaujima stfedni postaveni. Pupek je pfetahovan
k pravé stran€. Hrudnik je asymetricky, dolni Zeberni okraje jsou vyrazn€ prominentni,
levy saha niZe. Kli¢ni kosti symetrické, SC skloubeni zvétSené, palpacné€ nebolestivé.

Oba ramenni klouby jsou v protrakci, zvlasté levy, zde jsou patrné jizvy po artroskopii

44



ramene. Loketni klouby a zapésti ve stiednim postaveni. V oblasti krku je jizva
po tracheostomii. Hlava je ve stfednim postaveni.

Vieze na brise

Zde je vidét jizva v oblasti Th9-L1, zhojena per sekundam, kaudaln¢ je tuzsi a bolestiva.
Jizva na pravém boku (8 cm) je po excizi laloku m. latissimus dorsi, v celém rozsahu
je velmi citliva. Na levém boku je Sikmo vedena jizva (6 cm) a dvé malé jizvy
po hrudnich drénech.

Sed ve voziku

Sed na voziku je mozny s nizsi zddovou opérkou a bez opérek na ruce, je zde vyrazna

protrakce ramennich kloubd.

Mechanika dychani
Dychéani je pfevazné biisni, hrudnik se nerozviji. Pfi kontaktnim dychani postupuje
dechova vina i do hornich etdzi hrudniku. Funkéni propojeni horniho a dolniho trupu

je trénovéno v rdmci dechovych cviceni a prostiednictvim centrace ramennich kloubti.

Kloubni pohyblivost

Na HKK je zachovand aktivni hybnost. V levém ramennim kloubu je omezena
hybnost do abdukce (90°) a zevni rotace a je zde snizend svalova sila. Pravy ramenni
kloub je s dobrou svalovou silou, avsak v 80° abdukci je zardzka, ktera je palpacné
ziejma jako pieskoceni, dale pohyb pokracuje do 110°, omezend vnitini 1 zevni rotace.
Pacient udavéa bolestivost v krajnich polohdch a obcas v noci. DKK jsou plegické,
pfi pasivnim vySetieni nastupuje lehka spasticita, vice na LDK. Obcasné pocituje
zaSkuby svalll na DKK. Klouby kycelni, kolenni a hlezenni pasivné volné. V tuseku

TH9-L1 stabilizace patete.
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Vysetieni motoriky podle ASIA score

Segment Prava Leva Sval
C5 4+ 4 Flexory lokte
Cé6 5 5 Extenzory zapésti
C7 4+ 4 Extenzory lokte
C8 5 5 Flexory prstl
Thl 5 5 Abduktory prstll (malicek)
L2 0 0 Flexory kycle
L3 0 0 Extenzory kycle
L4 0 0 Dorzélni flexory hlezna
L5 0 0 Dlouhy extenzor palce
Sl 0 0 Plantarni flexory hlezna

Vysetreni kvality citi

Senzitivni funkce byly zachovany do oblasti cca. 5 cm pod pupkem (dermatom
Th1l) pro vSechny modality (jemné taktilni Citi, ostry dotyk, silny tlak, teplo, chlad,

diskriminacni ¢iti). Distaln€ jiz anestezie DKK. Hyperalgické kozni zony pacient uvadi

v oblasti pfechodu Th11/12. Polohocit a pohybocit zachovéan neni.

Vysetreni reflexi

Zakladni reflexy Prava strana Leva strana
Bicipitovy reflex (C5,C6) Vybavny Vybavny
Tricipitovy reflex (C7) Vybavny Vybavny
Reflex flexort prstl (C5-C8) Vybavny Vybavny
Patelarni reflex (L2-L4) Nevybavny Nevybavny
Reflex Achillovy Slachy (L5-S2) Nevybavny Nevybavny

V ramci neurologického vySetieni

Misni spasmy | Lehka spasticita pfi pasivnich pohybech na DKK, jinak ne.
Dekubity Dekubitus v sakralni oblasti a na patach (prevazovano
Mepilexem). Pacient polohovan, ov¢i rouno na oblast pat.
Permanentni mocovy katétr byl odstranén 14. 3., evakuace
Kontinence, mocového méchyfe je zajiSténa prostfednictvim intermitentni
vyprazdnovani | autokatetrizace. Defekace riizng€, stolice odchazi samovolné.
Jednou za 3 dny klyzma k dokonalému vyprazdnéni stiev.
Trofika Hypotrofie vSech svalovych skupin obou dolnich koncetin,
bfisnich svali, ¢aste¢né i svalt hornich koncetin.
Osifikaty Nema.
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Schopnost napFimeni osového organu v pozici bazilniho sedu - nevySetfeno.
Opora o horni konéetiny byla realizovana béhem piesunu z lizka do voziku
pies extendované loketni klouby.
Polohovani do stoje je zatim jen v rdmci vertikalizace na vertikaliza¢nim stole.
Zhodnoceni sobésta¢nosti dle SCIM — celkové skore: 35/100 %.

Pacient je Castecn¢ sobéstatny v sebeobsluze horni poloviny téla (stravovani, myti,
oblékani), s dolni polovinou téla je tfeba pomoci (13/20). Dychéni samostatné,
mo¢ udrzi, Unik stolice, potfebuje pomoc s perianalni hygienou (16/40). Mobilita - neni

schopen se sam polohovat, pomiiZe jen s oto¢enim horni poloviny téla (6/40).

Fyzioterapie

Cilem fyzioterapie u tohoto pacienta bylo zlepsit jeho fyzicky potencial a zapojit
funkéni svaly pro mobilitu na lazku, pfesuny a sebeobsluhu a tim mu umoznit,
co nejkvalitnéjsi navrat do aktivniho Zivota.

Dulezité postaveni v péci o pacienta méla oSetfovatelska péce, kterd byla zaméfena
predevsim na polohovani a oSetfovani jiz vzniklého dekubitu. S pacientem se zpoc¢atku
cvi€ilo pouze na liZku. Fyzioterapie obsahovala pasivni cviceni DKK k udrZeni jejich
hybnosti, oSetfeni hrudniku technikami mékkych tkani k uvolnéni fascii, péce o jizvu
v oblasti trupu po vSech operacnich pfistupech, Setrné mobilizace ramennich kloubt
vcetné lopatek.  Z rehabilitanich technik byla pouzivana dechova fyzioterapie
k obnové dechové mechaniky a aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému (branice),
dale byly vyuzivany Bazalni programy dle Capové, centrace ramennich kloubii prvky
PNF — lopatka, 1. a 2. diagonala na HKK, trup. Z rehabilitaénich pomiticek byl pouzivan
Motomed na dolni a horni koncetiny.

Ptesuny do voziku byly nejprve realizovany elektrickym zveddkem, druhy tyden na
SJ se zacalo s nacvikem piesunit do voziku pomoci skluzné desky. Probihal néacvik
aktivniho sedu s oporou o dolni koncetiny s vyuzitim prvkli z Bobath konceptu,
pfenaSeni vahy, trénink stability trupu a napfimovani patefe. Postupné probihala
vertikalizace na vertikalizacnim stole. Rovnéz se zacalo se cvicenim v té€locvicné
na velkém lehatku. K dispozici byly rtzné pomicky (valce, overball, theraband),

nejvice byl vyuzivan RedCord k posileni svald trupu, zejména v poloze na ctyfech
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v opoie o predlokti. V ramci ergoterapie dale probihal trénink oblékani na lizku

a nacvik mobility na lazku.

Vystupni vySetieni

Pacientiiv stav byl zlepSen hlavné v ramci sobéstacnosti na lizku. Bylo vidét
zlepseni v presunu z lizka do voziku, stale vSak potfeboval asistenci a dohled. Doslo
k posileni svalii hornich koncetin a trupu a tim také k posileni psychického stavu.
Vyhledové planovan pieklad do Rehabilitaniho tustavu Kladruby k nasledné

rehabilitaci pro dosazeni maximalni irovné sobé&stacnosti.

4.3 Kazuistika ¢. 3

Pracovisté: Rehabilita¢ni a regeneracni centrum Borovany.

Anamnéza
Osobni udaje: K. H., muz, 44 let (rocnik 1969)
Dg.: st. p. fraktufe C5-C6 sinkompletni misni 1ézi (2007). Neurologicky obraz
kvadruparézy s plegii levé dolni koncetiny.
RA: vzhledem k onemocnéni bezvyznamna
OA: 2003 st. p. plastice predniho zktizen¢ho vazu na pravém kolennim kloubu.
2007 st. p. fraktufe C5-C6 s inkompletni misni 1€zi, st. p. contusio medulae spinalis
partis cervicales (C5-6), contusio capitis. Dne 15. 7. 2007 kolem 00:05 hod. doma
skoc€il do bazénu (skdkal tzv. namotnika, tedy Sipku bez rukou), uhodil se do hlavy,
thned byl vytaZen, netopil se, v bezvédomi nebyl. Po uraze vlivem miSniho Soku byla
nulovd hybnost vSemi koncetinami, postupné byla obnovena hybnost v ramenou
a loktech. Zpocatku necitlivost od bradavek distaln€, pozd¢ji hranice ¢iti kolem pupku.
Predchozi hospitalizace: Neurochirurgii v Ceskych Budg&ovicich - 16. 7. 2007
provedena dekomprese patefniho kandlu — diskectomie C5/6, fuze St€pem z pravé
lopaty kosti kycelni, fixace dlahou PEEK z ptedniho opera¢niho pfistupu. Spindlni
jednotka Urazové nemocnice Brno (7 tydni).
Predchozi  rehabilitace: Rehabilitacni ustav  Kladruby (5 meési¢ni pobyt

v navaznosti na hospitalizaci na Spinalni jednotce), Rehabilita¢ni oddéleni v Ceskych
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Budg&jovicich 2x, Vojensky rehabilitacni ustav Slapy 3x, Centrum Paraple 5x. Posledni
pobyt: 2/2013 - Centrum Paraple.

AA: neguje

FA: Baclofen 10 mg 1-0-0, Vesicare 1-0-0, Nitrofurantoin 0-0-1

Abusus: nekuték, alkohol ptilezitostné, drogy neguje

PA: zednik, nyni na invalidnim dichodu

SA: Pan K. H. bydli s manzelkou a dvéma syny (19 a 22 let) v rodinném domé, ktery
je pfizptisoben pro Zivot na voziku, vchod do domu je upraven najezdovou ploSinou,
v mistnostech je podlaha bez prahd, ma specidln¢ upravenou koupelnu. K dispozici
ma rizné kompenzacni a rehabilitacni pomicky (MotoMed, flexibar, Zebfiny, ortézy
na dolni koncetiny, koupaci vozik, bidetové prkénko). Pohybuje se pomoci
mechanického voziku. Po roviné ujede asi 300 m, najezdovou ploSinu zvlada
s CasteCnou asistenci. Na del§i vzdalenosti pouziva elektricky vozik. Dale je vybaven
vozidlem na rucni fizeni, které mu velmi usnadiluje dopravu. Spi na posteli
s polohovacim rostem. Spanek je kvalitni a pravidelny, béhem noci se vSak budi a musi
se vétSinou dvakrat za noc vycévkovat. Pamatuje si, Ze prvni rok po Uraze mival sny,
v kterych se mu zdalo, ze chodi, v soucasné dob¢ takové sny nemiva. Jeho dominantni
koncetinou je prava. Volny Cas travi s rodinou a kamarady, rad jezdi na handbiku nebo
plave v bazénu, ktery maji doma. M4 dobré rodinné zazemi.

NO: Pacient je témé&f 6 let po Urazu patefe a michy. S novou Zivotni situaci se zatim
zcela nevyrovnal, obCas miva sklon k litostivosti. Pfes to se snazi brat Zivot
snadhledem a optimismem. K tomu mu velmi pomahd jeho rodina a kamaradi.
V soucasné dobé¢ si na bolesti nesté¢Zuje, spasmy bere jako soucést Zivota. Rehabilita¢ni
a regeneracni centrum Borovany navstévuje od 15. 11. 2010. Ambulantni rehabilitace
je realizovana tiikrat tydné na dvé hodiny. Pacient velice dobie spolupracuje a chape

dualezitost fyzioterapie.
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Vstupni kinezilogicky rozbor:

VySetieni aspekci
Sed ve voziku

Postaveni v kloubech kycelnich, kolennich a hlezennich je 90° flexe. Stehna jsou
rozlozena na sedacim polStafi a poskytuji dostate¢nou oporu. Chodidla spocivaji
na stupacce a ruce jsou ulozeny na kolenou (vozik je bez podrucek). Pacient je opien
o zadovou opérku, neudrzi vSak vzptfimenou polohu patete, coz se projevuje flexi trupu,
pfedev§im v horni hrudni oblasti a nepatrnym uklonem trupu klevé strané
s predsunutym drzenim hlavy. Protrakce ramen je vyraznéj$i na pravé stran¢.
Pti pohledu z boku se vice oziejmi hyperkyféza hrudni patete, protrakce ramennich
kloubt, ptedsun hlavy, povolené bfisni svalstvo.
Vieze na zadech

Prevazuje vyraznéj§i muskulatura horni poloviny t¢la. Dolni koncetiny
jsou plegické a hypotrofické, spocivaji v extenzi, mirné zevni rotaci a abdukci, koleni
klouby jsou ve stiednim postaveni, hlezenni klouby mirn¢ piepadavaji do plantarni
flexe. Kolem kotnikl a metatarsii, zejména na pravé noze se tvoii otoky. V oblasti pravé
lopaty kosti kycelni je 5 cm jizva po autoStépu. Panev je umisténa ve stfednim
postaveni. Hrudniku dominuje vyrazna prominence dolnich Zebernich obloukdi.
V oblasti krku nad klicky se nachéazi asi 7 cm jizva po prednim operacnim pfistupu.
Ramenni klouby jsou v protrakci, loketni klouby a pravé zapésti jsou ve stfednim
postaveni, na levém zapésti pirevazuje radialni dukce. Prsty v MP, IP1 a IP2 kloubech
zaujimaji flek¢ni postaveni, palec je ve stfedni poloze. Na dlanich a zv1asté mezi palcem
a ukazovdkem ma pacient hrubou kizi aZ mozoly, je zde atrofie drobnych svalil ruky.
Hlava lezi ve stfednim postaveni. V poloze na bfiSe je patrné vyraznéjsi osvaleni pravé

dolni koncetiny, zejména v oblasti m. triceps surae.

Dechova mechanika
Spontanné ptevazuje biiSni dychani, hrudnik se pohybuje v malém rozsahu.
Dechova vina probiha do poloviny hrudniku, dal vina nepostupuje. Po instruktazi je

pacient schopen prodychnout 1 horni iseky hrudniku. Problém ptedstavuje také hygiena
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dychacich cest v rdmci smrkéni a vykaslavani hlenu. Z divodu snizené funkce btisniho
lisu jsou tyto cinnosti omezeny. Funkéni propojeni horniho a dolniho trupu
je nedostatecné, avSak c¢asteCného propojeni je mozné dosdhnout v ramci terapie,

napiiklad centraci ramennich kloubti.

Kloubni pohyblivost

Pasivni pohyby ve vSech kloubech jsou volné do vSech smért bez omezeni. Aktivni
hybnost je zachovana v ramennich a loketnich kloubech vSemi sméry, v€etné supinace
a pronace. Hybnost v zapésti je rovnéz zachovand, rozsah dorsalni flexe je lepsi
na levém zapésti, ulnarni a radidlni dukce zase na pravém. Pohyb prsty do flexe
a extenze je mozny v ramci tenodézniho efektu, jinak mozny neni. Dolni koncetiny
jsou plegické, ¢astecné zbytkova hybnost je na pravé noze. Pasivni rozsah kycelnich
kloubt je 120° flexe a 45° abdukce, rotace volné. Pravou dolni koncetinu je pacient
schopen rozkyvat vsedé se sveéSenymi dolnimi koncetinami z lehitka (minimalni
pohyb), déle je zde z 1/3 zachovana aktivni everze a z 2/3 zachovand inverze v pravém
hlezennim kloubu. Aktivita je také pii flexi prsth a palce pravé nohy. Pohyblivost

v oblasti kréni patete jezachovana.

Vysetieni motoriky podle ASIA score

Segment Prava Leva Sval
C5 5 5 Flexory lokte
Cé6 4 4 Extenzory zapésti
C7 2 2 Extenzory lokte
C8 1 1 Flexory prstl
Thl 1 1 Abduktory prstli (malicek)
L2 0 0 Flexory kycle
L3 1 0 Extenzory kycle
L4 2 0 Dorzélni flexory hlezna
L5 1 0 Dlouhy extenzor palce
S1 1 0 Plantarni flexory hlezna
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Vysetreni kvality citi
Citi bylo testovano ve viech modalitich. Do tabulky byly vypsany dermatomy,
ve kterych jesté byla zachovana senzitivni funkce. Celkové¢ je Citi zachovano po celém

téle, od segmentu Th 7 je ¢iti vniméno tupé.

Modalita citi Prava strana Leva strana

Lehky dotyk Dolni ¢ast zeberniho Dolni ¢ast zeberniho
oblouku pln¢ (Th7), tupé oblouku plné (Th7),
citi po celém téle. tup€ citi po celém téle.

Ostry dotyk (jehla) Th7 Th7
Silny tlak Po celém tcle Po celém tcle
Teplo a chlad Th7 Th4
Diskriminac¢ni €iti Po celém tcle Po celém tcle
Hyperalgické kozni zony Nema Nema
Polohocit, pohybocit Zachovan Zachovan

Vysetieni reflexi

Zakladni reflexy Prava strana Leva strana
Bicipitovy reflex Vybavny Vybavny
Tricipitovy reflex Vybavny SniZena vybavnost
Reflex flexort prst Nevybavny Nevybavny
Patelarni reflex Nevybavny Nevybavny
Reflex Achillovy Slachy Nevybavny Nevybavny

Vysetieni uchopu

Vysetfeni probihalo vsedé na voziku. Uchop byl u pacienta realizovan ndhradnim
funkénim Gchopem prostfednictvim tenodézniho efektu. Testovani uchopu oziejmilo
vyrazn¢ lepsi uchopovou schopnost ruky pravé horni koncetiny, tudiz 1 lepsi funkcni
zapojeni pravé ruky do pohybil denniho Zivota. Jemny precizni uchop od pacienta
vyzadoval velké soustfedéni. Silovy tchop byl otestovan uchopenim sklenicky s vodou.

Sklenicku si ptidrzel levou rukou a pravou ji pak zvedl a napil se. Levou to pro néj bylo

vvvvvv
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Zakladni funkcni Prava (dominantni) ruka Leva (nedominantni)
testy ruka

Kulovy uchop Provadi jej pies dorsalni flexi Neprovede.

v zapésti se souCasnou flexi prsti
ruky. Uchopi molitanovy micek.

Valcovy uchop Neuplny. Vazne opozice palce, Neprovede.
z diivodu nedostatecné extenze
prstii valec neobejme cely.

Hakovy uchop Provede. Hackem uchopi ucho Provede stejnym
prazdného batohu pomoci flexe zpusobem, avSak
prstl s dorsalni flexi zapésti. s mens$i jistotou.

Klicovy uchop Provede. Je schopen uchopit kli¢, | Neprovede.
zasunout jej do zdmku a zamknout
1 odemknout dvete.

Spetka Provede. Posoli si jidlo. Potie si Neprovede.
cesnekem topinku. Podepise se.

Stipec nehtovy Neprovede. Neprovede.

Stipec briskovy Provede. Mezi ukazovacek a palec | Neprovede.
uchopi kaminek a pfemisti jej.

V ramci neurologického vySetieni

Misni spasmy

A S

den.

Exten¢ni spasmy na dolnich koncetinach. ZvySuji se pfi
zméng pocasi, zméné polohy, vlivem alkoholu, atd. Naopak

r1..0

unora pacient snizil davku pouze na 10 mg Baclofenu za

Dekubity

sam.

V obdobi na Spinalni jednotce mél pacient dekubitus v
oblasti levé paty. Misto po dekubitu zanechalo
prohloubeninu v tkani. Od té doby proleZeniny nemél. V
ramci prevence dekubitil je vybaven vozikem s
antidekubitnim sedacim polStafem, na 1iZku se polohuje

Kontinence,
vyprazdnovani

Cipk.

Pacient je schopen udrZet moc 1 stolici, citi napli mo€ového
méchyie, vyprazdiiovani moc¢ového méchyfe je feseno
autokatetrizaci pomoci sterilnich cévek (i v noci). Na
infekce mocovych cest viceméné netrpi. Pravidelné
vyprazdiovani stolice je zajiSténo pouzitim glycerinovych

Trofika

koncetin.

Atrofie vSech svalovych skupin levé dolni koncetiny,
drobnych svalii obou rukou, hypotrofie svalt pravé dolni
koncetiny, trupovych a btiSnich svali, svalli hornich

Osifikaty Nema.
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Schopnost napfimeni patefe v pozici bazalniho sedu

Bazalni sed je pro pacienta pomérné stabilni, uplného napfimeni osového organu
vsak dosazeno neni, v hrudni patefi dochazi ke kyfotizaci, na pravé stran¢ je vyraznéjsi
protrakce ramene a pievazuje zde aktivita dolni Casti trapézu a rhomboidei, coz svédci
o nevyvazené souhfe stabilizatorti lopatky. Je schopen zvednout ob¢ horni koncetiny do
upazeni, rovnovahu udrzi 1 pti piedpazeni, ale pii elevaci koncetin nad horizontalu ma
tendenci padat dozadu a musi se opfit rukama o podlozku. Pfijatelnéjsi pozici je pro
pacienta sed s oporou o dolni koncetiny, kde je napfimeni patete o néco lepsi, v této
poloze je zvykly trénovat rovnovéahu a s vétsi jistotou zvedne ob¢ ruce nad horizontalu.

Do polohy se pacient dostava s asistenci.

Charakter opory o horni koncetiny

Opora o horni koncetiny je lepsi na levé strané. V testované poloze na biiSe v opoie
4,5 mésice je u pacienta vidét pomérné dobra stabilita ramenniho kloubu. Je splnéna
inaktivita horni Casti trapézu, ptedni strany deltového svalu. Zvlada oporu i v Sikmém

sedu s oporou o flektovany i extendovany loket, oporu na ¢tyfech.

Polohovani do stoje v ortézach

Vertikalizaci pacient provadi doma a to dvakrat denné s pouzitim ortéz na dolni
koncetiny. Pii zméné polohy do stoje mu vétSinou pomdhd manzelka, ve stoji
se pfidrzuje rukama Zebfinami. Doma se zacal vertikalizovat jiz béhem prvniho roku

po uraze.

Zhodnoceni sobésta¢nosti dle SCIM — celkové skore: 54/100 %.

Pacient je Castecné sobéstatny v sebeobsluze horni poloviny téla (stravovani, myti,
oblékani), s dolni polovinou téla je tieba pomoci (14/20). Dychani samostatné, moc¢
i stolici udrzi, potiebuje asistenci pfi zavadeéni Cipki a hygiené¢ (27/40). Mobilita,
je schopen otacet horni polovinu téla, samostatného piesunu do voziku a samostatného

pohybu v mechanickém voziku (13/40).
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Fyzioterapie

Cil terapie byl sméfovan k vyuziti fyzického potencidlu a dosazeni maximalni
sobéstacnosti v aktivnim zivoté a psychické pohody pacienta. Terapie byla zaméfena
nateSeni dusledki pretézovanych exponovanych svalovych skupin, sledovéani
svalovych dysbalanci, bolesti kloubi a naslednych vertebrogennich potizi.

Uvod fyzioterapie byl vétsinou vénovan Vojtové reflexni lokomoci (reflexni
otaceni a reflexni plazeni). Velka pozornost byla vénovana centraci ramennich kloubu.
V ramci lé¢ebného konceptu Bazalnich programii a podprogramu byly déale vyuZzivany
atitudy 3. az 5. mésic, koleno - ptredlokti, Sikmy sed s flektovanym loktem (viz piiloha
10), sikmy sed s extendovanym loktem (viz ptiloha 11) a asistovand kvadrupedalni
lokomoce. V terapii byla také uplatnéna proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
prostfednictvim 1. a 2. diagondly hornich koncetin, diagondly lopatky a rytmicka
stabilizace ramennich kloubt. Byl provadén nacvik stability vsed¢ s védomou oporou
o dolni koncetiny (viz ptiloha 12) a prodychanim trupového valce a jeji ztizeni labilni
plochou (¢ocka). V rdmci senzomotorické stimulace plosky byly pod nohy vkladany
specidlni desky. Dale byly provadény pasivni pohyby dolnich koncetin, centrace
kycelnich kloubti a protahovani achillovych Slach. Pii bolesti zad byly provadény
techniky mékkych tkani a masaz k uvolnéni svalstva. V ramci ergoterapie byla terapie
zaméfena na mobilizaci drobnych kloubii ruky a zdokonaleni funkéniho tuchopu,

napf. prace s inteligentni modelinou, pfebirani drobnych kaminkd, apod.

Vystupni vySetieni

U pana K. H. nedo$lo k vyraznému zlepSeni ani zhorSeni ¢i vyskytu novych
komplikaci zdravotniho stavu. Je vidét zlepSeni ve stabilité trupu a lepsi prace hornich
koncetin pii zdolavani najezdu na rehabilitaci, ktery jiz vyjede témét bez asistence.

V soucasné dob¢ se pacient nejvice t&si, az si po zim¢ vyjede ven na handbiku.
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4.4 Kazuistika ¢. 4

Pracovisté: Rehabilitacni a regeneracni centrum Borovany.

Anamnéza

Osobni udaje: J. K., muz, 27 let (ro¢nik 1986)

Dg.: st. p. traumatické cervikalni misni 1ézi s fixaci, st. p. zlomenin¢ C6 a C7, st. p.
kontuzi misni C6-Th1 (7/2009)

RA: zdravotni stav rodict je dobry, sestra zdrava

OA: pfed Grazem vazné&ji nestonal

7/2009 St. p. kompresivni fraktufe C6 a C7 s dislokaci dorsalni ¢asti téla obratle C7
do patefniho kanalu se ziizenim na 4,5 mm, retrolisthezou C7/ Thl. St. p. kontuzi misni
v rozsahu C6 - Thl. Uraz se stal 24. 7. 2009 na raftu, kdy se chtél po hlavé sklouznout
do feky, ruce mél pred sebou, avSak mezi ruce a hlavu se mu do cesty postavil kamen,
o ktery se udefil. Na uraz si nepamatuje, netopil se, voda byla mélkd, odstrkoval
se rukama ode dna (s rukama mohl hybat), ale necitil a m¢l nehybné nohy. Anestezie
byla zpoc¢atku od Grovné prsnich bradavek.

Predchozi hospitalizace: Neurochirurgie v Ceskych Budgjovicich (12 dni) - 24. 7.
2009 provedena dekomprese michy z pfedniho pfistupu, corporectomie C7 a ndhrada
trikortikalnim St€épem. 30. 7. 2009 doplnéna zadni stabilizace v rozsahu C5-Thl.
Spinélni jednotka Urazové nemocnice v Brné (dva a pal mésice).

Predchozi rehabilitace: Rehabilita¢ni Gstav Kladruby (5 mésictli), po navratu zacal
chodit do Rehabilitatniho a regenera¢niho centra v Borovanech, kam dochazi
JiZ ptes dva a pill roku. Dalsi rehabilitacni ustav zatim nenavstivil.

AA: polinosis, pyl, prach

FA: Baclofen 25 mg 1-1-1, Asentra 0-1-0, Sirdalud 4 mg 1-1-1

Abusus: Vykouii asi 10 cigaret za den, alkohol pfilezitostné, drogy neguje.

PA: Pracoval jako svafec, vyucen automechanikem, nyni v invalidnim dachodé.

SA: Zije s rodi¢i v rodinném domg, ktery je bezbariérové upraven pro Zivot na voziku.
Celkové zazemi pacienta je velmi dobré. Na rehabilitaci jej vozi vétSinou otec
nebo matka autem. Na rodinu je velice fixovan. Od narozeni levék, po urazu

je dominantni prava horni koncetina. M4 k dispozici tyto pomuicky: mechanicky vozik
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s pogumovanymi obru¢emi, schodistova plosSina, sedatko do sprchy, klozetové kieslo,
MotoMed.

NO: Pacient je téméf 4 roky po Urazu patefe a michy. Jiz dva a pual roku navstévuje
Rehabilitacni a regeneracni centrum Borovany. Ambulantni péce je realizovana tfikrat
tydné¢ na dvé hodiny. S novou Zzivotni situaci se zcela nevyrovnal. Uvédomuje
si nasledky Urazu a zaroven chape dilezitost fyzioterapie. Spoluprace s nim je velmi

dobra. Po psychické strance se jevi vyrovnan¢, ma motivaci na sob¢ pracovat.

Vstupni kineziologicky rozbor

Vysetreni aspekei
Sed ve voziku

Postaveni kycelnich, kolennich a hlezennich kloubt je v 90° flexi. Stehna jsou
rozlozena na sedacim polstari, maji dostate¢nou oporu. Chodidla spocivaji na stupacce.
Nedostatek vlastni stabilizace trupu je kompenzovan zddovou opérkou, ktera je vSak
pro pacienta dost nizkd. Je zde patrny tklon trupu k pravé strané. Pacient neudrZzi
vzptimenou polohu trupu, ma ochablé bfiSni svalstvo. Retroverze panve vede
ke kyfotizaci patefe, protrakci ramen a piedsunutému drzeni hlavy. Je zfejma
hyperaktivita levého trapézu a pfedni casti deltoideu. Na hrudniku lze pozorovat
asymetrii, levd polovina hrudniku je méné osvalend. Ruce pacienta spocivaji v kling.
Vozik je bez podrucek. Pii pohledu z boku se vice oziejmi hyperkyféza hrudni patete,
protrakce ramennich kloubd, pfedsun hlavy, povolené bfisni svalstvo a je patrnéjsi
oplosténi prsnich svalli na levé strané hrudniku.
Vieze na zadech

Celkové je na prvni pohled vidét vyrazné&j$i muskulatura horni ¢asti trupu oproti
dolni ¢asti trupu a dolnim koncetindm. Dolni koncetiny zaujimaji vnitiné rotacni
postaveni s extenzi a addukci v kyCelnich kloubech, extenzi v kolennich kloubech
a plantarni flexi s inverzi v hlezennich kloubech. V oblasti pravé lopaty kosti kycelni
jejizva po autostépu dlouhd asi 4 cm. Pénev spocivd ve stfednim postaveni.
Na hrudniku je patrnd prominence dolnich Zzebernich obloukli a pravé claviculy.

V oblasti krku se nachazi jizva po pfednim opera¢nim piistupu, dlouhd 6 cm, kterd vede
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Sikmo k pravé stran¢. Ramenni klouby jsou v protrakci. Loketni klouby nejsou v ose
horni konceniny, ubihaji k radialni strané€. Palpacné jsou pretizené extenzorové skupiny
na predlokti. Levé zapésti spociva v mirné radidlni dukci. Prsty obou hornich koncetin
jsou v semiflekénim postaveni, palec je v rovin€ s dlani, bez opozice. Dlan¢ a prsty
z palmarni strany jsou zbarveny do Cervena, jejich kiize je sucha a drsnd. Je zde vidét
atrofie drobnych svalt ruky, oplosténi dlan€. Hlava spociva ve stiednim postaveni.
Vieze na brise

V této poloze se jesté vice zvyrazni vnitini rotace v kyc€elnich kloubech. V oblasti
C5-Thl je 10 cm dlouhd jizva po stabilizaci patefe zadnim piistupem. Zejména v miste

pravého loketniho kloubu ma pacient tmavsi zhrubélou kuzi.

Dechova mechanika

Spontanné prevazuje biisni dychani. Dechova vlna probiha do poloviny hrudniku,
spodni zeberni oblouky se rozsifi, dal vina nepostupuje. Celkové se hrudnik pohybuje
v malém rozsahu. Po instruktdzi je pacient schopen 1épe zapojit i horni tseky hrudniku.
Problém piedstavuje také hygiena dychacich cest smrkanim a vykaSlavanim hlenu.
Z diavodu sniZzené funkce bfiSniho lisu jsou tyto Cinnosti ¢aste¢né omezeny. Funkéni
propojeni horniho a dolniho trupu je nedostate¢né. AvSak v ramci terapie napiiklad
prostfednictvim centrace ramennich kloubl a naléhdni lopatek je nésledkem zesileni

aference z opérnych bodl propojeni trupu ¢aste¢né dosazeno.

Kloubni pohyblivost

Pasivni pohyb ve vsech kloubech je volny do vSech sméra. Svalova kontraktura
nebo omezeni kloubni pohyblivosti zde neni. V ramennich, loketnich a zapéstnich
kloubech je aktivni hybnost pievazné zachovana. Pohyblivost v oblasti kréni patefe neni

do Zadného sméru omezena.

VySetieni motoriky podle ASIA score

Segment Prava Leva Sval
C5 5 4 Flexory lokte
C6 5 4+ Extenzory zapésti
C7 4 4 Extenzory lokte
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C8 2 1 Flexory prsti
Thl 1 1 Abduktory prstll (malic¢ek)
L2 0 0 Flexory kycle

L3 0 0 Extenzory kycle

L4 0 0 Dorzalni flexory hlezna
L5 0 0 Dlouhy extenzor palce

S1 0 0 Plantarni flexory hlezna

VySetieni kvality €iti

Do tabulky byly zapsdny dermatomy, ve kterych byla jest¢ zachovana senzitivni

funkce. Na HKK je ¢iti zachované v celém rozsahu, pouze v oblasti levého malicku

je citlivost zhorSena.

Modalita citi Prava strana Leva strana
Lehky dotyk Dolni ¢ast zeberniho Processus xiphoideus (ThS)
oblouku (Th7) Lateraln¢ po okraj
Lateralné po horni okraj posledniho Zebra.
crista iliaca.

Ostry dotyk (jehla) Th7 ThS5

Silny tlak Th7 ThS

Teplo a chlad Prsni bradavky (Th4) Prsni bradavky (Th4)

Diskriminacni €iti Th7 Th4

Hyperalgické koZni zony Oblast pod claviculou Oblast pod claviculou

Polohocit, pohybocit Zachovéan Zachovéan

Vysetieni reflexu

Zakladni reflexy

Prava strana

Leva strana

Bicipitovy reflex Vybavny Vybavny
Tricipitovy reflex Vybavny SniZena vybavnost
Reflex flexorh prsti Nevybavny Nevybavny
Patelarni reflex Nevybavny Nevybavny
Reflex Achillovy Slachy Nevybavny Nevybavny

VySetreni ichopu

Pacient byl pivodné levak. Po tiraze se jeho dominantni koncetinou stala prava.

Vyuziva tenodézniho efektu v rdmci nahradniho funkéniho uchopu. Testovani tichopu

ukazalo lep$i uchopovou schopnost pravé ruky, na drobné uchopy pouziva zvlasté pravy

prsteni¢ek. Dochazi vSak k rychlé iinavé svalil a rovnéz k pretizeni extenzora zapésti.
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Zakladni Prava (dominantni) ruka Leva (nedominantni) ruka
funkcni testy
Kulovy uchop Provede nahradnim uchopem. Provede nahradnim
uchopem.

Valcovy uchop | Neprovede. Vazne opozice palce | Neprovede.

Hakovy uchop Provede. Hackem uchopi ucho Provede.
prazdného batohu pomoci flexe
prstl s dorsalni flexi zapésti.

Klicovy uchop | Provede. Odemykani a zamykani | Provede. Odemknuti dveti
vyzadujici vetsi silu vSak nesvede.
provede ndhradnim uchopem
mezi proximalni ¢lanek 1. a 2.
prstu s dorzalni flexi zapésti.

Spetka Neprovede Neprovede

Stipec Neprovede Neprovede

V ramci neurologického vySetieni

Misni spasmy

Exten¢ni spasmy, zvySuji se zménou pocasi, pti zmén¢ polohy,
zejména pii vertikalizaci. Snizeni spasticity pacient pocit'uje
vlivem rehabilitace, v rdmci farmakologického ovlivnéni
spasticity uziva Baclofen 25 mg a Sirdalud 4 mg ttikrat denné.

Dekubity

Pacient dosud Zadné dekubity nemél. Vozik ma vybaveny
antidekubitnim sedacim polstafem. Na ltizku se polohuje sam.

Kontinence,
vyprazdnovani

Dle urodynamického vySetieni - hypertonii kontraktibilni
mocovy meéchyt. Je schopen udrzet moc 1 stolici, citi napln
mocového méchyie a umi se sdm vycévkovat, pouziva k tomu
sterilni jednorazové mocové katétry. Casto trpél infekcemi
mocovych cest. 4/2012 byl proveden zakrok (aplicatio solutii
dysport) v CA jako prevence infekce mocovych cest, ktery
vyrazné minimalizoval vyskyt infekce. K vyprazdiiovani stolice
pouziva glycerinové Cipky. Diive zacpa nedostatku pohybu.

Trofika

Atrofie vSech svalovych skupin obou dolnich koncetin, drobnych
svall rukou, zaddovych a biisnich svalti, svalii hornich koncetin.

Osifikaty

Nema.

Schopnost naprimeni osového organu v pozici bazalniho sedu

Vsedu sdolnimi koncetinami v horizontale srukama na stehnech pacient

neni schopen Uplného napiimeni patete, v hrudni pateti se kyfotizuje a je nestabilni.

Ptijatelngj$i alternativou je pro pacienta turecky sed, kde naptfimeni patete zvladne.

Do obou poloh se sam wuvede. Dal§i polohu, vkteré dokdZe napfimit patef

je sed s nohama z lehatka, které jsou opteny o zem.

60



Charakter opory o horni koncetiny

Opora o HKK béhem ptesunti je u pacienta insuficientni, pfedevsim na levé strané.
V testované poloze na btiSe v opoie 4,5 mésice je u pacienta vidét nedostatecna funkce
ramenniho kloubu rovnéz na levé strané. Po manudlni centraci je pak schopen
zastabilizovat ramenni kloub a oddélit lopatku od humeru, coz splituje rovnomérné
rozlozena opora o predlokti, inaktivita horni ¢asti trapézu, predni strany deltového svalu

a rovnomérné rozlozena aktivita m. pectoralis.

Polohovani do stoje v ortézach

K vertikalizaci jsou pouzivany specidlni ortézy pro zpevnéni dolnich koncetin
abederni pas, dale je nutna asistence dvou osob k pfipevnéni ortéz a uvedeni
do vertikalni polohy (viz ptiloha 9). Ve stoji je schopen se udrzet jistény zady zebfinami
a opteny rukama o bradla. Doba, kterou zvladne ustat bez problému je zatim kratka,
v této poloze ma problémy s dychanim, zména polohy vyvoldva extencni spasmy,
n¢kdy se objevuje motani hlavy. Projevuje se zde nedostatecnd funkce svall biiSniho
valce, vyrazngjsi aktivita horni ¢asti trapézu levé horni koncetiny, pfetrvava protrakce

ramen a pfedsun hlavy.

Zhodnoceni sobésta¢nosti dle SCIM — celkové skore: 54/100 %.

Pacient je castecné sobéstacny v sebeobsluze horni poloviny téla (stravovéani
s kompenza¢ni pomuckou, myti, oblékani), s dolni polovinou téla je tfeba pomoci
(12/20). Dychani samostatné, mo¢ i stolici udrzi, pottebuje asistenci pii zavadéni ¢ipki
a hygiené (27/40). Schopen samostatného pohybu na lizku, pfesunu i pohybu ve voziku

na vzdalenost vic nez 100m (16/40).

Fyzioterapie

Cilem fyzioterapie bylo udrZeni stavajici fyzické kondice, vyuziti fyzického
potencidlu k dosazeni maximalni Urovné sobéstacnosti vzhledem k vySce miSniho
poskozeni a tim zlepSeni kvality Zivota tohoto pacienta. Zakladem terapie bylo ptredejit
moznym komplikacim, napt. dekubitim ¢i kontrakturam. Dulezitou roli hrala motivace

pacienta, podpora psychiky, spoleenské integrace a nezavislosti.
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V prubé¢hu terapie byla pozornost zaméfena na dechovou mechaniku. Prace
s hrudnikem zahrnovala techniky mékkych tkani, zejména protazeni kiize podkozi
a fascii na hrudniku, mobilitu zeber. Reedukace dechovych funkci byla realizovana
prvky z Vojtovy terapie prostfednictvim stimulace prsni zény v reflexnim otaceni.
K reedukaci motorické funkce bylo vrdmci mentalniho tréninku pouzito eidetické
predstavy motorickych déju (zivé predstavy), jejimz cilem je udrzet zivé pamétoveé
stopy z obdobi pred urazem. Relaxa¢ni cvieni vyuZzivajici koncentraci a autosugesci
byla ptipravou pro dal$i praci s pacientem.

Velka pozornost byla vénovéana pravidelné manudlni centraci obou ramennich
kloubt a naléhani lopatek do podlozky v ramci lé¢ebného konceptu Bazalnich programt
a podprogramill. Zesilend aference z opérnych bodii a centrované pozice klicovych
kloubti v nastavené atitudé méla vliv na obnovu dechové mechaniky (prohloubeni
dychani s uplatnénim dechové viny). Béhem terapie BPP byly vyuzivany atitudy
3. az 5. mésic, koleno - predlokti, asistovana kvadrupedalni lokomoce.

Dale byla terapie zamétena na udrZeni interpretace télesného schématu. V terapii
byla také uplatnéna proprioceptivni neuromuskularni facilitace prostfednictvim 1. a 2.
diagonaly hornich koncetin, diagonaly lopatky a rytmick stabilizace ramennich kloubt.
RovnéZz probihal nacvik stability vsedé¢ s védomou oporou o dolni koncetiny
a prodychanim trupového valce. Jako prevence kontraktur byly provadény pomalé,
Setrné pasivni pohyby DKK a protahovani achillovych §lach. S vertikalizaci do stoje se

zacCalo béhem unora 2013.

Vystupni vySetreni

U pacienta J. K. nedoslo k vyraznému zlepSeni zdravotniho stavu. Fyzicka
kondice vSak nebyla ani zhorSena, ani se nevyskytly nové komplikace. Maly pokrok
jevidét vramci vertikalizace, prodlouzily se Casové intervaly, které zvladl ustat.
Je vidét lepsi prace s dechem a o néco lepsi zapojeni ramennich kloubli do opory.
Pacient mé v planu si vyfidit pobyt v rehabilitacnim ustavu Kladruby, déale by si pial

auto na rucni fizeni, aby mohl na rehabilitaci dojizdét sam.
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S. DISKUSE

Fyzioterapie u pacientll s poranénim patefe a michy je velice obsahlé téma.
Do prace nebylo mozné zatradit veskerou problematiku, souvisejici s touto oblasti.
Snazila jsem se podat uceleny =zakladni piehled, ktery by mohl poptipadé
byt odrazovym mustkem rozsahlejsi diplomové prace.

Jak uvadi Kiiz, Spanhelova (2005)v sou¢asné dobé je v Ceské republice
pro pacienty s poskozenim michy zajiSténa kontinuita lécebné péfe v ramci
tzv. spindlniho programu v délce 6-9 mésicl. Bezprostiedné¢ po urazu jsou pacienti
urgentné operovani na spadovém spondylochirurgickém pracovisti, je provedena
dekomprese michy a stabilizace patete. Pfechodné jsou pak hospitalizovani na oddéleni
intenzivni péce. Po stabilizaci zdravotniho stavu (2. — 12. tyden) jsou dale pielozeni
na spadovou spindlni jednotku, kde jsou hospitalizovani 2-3 mésice. Naslednd péce
probihd v rehabilitacnich ustavech nebo spindlnich jednotkdch pfi rehabilitacnich
ustavech, kde pacienti stravi asi 5-6 meésici. Poté jsou vybaveni kompenzacnimi
a rehabilita¢nimi pomtckami a propusténi do domaciho prostiedi nebo do ustavu
socialni péce.

Cilem kvalitativniho vyzkumu bylo zmapovat problematiku misni 1éze z pohledu
fyzioterapie a zjistit, jaké fyzioterapeutické postupy mohou byt pouzity u téchto
pacientdi v subakutnim obdobi na spinalni jednotce a jaké v chronickém obdobi misni
1éze. Vybér vhodné fyzioterapeutické techniky zalezi ptedevSim na Grovni misni 1éze
ana aktudlnim zdravotnim stavu, podle kterého se rovnéz davkuje zatéz.

Tyto zkuSenosti potvrzuje 1 Ktiz (2009).

DISKUSE 1

Pacientka K. V. (kazuistika 1) se na Spinalni jednotku Kliniky urazové chirurgie
FN Brno dostala az sedm mésicicii po Urazu a to jen zasluhou manzela, ktery vytidil
veskeré nalezitosti nutné k piekladu ze Slovenska do CR. Spindlni program
na Slovensku nedosahuje takové kontinuity 1écebné péce jako u nas, pieklad na SJ neni

samoziejmosti. ProtoZe péce neprobihala na specializovaném odd¢leni, které by zajistilo
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kvalitni péci, zkomplikoval se zdravotni stav pacientky dekubitem, ¢imz se rovnéz
pozdrzel nastup rehabilitace.

Na SJ se pacientce dostalo kvalitni oSetfovatelské péce, zejména co se tyce
spravného polohovani, hygieny, péce o tracheostomii, mocovy katétr, vyprazdiiovani,
péce o ranu atd. Souhlasim s autorem Wendschem (2009), ze ucelena osetfovatelsko-
rehabilitacni péCe ma predevsim profylakticky charakter vici hrozicim komplikacim.

Pacientka méla neurologicky obraz tetraplegie. Velkym problémem pro ni byla
mechanika dychani, problém s vykaSlavanim a smrkanim. K ovlivnéni respiracnich
funkci a tim prohloubeni dechové viny bylo vyuzivano reflexné provokované dychani
stimulaci prsni zony v reflexnim otaceni. Tento postup uvadi i Smolikova (2009).

Pacientku trapily bolesti ramennich kloubi, pfedevSim pravého. V terapii byla
kromé Setrné mobilizace této oblasti, v€etné¢ mobilizace lopatek a uvolnéni mékkych
tkani hrudniku a oblasti ramen, zvolena manualni centrace obou ramennich kloubu
dle Capové. Centrovany a v centrované pozici funkéné dynamicky stabilizovany
ramenni kloub je zdkladnim ptfedpokladem fyziologické lidské lokomoce, proto
jeklicem k terapeutickému uspéchu. Ztotoziuji se snazorem Capové (2008),
ze manualni centrace ramennich kloubti mé rovnéz vliv na obnovu dechové mechaniky,
tedy prohloubeni dychani s uplatnénim dechové viny. Ulevu od bolesti pacientka citila
také pii polohovani na bficho a po pasivnim cvic¢eni hornich koncetin. Pasivni cvic¢eni
bylo dulezité i pro dolni koncetiny.

Pokud to dovoluje celkovy stav pacienta, k vertikalizaci se pfistupuje co nejdiive,
coz potvrzuje Adamcova (2010). Do sedu byla pacientka poprvé vertikalizovana
azna SJ a to po sedmi mé&sicich od urazu. Vertikalizace byla vyrazné¢ komplikovana
problémy se zavratémi a ortostatickou hypotenzi. Z toho diivodu byla pacientka také
rehabilitovana pouze na lizku. Pozdéji, kdyz zvladla sed ve voziku, vyuzivalo
se cviceni na MotoMedu pro dolni koncetiny a vertikalizace na vertikalizatnim l4zku.
Pacientka byla zapojena do nacviku mobility na lizku a jizdy na voziku
s pogumovanymi obru¢emi. Dulezitou roli hral nacvik ndhradniho funkéniho tchopu,

kterého vSak zatim nebylo dosazeno. Souhlasim s Faltynkovou (2006), Ze péce o horni
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koncetinu, zvIasté o ruku, je u tetraplegickych pacientll velmi zdsadni pro ziskéni urcité
samostatnosti v sebeobsluze.

Intenzivni terapie byla pro pacientku velmi vysilujici jak po fyzické,
tak po psychické strance, coz vedlo ke stupfiujici se unavé, bolesti ramennich kloubt
a pretézovani $ijovych svali. Z toho divodu byla terapie prolozena prvky relaxace
jednak k uvolnéni stazenych svalii, jednak k uvolnéni psychickému. V tomto sméru

navstévoval pacientku psycholog.

DISKUSE 2

Pacient V. F. (kazuistika 2) byl na Spindlni jednotku ptelozen az po 3 mésicich
od trazu. Diivodem byla kardiopulmonalni nestabilita a komplikované hojeni operacni
rany a vzniklého dekubitu v sakru. Pacient mél neurologicky obraz paraplegie. Dlraz
byl kladen zejména na jeho pravidelné polohovéni. Jak zminuje Wendsche (2009),
komplikacemi neni ohrozen ochrnuty lezici pacient, nybrz ochrnuty pacient, ktery
je zanedbany.

Na dolnich koncetinach bylo provadéno pasivni cviceni pomalymi a plynulymi
pohyby pouze do dvou tretin fyziologického rozsahu, aby se sniZilo riziko poranéni
mekkych tkani a tim nedoSlo k naslednému vzniku paraartikularnich osifikact,
coz potvrzuje 1 Kitiz (2009). ProtoZe pacient mé¢l nasledkem polytraumatu zménénou
mechaniku dychani, byla pouZivdna dechovd fyzioterapie a aktivace hlubokého
stabiliza¢niho systému (brédnice). I v tomto ptipad€ byla provadéna centrace ramennich
kloubtl a stabilizace lopatky. Jak uvadi i Capova (2008), doslo tak k lepsimu propojeni
horniho a dolniho trupu ovlivnénim dechové mechaniky. Cviceni hornich koncetin bylo
zamé&feno na spravné drzeni ramennich pletenct, tak aby bylo eliminovano protrakéné
elevacni drzeni a doSlo k aktivaci dolnich fixatort lopatek. Tyto zkuSenosti potvrzuje
i Ktiz a Spanhelova (2005). Posilovani hornich konéetin a trupu bylo realizovano
technikou proprioceptivni neuromuskularni facilitace, pfedev$im vyuzitim rytmické
stabilizace a diagonal lopatky. Posilovani hornich koncetin v opérné funkci bylo
uskutecnéno na RedCordu v poloze na ctyfech v opotfe o predlokti. U pacienta

tak postupné doslo k posileni svali hornich koncetin a trupu a tim také k posileni
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psychického stavu. Terapie byla téz zaméfena na péci o jizvu, zejména v oblasti Th9-L1
a v oblasti pravého boku, kde byly jizvy palpacné citlivé a neposunlivé. Souhlasim
s Lewitem (2003), Ze je tieba provadét opakovanou cilevédomou terapii mékkych tkani
v oblasti jizvy.

Fyzioterapie byla taktéz vénovana tréninku aktivniho sedu, pfenaseni vahy, nacviku
rovnovahy, napiimovani patefe. Velmi podstatny byl nacvik piesuni do voziku pomoci
skluzné desky. Jak popisuje Faltynkova (2004), zvladnout dobrou ptesouvaci techniku
je dulezité a soucasné¢ narocné, jak pro klienta, tak pro asistenta. V tomto ohledu
mél pacient nadhodnocené cile, které chtél zvladnout za kratky Cas, ale kterych reélné
v tak kratké dobé nemohlo byt dosazeno. Vertikalizace na vertikalizaénim stole byla
pacientem tolerovdana dobfe. V ramci ergoterapie dale probihal trénink oblékéani
léCba pacienta zahrnovala

nalizku a nacvik mobility na lazku. Komplexni

1 psychologické a sexuologické intervence.

DISKUSE 3

Chronické pacienty s miSni 1ézi jsem méla moZnost vice poznat v rdmci praxe
v Rehabilitatnim a regenera¢nim centru Borovany, kde jsem realizovala druhou cast
kvalitativniho vyzkumu. Nasledujici tabulkou shrnuji zakladni rozdily mezi pacientem

K. H. (kazuistika 3) a pacientem J. K. (kazuistika 4).

K. H. J. K.

(fraktura C5,C6 s inkompletni misni lézi)

(fraktura C6,C7 s kompletni misni lézi)

Slabé extenzory lokte.

Silné extenzory lokte

Pravou dolni koncetinu je schopen
rozkyvat svéSenou z lehatka.

Neni schopen pohybu na dolnich
koncetinach.

Neni schopen samostatné mobility na
lizku (pfetoceni na biicho, na zada).

Zvlada samostatnou mobilitu na lazku.

Pfesuny na lehatko zvlad4 samostatné.
Do auta - pomoci skluzné desky.

Piesuny na lehatko zvlada samostatné.
Do auta — pomoci skluzné desky.

Jezdi autem na rucni fizeni.

Piepravuji jej rodice.

Citi zachované v celém rozsahu, ackoli
od dolnich Zeber tupé.

Citi zachované pouze do urovné¢ dolnich
zeber, distaln¢ anestezie.

Néhradni funk¢ni ichop lepsi.

Néhradni funkéni ichop o néco horsi.

K jidlu nepotiebuje kompenzacni
pomicky. Pije z klasického hrnecku.

K jidlu vyuziva specialni nastavec na
piibor. Pije z hrnecku s pitkem.
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U obou pacientl byl nejvice uplatiovan koncept Bazalni programy a podprogramy.
Capova (2008) popisuje, ze v pribshu ontogeneze vzpiimovani plati princip hierarchie.
Je piisné dbano na timing jednotlivych slozek fyziologické lidské lokomoce,
coz znamena, Ze nelze zadny stupenl preskocit. Vzhledem k tomu, ze jsme v ramci
vyuky metodiku dle Céapové prakticky neprobirali, byla jsem rada, Ze jsem diky
bakalarské praci mohla tuto metodu nejen videét, ale téz si ji vyzkouset v praxi. Z dalSich
metod pak byla provdadéna Vojtova reflexni lokomoce a PNF na horni koncetiny.
Pokracoval trénink vertikalizace, nacvik stability vsed¢€ a cviceni v predstave. Péce byla
dale zamétena na feSeni vertebrogennich potizi a uvoliovani pretézovanych svalt.

Rehabilitace by méla pacienta provéazet celym dal§im Zivotem. KiiZ a Spaithelova
(2005) potvrzuji, Zze u nelécenych nebo Spatné l1éCenych pacientii se zhorSuji bolesti,
spasticita, osteopor6za, objevuji se depresivni stavy, chronické urologické problémy,
vznikaji fixované svalové kontraktury. Kromé ambulantni fyzioterapie maji pacienti
moznost vyuzit udrzovaci pobyty v rehabilitaénich tustavech. Jak uvadi Vasickova
(2009), na pomoc spinalnim pacientim v Ceské republice funguje naptiklad Centrum
Paraple v Praze, v Brné€ pak Para Centrum Fenix. Dale existuje Svaz paraplegiki, ktery
pomahé nejen s rehabilitaci, ale 1 s poradenstvim, pfipravou na pracovni uplatnéni
¢1 umoznuje vyzkouset si rizné sporty.

Uspésnost terapie je vzdy vadzand na emoéni stav pacienta a individualni piistup
terapeuta. N&kdy fyzioterapeut zastava i roli psychologa, tak aby pacientovi usnadnil
piijmout své télo s jeho omezenymi moznostmi a nalézt novy smysl Zivota po misni

1ézi.
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6. ZAVER

Prestoze na celém svété probihd vyzkum zabyvajici se nejriznéjSimi moznostmi
1é€by misniho poranéni, nejsou redlné nadéje na obnovu poskozenych funkci
u tak zavazného urazu. Po uspésné provedeném operacnim zakroku zistava tedy pro
tyto pacienty jedinou metodou 1éEby rehabilitace. Ukolem intenzivni dlouhodobé
rehabilitace je snaha o maximalni obnovu postizenych funkci, co nejlepsi vyuziti
zbylého svalového potencidlu a zdrovenn dosazeni co nejveétsi miry sobéstacnosti
a nezavislosti k navratu pacienta zpét do aktivniho zivota.

Cilem této prace bylo zmapovat problematiku poranéni patete a michy z pohledu
fyzioterapie a zjistit, jaké fyzioterapeutické postupy mohou byt pouzity u pacientl
v subakutnim a jaké v chronickém obdobi misni 1éze.

V teoretické Casti shrnuji zdkladni skutecnosti vztahujici se k miSnimu poranéni,
jeho komplikacim, organizaci péce a rehabilitaci. V praktické Casti a v diskusi informuji
o moznostech fyzioterapie téchto pacientii. Pokusila jsem se vybrat a zpracovat
v§e podstatné z této narocné a Siroké problematiky a doplnit alespoii strucné nckteré
o spinalni pacienty a ukazat vyznam fyzioterapie nejen v obdobi zajisténé komplexni
péfe vramci spinalniho programu, ale rovnéz z pohledu dlouhodobé péfe o tyto

pacienty, nebot’ rehabilitace by méla pacienta provazet celym dal§im Zivotem.
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Priloha 1: Anatomie

Micha (medulla spinalis) tvoti jeden celek s mozkem. Piedstavuje dlouhy valcovy
provazec nervové tkané, 40-50 cm dlouhy, Siroky 10-13 mm, uloZeny v pateinim
kanale. Za¢ina pod foramen magnum, mezi kosti tylni a atlasem, vystupem prvniho
kréniho mi$niho nervu Zde se rovnéz nachdzi decussatio pyramidum, zkfizeni snopct
pyramidovych (kortikospindlnich) drah. Zacatek michy kranidlné¢ navazuje
na prodlouzenou michu. Kaudalné dosahuje do urovné meziobratlové ploténky L1/L2 u
muze, u zeny konci ve vysi téla obratle L2 zakoncenim zvanym conus medullaris (mi$ni
konus) a dale pokracuje jako fillum terminale (vldkno z neuroglii a vaziva mekké
pleny), které kon¢i az na kostr¢i. Micha je pokryta mékkou plenou (pia mater) a
pavucnici (arachnoidea), mezi nimiz je prostor s mozkomisnim mokem, zevné od obou
plen je tvrda plena (dura mater) tvofend tuhym vazivem. Na miSe se rozeznava kréni
ztlusténi (intumescentia cervicalis) sahajici od obratle C3 po Th2 a bederni ztlusténi
(intumescentia lumbalis) od Th9 k obratli L1. Jednd se o nahromadéni motorickych
neuronit pro mohutné svalstvo hornich a dolnich koncetin. Stfedem michy vede
centralni kanalek vyplnény mozkomiSnim mokem, ktery kranidln¢ pokracuje centralnim
kandlem prodlouzené michy aZ do komorového systému mozku. Je obklopen Sedou
hmotou mi$ni motylovitého tvaru, kterd na pti¢ném fezu tvoii misni rohy neboli zadni,
ptfedni a postranni mis$ni sloupce. Hmota bild je umisténa periferné od Sedé.

Z michy vystupuje 31 part miSnich nervi, jejich vlakna se nazyvaji fila radicularia.
Skupiny kotfenovych vldken z jednotlivych tsekt michy se shlukuji a vytvafi predni
kotfeny misSnich nervi (radices anteriores), které obsahuji axony buné¢k ptednich sloupcii
miSnich a vedou nervové vzruchy z michy do svalii — motorické kofeny. Zadni koteny
miSnich nervil (radices posteriores) vedou vzruchy z bunék spindlnich ganglii do michy
a vzestupn€ pokracuji — kofeny senzitivni. Pfedni a zadni kofen se pi1 vystupu
z meziobratlového vystupu spoji a vytvaii spoleény miSni nerv (smiSeny), ktery
obsahuje motoricka, 1 senzitivni vldkna (somatomotorickd, visceromotoricka,
somatosenzitivni a vescerosenzitivni). Usek michy, z néhoZ se sbihaji kofenova vlikna

do jednoho paru miSnich nervii, se nazyvd miSni segment. Je celkem 31 miSnich



segmentl, mezi n¢z patii 8§ krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 ki#izovych a 1-3
segmenty kostréni (Cihék, 2004; Nevsimalova, 2005).

Béhem embryondlniho ristu se skelet prodluzuje vice nez micha, micha je tedy
krat$i nez patet, z ¢ehoz vyplyva neshoda misniho segmentu s obratlovym télem. Pro
vertebromeduldrni topografii se vyuziva tzv. Chipaultovo pravidlo. Jednd se o
piepocitavaci schéma, kdy trny horni C patete odpovidaji stejnym miSnim segmentiim,
u trntl dolni C patefe se pfi€itd 1 miSni segment, u trn horni Th patete se pfi€itaji2 au
trnlt dolni patefe 3 misSni segmenty, dale obratle Th10-12 se rovnaji bedernim

segmentiim, pfechod Th12-L1 epikonu a L1 konu (Ambler, 2002).

Ptiloha 2: Hibetni micha (medulla spinalis)
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Piiloha 3: Pfi¢ny Fez michou
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Piiloha 4: Inkompletni miSni syndromy

Syndrom mis$niho epikonu (L4-S2), u které¢ho je oslabena nebo znemoznéna zevni
rotace a extenze v kycli, flexe v kolennich kloubech, patelarni reflex je zachovan,
porucha ¢Citi je v dermatomech L[4 a L5, pacienti maji c¢aste¢nou poruchu funkce
sfinkterti a erektilni dysfunkci.

Syndrom miSniho konu (S3-S5) je vzacny, nejCastéji byva zptsoben postizenim
obratlii L1 ¢i L2 nebo poruchou prokrveni michy. Postizeny jsou svaly panevniho dna a
drobné svaly prstii na noze, v popiedi jsou sfinkterové poruchy, poruchy ¢iti v oblasti
perianalni a perigenitalni (jezdecké kalhoty) (Capova, 2008).

Syndrom kaudy (L3-S5) neni 1ézi misni, ale 1ézi kofenovou (periferni). Vznikaji
spontanni, pal€ivé kofenové bolesti, asymetrické parézy a poruchy ¢iti, které odpovidaji
postizeni jednotlivych miSnich kofent, pfisluSnym dermatomim i myotomim, casté
jsou sfinkterové poruchy (Ambler, 2002).

Syndrom miS$ni hemisekce (Brown-Séquardiv syndrom) je typicky postizenim
pouze poloviny michy, vznikd po bodnuti nozem mezi obratlové trny. Na strané 1éze se
projevi centralni paréza z léze pyramidové drahy (homolateralni defekt motoriky) a
porucha hlubokého ¢iti, na stran¢ opacné je vypadek citi pro bolest a teplo (léze

spinotalamického traktu, ktery je zktizeny) (Benes, 2005)



Priloha 5: Metody hodnoceni stavu

K vyhodnoceni neurologického obrazu pacienta se pouziva vySetfeni podle ASIA
(American Spinal Injury Association) protokolu, ktery umoziuje stanovit irovenn miSni
léze a jeji rozsah. Zakladem je vymezeni motorické a senzitivni Urovné. Motoricka
uroveil se vysetiuje pomoci tzv. klicovych svali. Pro kazdy misni segment, ktery
inervuje svaly horni a dolni koncetiny je urCen jeden kliCovy sval, u kterého je
vysetiena svalova sila a oznacena stupném 0 az 5. Motorickd uroven pak odpovida
nim na stupni 5. V oblasti trupu se motorickd urovenn vyhodnocuje podle trovné
citlivosti. Senzitivni Grovei je vySetfovana pomoci tzv. kli¢ovych bodu, které vyjadiuji
miSni segmenty-dermatomy. Jsou vySetfovany 2 modality Citi, a to lehky dotyk a
diskriminacni €iti (schopnost rozeznat ostry a tupy piredmeét). Jako senzitivni Groven se
uroveil misSni 1éze je urCena nejniz§im segmentem s normalni motorickou a senzitivni
funkei na obou strandch (Ktiz, Chvostdkova, 2009; American Spinal Injury Association,
2013).

Rozsah mis$ni léze je stanoven podle ASIA Impairment Scale (AIS) na tyto
kategorie: AIS A — (kompletni 1éze, absence senzitivni 1 motorické funkce v segmentech
S4/5), AIS B — (nekompletni 1éze, zachovana citlivost pod urovni 1éze vcetné segmentti
S4/5), AIS C — (nekompletni 1éze, zachovand motorika funkce alesponi poloviny
kli¢ovych svalil pod urovni 1éze se svalovou silou na stupni méné nez 3), AIS D —
(nekompletni 1éze, motoricka funkce vice nez 3. stupné u vice nez poloviny svali pod
urovni misni 1éze), AIS E — (normalni citlivost a hybnost ve vSech segmentech, mlize se
vyskytnout porucha autonomnich fuknkci) (Ktiz, 2009; Ktiz, Chvostdkova, 2009).

K hodnoceni funkéniho stavu pacientii po poranéni michy slouzi SCIM (Spinal
Cord Independence Measure) a chiizové testy. Pomoci SCIM je zjiStovana uroven
sob&stacnosti, dychani, vyprazdiiovani a mobility. Kazd4 oblast dale zahrnuje n¢kolik
otazek s bodovym ohodnocenim. Chlizové testy se skladaji z WISCI (Walking Index for
Spinal Cord Injury), kde se zjiSt'uje zptsob a uroven chlize a z Casové zaméfenych testi

—TUG (Timed U pand Go), test chiize na 10 m a 6 minutovy test chtize (Ktiz, 2009)



Priloha 6: ASIA score
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Piiloha 7: Poranéni patere a michy (vlevo) a stabilizace patefe (vpravo)

Zdroj: Stritmatter Kessler Whelan Coluccio



Priloha 8: Pacienti na Spinilni jednotce FN Brno
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Priloha 9: Vertikalizace v ortézach
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P¥iloha 10: Sikmy sed s flektovanym loktem
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Piiloha 11: Sikmy sed s extendovanym loktem
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Piiloha 12: Trénink rovnovahy vsedé
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