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Abstrakt

Tato prace se zabyva rehabilitaci po poranéni michy. V teoretické ¢asti se zaméfuji na
anatomii michy, typy lé¢by a samotnymi zplsoby rehabilitace. V praktické ¢asti sleduji
stav pacienti pfed a po vyuziti konkrétnich fyzioterapeutickych metod. Celkova

efektivita 1é¢by ja shrnuta v zavéru prace.

Abstract

This paper analyzes methods of treatment with patients after spinal cord injuries. The
theoretical part deals with spinal cord anatomy, types of treatment and specific ways of
rehabilitation. The practical part focuses on patients' state of health before, and after
application of particular physioterapeutic methods. The overall effectivity of various

types of treatment is summarized in the Conclusion.



1. Uvod

Problematika rehabilitace po urazech patefe se v soucasné dobé€ stava stile vice
aktualnéjsi. Lidi s timto postizenim kaZzdoro&né pf¥ibyva, at’ uz vlivem zvyseného poctu
trazi po dopravnich nehodach, drazli zpisobenych nezodpovédnym chovanim pfi
kazdodennich cinnostech (pady ze stromu, skoky do mélké vody) ¢&i rizikovych
sportech, jako jsou cyklistika, lyZovani, paragliding. Takova nehoda miZe v necekanou
chvili postihnout kohokoli a v mZiku zcela zménit jeho dosavadni Zivot. Takto postiZeni
lidé mohou rezignovat na sviij budouci Zivot, citi se nepochopeni okolim, suzuji je
obavy z odmitnuti, pfedsudkd a ztraty povolani, coz miZe vést i k odmitnuti jakékoli
v rehabilitaci vibec. Ukolem multidisciplinarniho tymu je op&t naugit takového &lovéka
samostatnosti v kaZdodennich &innostech, pomoci mu nalézt sebedlvéru a prispét
k zacClenéni zpét do spoleCnosti, ve které se predtim pohyboval, v&etn€ schopnosti
vykonavat zaméstnani.

Cilem této prace je zjistit, jaké moZnosti rehabilitace se takto postizenym osobam

nabizeji a do jaké miry jsou u€inné v konkrétnich pfipadech postizeni.
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2. Teoreticka cast.

2.1. Hrbetni micha

Micha probihd patefnim kandlem od velkého tylniho otvoru lebky nahofe az na
Groveil bederniho obratle L1, L2. Diky pfipojenim mi$nich nervi se micha podili na
senzitivnim a motorickém z4sobeni celého téla od krku dold, zabezpeuje dvoucestnou
pfevodni drahu pro signdly mezi té€lem a mozkem a je hlavnim centrem pro reflexy.

Micha je tvofena zevni vrstvou bilé hmoty, uvnitf $edou hmotou. Stejné jako v jinych
¢astech centralniho nervového systému, i zde je Sedd hmota misni tvofena smési t&l
nervovych bunék, kratkych nemyelizovanych axont a dendriti a neuroglii. Bild hmota
je tvofena myelizovanymi a nemyelizovanymi axony. Ty umoziiuji komunikaci mezi
¢astmi michy a mezi michou a mozkem.

Micha, podobné€ jako mozek je chranéna kosti, mi§nimi obaly a mozkomi3ni
tekutinou. Tvrdé plena zvand dura mater spinalis se od tvrdé pleny obalujici mozek lisi
tim, Ze se nepfipojuje k okolni kosti, odpovidd pouze tvrdé plené mozkové v uzsim
slova smyslu. Zevné od tvrdé pleny je dosti rozsahly epidurdlni prostor vyplnény tukem
a Zilnimi pletenémi. Subdurdlni prostor, pavoulnice, subarachnoidealni prostor a
omozecnice v okoli michy odpovidaji oblastem mozku. Smérem dolG vybihad tvrdéd
plena a pavoucnice do oblasti druhého kiiZového obratle, az pod konec michy.

Micha nevypliiuje celou délku patefniho kandlu. Konéi v horni bederni oblasti diky
pochodliim pfi vyvoji plodu. Do tietiho mésice vyvoje micha probihd v celém patefnim
kanale az po kostré. Pozdéji zadina rlist pomaleji neZ dolni ¢ast patefniho kanalu. Patef
roste dolfi, zatimco micha zaujima polohu vyse. V dobé narozeni kongi micha v oblasti

L3. V détstvi ziskdva micha pozici stejnou jako v dospélosti, to znamend v oblasti L1,

Na dolnim konci micha vybihd v kdnicky vybézek, ten pokraduje v dlouhé vldkno
pojivové tkang, které je kryto omoze€nici a nazyva se koncové vldkno. To se upina dole
na kostr¢i a tim se micha udrZuje na svém mistg, a proto nedochdzi k naraziim michy pfi
pohybech téla. Navic je jesté¢ upevnéna ke kost€nému obalu, st€nam patefniho kandlu,
po celé délce diky vybéZzkiim omozednice, ty se nazyvaji zoubkované vazy.

Z michy vystupuje 31 parG minich nervi. Midni nervy jsou uloZeny

v meziobratlovych otvorech. Diky svému uloZeni v patefnim kandlu se mi3ni nervy



rozd€luji na 8 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kfizovych a 1 kostréni. V kréni a
bederni oblasti se micha ztlust'uje, coZ se nazyva jako kréni a bederni ztlust&ni. Jelikoz
micha nedosahuje aZ po dolni konec pétefniho kanalu, sestupuji bederni a kfiZové
kofeny nervli niZe, aby dosahly odpovidajicich meziobratlovych otvord. Seskupeni
nervovych kofenll v dolni ¢asti patefniho kandlu se nazyvd cauda equina. ( E. N.
Marieb, J. Mallat, 2005)

2.1.1. Seda hmota misSni

Na pfi€ném fezu je vidét, Ze Sedd hmota je uspofdddna do pismene H. Jeho
horizontélni ¢aru tvof{ commissura grisea- Sedy spoj, v ni je obsaZen centralni kandlek
michy. Zadni dv€ nohy pismene tvof{ zadni rohy a pfedni nohy zase pfedni rohy.
V trojrozmérném obrazu tyto nohy probihaji celou délkou michy a nazyvaji se predni a
zadni sloupce. V hrudnich a hornich bedernich segmentech se nachézi malé postrann{
sloupce, na fezu se nazyvaji postranni rohy.

Zadni rohy jsou tvofeny pouze vmezefenymi nervovymi bufikami, tyto interneurony
pfijimaji informace od sensitivnich nervovych bunék, jejichZ téla jsou mimo micho,
v oblasti ganglii zadnich kotent. Jejich axony se pfipojuji k miSe v zadnich kofenech.
Pfedni a postranni rohy obsahuji téla motorickych nervovych bunék, které vysilaji své
axony zmichy v pfednich kofenech a zdsobuji svaly a Zlazy. Velikost pfednich
motorickych rohil kolisd v riznych oblastech michy, v zavislosti na mnozstvi kosterniho
svalstva, které je v kaZzdém useku t€mito nervovymi burikami zdsobeno. Podle toho jsou
pfedni rohy nejvétsi v kréni a bederni oblasti michy, které¢ zasobuji horni a dolni
konéetiny.

Misni Sed4d hmota miZe byt déle rozdélena podle nervového zasobeni orgdnovych
nebo télnich oblasti téla. Rozd&lujeme &tyfi oblasti misni §edé hmoty- somatosenzitivni,
viscerosenzitivni, visceromotorick4, somatomotorickd. (Marieb, Mallat 2005, Cihdk,
1997)



2.1.2. Bila hmota miSni

Vlakna jsou trojtho typu, rozdélujeme je podle prib&hu na vzestupna (vzestupna
vlakna pfina$i senzitivni informace ze senzitivnich nervovych bun&k t€la do mozku),
sestupnd (sestupna vlakna vedou motorické povely z mozku do michy, stimuluji tak
svalové stahy a vyluCovani Z14z) a komisuralni (spojnd, néktera vlakna pfebihaji z jedné
strany michy na druhou).

Bilou hmotu predstavuji pfedevsim vzestupna a sestupna vlakna. Na obou stranach je
rozdélena do tf{ bilych provazci, ty se nazyvaji podle své lokalizace- zadni, pfedni a

postranni provazce. (Marieb, Mallat 2005, Cihak, 1997)

2.2. Misni syndromy

Misni syndromy vznikaji pisobenim chorobného procesu uvnitf michy nebo
procesem v patefnim kandlu mimo michu, ale michu ovliviiuje ¢i poskozuje tim, Ze na
ni tladi. V miSe jsou v pfednich rozich motorické buiiky, dale vegetativni, michou
probihaji motorické, senzitivni i vegetativni drahy. Pfi postizeni michy se proto objevuji
poruchy hybnosti, iti, trofické a vazomotorické. Postizeni vyplyvé z poSkozenych
anatomickych struktur a s nimi spojenych a vazanych funkci.

Charakteristicky obraz vznika pfi transverzalni 1ézi michy, miZe se jednat o Uplnou
nebo o ¢astenou. Podle vysky poSkozeni se rozezndvéd paraplegie aZz kvadruplegie
s t&Zkymi poruchami €itf vech kvalit podle segmentalni inervace. Dochazi k poruse
ovladani svéraci, tim vznikaji poruchy mikce a defekace, mtze dojit k inkontinenci.
Zpocatku je spiSe patrna retence moci, tudiz dochazi k cévkovani. U muzi dochdzi
k impotenci a byvaji samovolné erekce bez pohlavnich pocitd. Vznikaji taktilnim
drazdénim v okoli genitélu, pfedni strany bfisni, pfedni a zadni plochy stehen. Taktéz
dochazi k trofickym porucham ve formé& dekubitd.

Pfi Gplné transverzalni 1ézi miSni dochazi k projevim miS$niho automatismu. Jedna se
o obrannou trojflexi, kdy se na nociceptivni podnét dolni koné&etina flektuje v ky¢li,
v kolen€ a v hlezennim kloubu. Touto obrannou trojflexi se stanovuje dolni hranice
mis$ni léze. Z nociceptivnich podnétd se pro vybaveni jevi mi$niho automatismu
provadi Stipnuti do kiZe mimo plosku nohy, pfikladanim ledu nebo faradickym

proudem. K jeviim misniho automatismu patfi i hromadny reflex, kdy se pfi aplikaci



nociceptivniho podnétu na dolnich kon&etinidch nebo na bfise objevi nejen fenomén
trojflexe, ale i stah bfi$niho svalstva, pomogeni a zpoceni pod hranici léze.

Akutni iplna transverzélni léze mi$ni vznikla urazem pfi zlomeni obratle se projevi
okamZitou ztratou veSkeré reflexni &innosti michy pod mistem léze. Tento stav se
nazyva spinalni €ili misni Sok.

Patogeneze spinalniho Soku neni dosud zcela jasnd, jedna se pravdépodobné o
kombinaci otoku, ischémie a vyplaveni zanétlivych mediatord a to blokuje nervovy
pfenos. MiZe trvat par dni az tydnt. Po odeznéni se navraci svalovy tonus, objevuji se
iritaéni pyramidové jevy, §lachookosticové reflexy, misni automatismy, u centralnich
1ézi spasticita, u pacientl s poranénim michy nad Sestym hrudnim obratlem vznika
riziko autonomni dysreflexie. Misni Sok mulZeme charakterizovat chabou nebo
pseudochabou plegii, globdlni anestezii, nepfitomnosti reflexd, poruchou
vegetativnich funkci (bradykardii, hypotenzi), poruchou termoregulace, stfevni atonii,
poruchou vyluCovaci funkce ledvin, areflexii mocového méchyfe, posunem

elektrolytické rovnovahy a zvy$enim hladiny cukru v krvi. ( Ambler, 2004)

2.3. Klinické projevy dle vysky léze

Dle vysky léze vznikaji charakteristické obrazy postiZeni vyplyvajici z toho, Ze ¢ést
michy v mist€ urazu je znicena a v jeji inervacni oblasti nastavé periferni paréza a Cast
michy pod urovni Urazu ztratila spojeni s mozkem a postupné se v jeji inervacni oblasti
vyviji centrdlni spasticita mi$niho typu:

Pri poskozeni horni kréni michy (CI - C4) jsou postizeny centralni hybné drahy pro
horni i dolni koncetiny a sensitivni dostfedivé drahy pod mistem léze. Vznik4 proto
centralni kvadruparéza az kvadruplegie s poruchami &iti v§ech kondcetin a trupu az ke
krku. ProtoZe je ze segmentu C4 inervovan prostfednictvim nervus phrenicus hlavni
dychaci sval - branice, kazdé poranéni michy nad C4 zpidsobi také ochrnuti branice.
Proto se také n€kdy pro tuto 1ézi uziva oznaceni pentaplegie.

Pfi poSkozeni dolni kréni michy (segment C5 - C8) vznika centralni paraparéza az
paraplegie dolnich koncetin a chaba paraparéza aZ paraplegie hornich konéetin (pro
postiZeni perifernich motorickych neuronti pro horni konéetiny).

PoSkozeni hrudni michy se projevi centralni paraparézou aZ paraplegii dolnich

kon€etin. Dle vy$e poranéni michy se méni hranice poruchy &iti - napt. pfi 1ézi ve vysi
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segmentu Th4 je porucha ¢iti od prsnich bradavek, pfi 1ézi v segmentu Thl0 je ¢iti
poruSeno od pupku dold. Zahrne - li trauma i oblast kréniho sympatiku (ve vysi C8 -
Thl), objevi se tzv. Horneriv syndrom, jehoZ pfiznaky jsou: ptéza horniho vicka,
miéza a enoftalmus. Ptéza je CasteCnd, protoZe jsou ochrnuta pouze hladkad svalové
vlékna inervovand sympatikem. Miéza je ndpadnd, jelikoZ pfevaZuje parasympaticka
inervace zornice. Zapadnuti bulbu je disledkem ochrnuti hladkych svalovych vldken za
bulbem (inervovanych sympatikem).

Pfi poskozeni bederni a sakralni michy vznikd chaba paraparéza aZ paraplegie
dolnich koncetin se sou€asnou poruchou ¢iti na dolnich konéetinach.

V disledku poSkozeni vegetativnich vldken probihajicich v miSe, které ovliviiuji
¢innost gastrointestindlniho traktu, vylu€ovaciho Wstroji, pohlavnich organd, atd., je
poruseno vylu€ovéni stolice i mo¢i, nemocny mé sklon k tvorbé dekubitl, objevuji se
nékteré patologické vegetativni reakce (napf. Uporné poceni nad mistem léze).

( Nevsimalova a kolektiv, 2002)

2.4. Stupné poskozeni michy

Stupeil stability pfi sedu je velmi dileZitym ukazatelem o tom, co bude moci pacient
vykonédvat po skonleni rehabilitace. Jednd se o Sest stupiili stability. O dosaZeni
jednotlivych stupiii rozhoduje mnoho faktord, jako je v&k, pohlavi, pfidruZena
poranéni, vyska segmentu, fyzicka konstituce, motivace. Zavisi také na vili klienta a
jeho vyrovnani se s timto postizenim. DileZitou roli hraje také jeho rodina, pratelé a

zdravotnicky persondl.

»Stuperi 1.-4., tetraplegie

o Stupenn 1 (C4, C4/5)- Pacient nedokdZe sedét sam bez opory, asistent mu
pomdha a poskytuje oporu p¥i riznych vykonech.

e Stupen 2 (C5, C5/6)- Pacient sedi opFeny o vilastni ruce s uzamcéenymi loketnimi
klouby, neni schopen zvednou se o ruce a udrzet rovnovahu,celou dobu musi byt
u ného asistent.

e Stuperni 3 (C6,C6/7)- Pacient je schopen zvednout jednu horni koncetinu do
urovné ramen, druhou horni koncletinou se podepird s uzaméenym loketnim

kloubem, celou dobu musi u ného stdt asistent.
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o Stupen 4 (C7, C7/8)- Pacient je schopen zvednout jednu horni koncetinu nad
hlavu, miiZe se v této pozici pFedklonit a narovnat, opira se o druhou koncetinu
bez uzamykani loketniho kloubu, je schopen sedét bez podepreni o horni
koncetiny, pF¥i pocdteénich pokusech o rizné aktivity v této pozici bude
potrebovat asistenta.

Stupen 5 . vysoka paraplegie

o Stupenn 5 (Thl-Th6)- Pacient je schopen sedét bez opory, miZe najednou
zvednout obé horni koncetiny soucasné nad hlavu a pohybovat jimi ve viemi
sméry, pri poéatecnich pokusech bude potrebovat asistenta.

Stupen 6. nizka paraplegie

o Stupen 6 (Thl0-L)- Pacient miZe sedét bez opory, miiZe hdzet a chytat mic nad

hlavou, nepotrebuje asistenc

( Faltynkova, 2004)

2.5. Faze miSniho poSkozeni

o Stddium 1.a (cca 1.-2. tyden) po vzniku onemocnéni- akutni faze, béhem které by
mél byt pacient hospitalizovan na ARO nebo JIP spondylochirurgickém oddéleni

o Stadium 1.b (cca 2.-12.tyden) po vzniku onemocnéni- subakutni faze, béhem
které by mél byt pacient hospitalizovan na Spinalni jednotce (UN Brno, FNsP
Ostrava, KN Liberec, FN Motole-Praha)

o Stadium 2. (cca 6.-26. tyden) po vzniku onemocnéni- chronickd fdze, béhem
které by mel byt pacient hospitalizovan na Spindlni rehabilitacni jednotce (RU
Kladruby, RU Hrabyné, Hamzova odborna lécebna Luze-KoSumberk)

e za fazi 3.(terciarni) je Casto povazZovana pozdni doba, kdy nékteFi pacienti
potrebuji péci pro vzniklé komplikace (dekubity, infekce mocového systému,
urolitiazu, kontraktury, narustajici spasticitu, bolesti, psychologické a
ipsychiatrické poruchy), nebo nasledné akutni stavy &i operacni zdkroky.

( Faltynkova, 2004)
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3. Casté komplikace

3. Dekubity
3.1.1. Definice, vznik

Jedné se o poskozeni tkéng, které vznika poruSenim prokrveni v disledku plsobeni
pfimého tlaku (zabrariuje pritoku krve kapilarami, zhor$uje se prokrveni kiize, nejmensi
odolnost mé tukova vrstva), téeni ( pfi riznych manipulaci miZe dojit k poruSenf{ kize),
stfizné sily, vlhkost (poceni, inkontinence) nebo vlivem celkového $patného stavu
nemocného. Rozsah proleZeniny je rlizny, od ptetrvavajiciho zarudnuti pokoZky az
k nekrotické ulceraci postihujici §lachy, svaly a kosti.

Plsobi-li na tkafi tlak vy3si neZz normalni krevni tlak v kapildrach (32mmHg), dochazi
k zastavé krevniho ob&hu. Rozeznavame dvé formy. Jedna se bud’ o totalni ischémii
(nedokrevnost tkané) nebo kapilarni stazy (méstnani) ¢i kombinaci obou.Tim dochézi
k poskozeni aZ? odumfeni tkéni, mezi kostni prominenci a podlozkou. DuleZité je jesté
védét, Ze tlakova léze postupuje z hloubky na povrch a proto i malé zmény na povrchu
kidZze mohou znamenat rozsahld poSkozeni pod povrchem. Nejvice byvaji postiZeni

inkontinentni pacienti.
3.1.2. Klasifikace

1. stupeti- erytém
e tlakova 1éz€é bez poskozeni kiize
e piiznaky: mirny otok, slabé zarudnuti klize, zdureni kize na pohmat
e reverzibilni zmény, ale vlivem tlaku mohou byt trvalé zmény na podkozi
e podkoZi se zméni na vazivo a tim klZe naléha pfimo na kostni podklad nebo
podkoZni tuk muze kolikvovat, nebo se infikuje a tim dochéazi ke flegméné a
muZe se $ifit dale do okoli
e stadium je zrddné a obzvlasté t€zko identifikovatelné u tmavé pleti s vyraznou
pigmentaci
2. stupeii- puchyt

e tlakova léze s CasteCnym poskozenim kiZe
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e postizena mista jsou natekld a zatvrdla (indurovana- zmnoZeni vaziva), kiize je
bleda
e priméarné zde dochazi k poskozeni podkozi s &asti cév vyzivujici kizi
3. stupeii- nekrdza
e tlakova léze se zni¢enim tkani mezi kosti a podloZkou
e dekubit je pokryt ernou suchou nebo rozbtedlou nekrotickou tkani
e defekt podkozi je vé&tSi nez defekt kiZe, v mist€ odumfelych tkani vznikaji
viedy, jejichZ spodinu tvofi kostni podklad
e je moZné spontanni zhojeni, ale trva nékolik mé&sicti i let
e po zhojeni vznika tenka jizva, ktera se jiz pfi malém tlaku rozpada a tim vznika
chronicky vied
e nejcastéji vznika v misté trochanterti, sedacich kosti, a ploskach nohy
4. stupeii- vied
e tlakova léze doprovazena ostitidami a artritidami
e dochazi k artritidam kloubi sakroiliakalnich, ky&elnich, kolennich atd.

vpy ee

e spontanni zhojeni neni moZné , fe§enim je operace

3.1.3. Lécba

3.1.3.1. Konzervativni

Musi se odstranit tlak, ktery zptisobuje poskozeni (zamezit jeho op€tovnému pisobeni
na kizi), tim se obnovi krevni zasobeni. Pacienta s dekubitami musime polohovat
v pravidelnych intervalech po 2-3 hodinach. Pacienta polohujeme s pomoci vhodnych
polohovacich pomtcek (antidekubitni matrace, boti¢ky, polstare, valce). Kdyz
s pacientem manipulujeme pouZivame polohovacku, abychom zamezili tfeni kiiZe. Musi
se dodrzovat celkova hygiena pacienta (véetné dekubitu). Dekubity prevazujeme 2-
3krat denné. Je dtlezité, aby obvaz udrzel ranu vlhkou, zabratioval infekci, udrzoval
teplotu vhodnou pro hojeni, nepoSkozovat postizenou &ast vyménou obvazil, jeho
aplikace by neméla byt bolestiva pro pacienta. Po zhojeni dekubitu je zapottebi i nadale

ranu sledovat a dbat na prevenci.
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3.1.3.2. Chirurgicka

K chirurgickému odstranéni se doporuduje tehdy, je-li vytvoiend nekréza, je-li

zabranéno odtoku hnisu z hlubSich oblasti a dochazi-li k jejimu $ifeni.
Plastika dekubitu

1. pfedoperatni lé¢ba: nejdiive je zapotiebi pripravit odpovidajici zdravotni stav
k tomuto zakroku. Je n€kolik bodi, které by méli byt pfed operaci zaji$téni. Jedna se o
infekt v rané- infekci mize ovlivnit vysledek operace. Rdna musi byt fadng& vy<Cisténa a
je-li to mozné, infekce eliminovédna. Pfed operaci se provede stér na kultivaci a
citlivost.. B&hem a po operaci (zhruba 3 tydny) pacient uZiva antibiotika. DileZity je
také stav vyzivy pacienta, jelikoz lidé s chronickym dekubitem jsou Casto
v katabolismu, coZ mé za nasledek $patné hojeni ran. Proto se délaji pifed operaci
laboratorni vy3etfeni, které upozorni na nizké hodnoty. Pacient musi byt kompletné
vyprazdnén, aby pfi vykonu nedoslo vyprazdnéni stolice a infikovani operalni rany. I
pfi t&zkych spasticitich a kontrakturach Iékaf nedoporuduje operaci, z divodu
komplikace hojeni rany. Je moZno medikamentzné sniZit spasticity nebo operaci
naplanovat vhodné&ji. Dal§i onemocnéni jako jsou choroby srdce, plic, diabetes a jiné
mohou zhor3it hojeni plastiky dekubitu. Ale i koufeni, které zplsobuje vazokonstrikci
cév a tim prokrveni.
2.operace: Dekubit ve stadiu 3 a 4 je indikaci k chirurgickému zakroku. Provede se
excize (vyfiznuti) dekubitdlniho viede s choboty, pisté€lemi, dale vyfiznuti okolni kiize
az do zdravé, excize bursy a kalcifikace v m&kkych tkani. Odstrani se kostni
prominencea nekrotické nebo infikované kosti. Dale se provede vyplnéni mrtvého
prostoru fascidlnim nebo svalovym S§t€pem. Zavedou se redonové drény, které se
ponechavaji zhruba 2-3 tydny. Je to individualni, podle objemu odsavané tekutiny. Je
zapotiebi ponechat moZznost pro dalsi replastiku.
3. pooperacni 1é¢ba: Na tomto stadiu zavisi vysledek operace. Je nutné fadn& polohovat
pacienta, plastika nesmi byt zat€Zovana. PouZivaji se antidekubitni pomftcky, nejlépe
fluidni ldzko, vzduchova aktivni antidekubitni matrace. Dale se musi zajistit hygiena
v prib&hu hojeni. Pro moceni je vhodné zavést permanentni mocovy katetr a stolici
vyprazdiiovat pomoci &ipkil po 2-3 dnech. Postupnd vertikalizace: uplné odlehceni do
zhojeni rany a odstranéni stehii, coz je kolem 3-4 tydnli po operaci, pasivni protahovéni

individualng postupné bez napinani rany, poté vertikalizace do sedu 4 dny na 3x5 minut,
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4 dny 3x10 minut, 4 dny 4x10 minut, dale postupné p¥idavat po 5 minutdch na kaZzdou
zaté€z denné, po 3-4 tydnech od zahdjeni vertikalizace plné zat€z, po kazdém ukonceni
vertikalizace zkontrolovat celou plastiku, p¥i znamkach zarudnuti nebo jiné komplikaci
ihned odlehgit. Také je velmi nezbytna pribézna edukace pacienta, cilem je ho poudit o
spavném rezimu a prevenci. Je dileZité zvolit spravny typ sedaciho polStafe a i rezim

odleh&ovani. Je zapotrebi aktivné pacienta zapojit do péce.

3.1.4. Prevence

Jednou ze zasad prevence dekubitu je hygiena celého téla alespoii jedenkrat denné. Ty
Casti téla, ktera jsou ohroZena dekubitami, udrZovat v suchu a &istd, pokoZku oSetfovat
ochrannou masti &i emulzi. Abychom se vyhnuli proleZeninam je zapotiebi aktivni Gcast
pacienta. Musi si prohliZet kizi, alespoii dvakrat denné. Nauéime ho spravné sedét na
voziku, odleh&ovani p¥i sezeni na voziku, uzivat vhodné antidekubitni podlozky, vhodné
je nosit volné obleceni, jist zdraveé (Spatnd je obezita a podvyZziva). Dlsledné peCovat o
pravidelné vyprazdiiovani moce a stolice. Pak jiZz zmifiované polohovani, které je nejen
prevenci, ale uplatiiuje se i u jiZ vzniklého dekubitu. Uplatnime zde i polohovaci

pomucky. Dilezita je i v€asna mobilizace.

3.2. Spasticita

Spasticita je charakterizovana zvySenim napéti svalovych vldken s méné nebo vice se
opakujicimi zaskuby. Pro kazdého pacienta je velmi nepf{jemnd. Spasmy se zalinaji
objevovat po odeznéni spinalniho §oku v ochrnutych &astech téla zejména pii dotyku
nebo premisténi. Pacienti se asto mylné domnivaji, Ze se jim navraceji pohyby, jedna
se ale o pohyby reflexni nebo spastické. Ke spasmiim dochazi tehdy, je-li pod
poranénym segmentem michy neposkozena inervace. Inervace prevadi vzruchy z téla do
michy, ale micha je poSkozena, a proto neni schopna ptevést vzruchy do mozku.
Informace z michy je posildna zpét do svald a tak vznika svalovy zaSkub. Jednd se o
pohyb reflexni, protoZe neni ovladan vili. Spasticitu ovliviiuji i faktory vnéjsi (zména
barometrického tlaku, teplota okolf), vnitfni (télesna teplota, naplnéni méchyr, stfev).
Pfi tézkych transverzalnich misnich lézich vznikaji nejprve flekéni spasmy, po nékolika

mésicich dochézi ke stfidani s extenénimi spazmy.
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Pro zvladnuti spasticity se pouZzivaji facilitadni techniky, protahovani ochrnutych €asti
té€la (extenze a abdukce dolnich koncetin). Dilezité je také sedét spravné na voziku,
pravideln€ vyprazdiiovat mo¢ a stolici. Spasmy jsou ovliviiovany i polohou, vleZe na
zadech prevlada tonus extenzort kolennich a kygelnich, vleZe na bfise tonus flexord.
JestliZze se nedafi omezit spasmy pomoci té€chto metod, existuji 1éky k uvolnéni svald.
(Napriklad Baclofen). Jsou-li spasmy i nadale netinosné, lze to fesit i operacn€. Tento

vykon je provadén tehdy, pokud vSechny pfedchozi metody selhaly.
3.3. Poruchy sexudalnich funkci

Poruchy sexudlnich funkci - erekce a ejakulace jsou b&Znym nasledkem poranéni
michy, pfi¢emzZ sexudlni apetence nebyva nijak naruena. Z prizkumu mezi mladymi
ztrata hybnosti.

Erekce je nervové cévni dgj, ktery je v disledku poranéni michy naruSen. Pokud
pacient s transverzalni mi¥ni 1ézi dosahuje ztopofeni, jednd se vétsinou o tzv. reflexni
ztopofeni, které vznikd na podkladé pfimého drazdéni pohlavniho udu a okoli. Erekce
viak trva jen po dobu p¥imého drazdéni. Ze zkuSenosti na spinalni jednotce Urazové
nemocnice v Brn€ vyplyva, Ze erekce nejsnaze dosahuji muzi s poranénim kréni patere.
Cim se vy3ka léze blizi hrudné - bedernimu pfechodu, tim mensi je $ance pro zachovéni

erektilni schopnosti.

3.4, Heterotopicka osifikace

Heterotopickou osifikaci se rozumi uklddani vapniku do mékkych tkani okolo
kloubl. Nékdy se uZiva pojem ektopickd kost - kost, kterd je abnorméln€ anatomicky
umisténa. Mista nejéastéj§iho vyskytu jsou kolemkloubni svaly ky¢li a kolen, miZze se
také objevit u svald loktl a ramen. Objevuje se nejcastéji 1 - 4 mé&sice po uraze, prvnimi
pfiznaky jsou otoky, lokdlni zvy$eni teploty a omezeni kloubniho rozsahu.

Lécba je medikamentdzni a udrZzovan{ rozsahu pohybu kloubu, dileZitého predevsim
pro spravny sed na voziku, symetrické umisténi panve a maximalni pohyblivost. Pokud

se heterotopicka osifikace rozvine natolik, Ze omezuje flexi v ky€li nezbytnou pro



spravny sed, pfispiva k deformacim trupu, jako je skoli6za, kyf6za a nasledné defekty

kidZe v oblasti kfize.
4. Lécba a rehabilitace

4.1. Lécba

Clovék po poranéni michy musi byt okamzZit& pfevezen na oddéleni, které se zabyva
operativou pétefe. Spondylochirurgicky nebo neurochirurgicky tym rozhodne o
pfipadném operaénim zakroku. Nutno podotknout, Ze syndrom uplného pteruseni michy
je definitivni, nebot’ micha se neregeneruje. Po stabilizaci stavu pacienta je pfevezen na
spinélni jednotku, kde se provadi intenzivni rehabilitace, nacvik ovladani stolice a
mocového méchyfe, péce o kiizi a pfipadné komplikaci, které se mohou objevit. Zhruba
po tfech mésicich je pacient pfevezen do rehabilitaéniho ustavu, kde se pokraluje
v rehabilitaci. Cilem je zaméfit se na nejvys§i moZnou droveii sob&stacnosti vzhledem
k vySce poranéni. Déle se zde uci oblékani, myti, pfesunim a pohybu na voziku

(elektrickém ¢i mechanickém).

4. Rehabilitace

Rehabilitace znamend uceleny komplex, na kterém se podili skupina odborniki.
V ramci pracovi§té vzdjemné spolupracuji a maji spolecny cil. Tento tym tvofi 1ékari,
fyzioterapeuti, ergoterapeuti, psycholog, socidlni pracovnice, logoped a specidlni

pedagog.

Zakladni ukoly.

1, zamezit svalovym atrofiim, kontrakturam, deformacim kloubi a zaméFit se na
rehabilitaci svalu, jejichz inervace je zachovana

2, naucit paraplegika co nejdiive a co nejvétsi sobéstacnosti

3, umoznit Cinnosti volného asu- vyplnit uZitecné a zajimavé Cas postizeného jedince a
po pFripadné ho nadchnout pro néjakou ¢innost nebo konicka

4, pFipravit pacienta pro zménéné Zivotni podminky a umoznit mu rekvalifikaci (trénink

potrebnych dovednosti pro urcité zaméstnani), pokud, je to mozné, ndavrat do piivodniho
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zaméstnani, po pripadné podle schopnosti pacienta doporuéit dokonceni vzdéldni,
studium SS, VS

5, pacientovi dle moznosti doporucit upravy bytu, jeho okoli &i moznost jiného bydleni
6, poradenstvi, kontakty (ohledné zaméstndni, vzdélani, pomiicek, riznych organizac)

(Benes,1987)

4.2.1. Komplexni lé¢ebna rehabilitace onemocnéni

Komplexni 1é€ebna rehabilitace, n€kdy oznalovana téz jako komprehensivni z
anglického comprehensive - | v§ezahrnujici®, nebo také ucelené je dle definice OSN
»proces, pii kterém kombinované a koordinované uplatnéni lékaiskych, socidlnich,
vychovnych a pracovnich opatfeni ma ob&antim se zdravotnim postizenim umoZnit
pozvednout se na nejvyssi moznou funk&ni rovinu a plné se zafadit do spole¢nosti‘.

Problematika péce o pacienty s poranénim michy je velice sloZita a potfebuje jak
technické tak persondlni zdzemi na vysoké Wrovni, proto byla vytvofena sit’
specializovanych pracovist’ - spindlnich jednotek a na né€ navazujicich spinalnich
rehabilitaénich jednotek. Pacienti jsou obvykle v akutnim stadiu hospitalizovani na
ARO, spinélni jednotky 1é¢i pacienty v subakutnim stadiu (cca 3. - 12. tyden od vzniku
onemocnéni nebo trazu), a dale jsou pacienti rehabilitovani na specializovanych
pracovistich pfi rehabilitacnich ustavech (cca 6. - 26. tyden).

Komplexni rehabilitace ma nékolik sloZek:

1) Lécebna rehabilitace - jejimi hlavnimi prostfedky jsou fyzioterapie a ergoterapie.
Fyzioterapie vyuZivd predevSim lé¢ebnou t€lesnou vychovu a fyzikalni terapii k
odstranéni defektd a funk&nich poruch, udrZeni a zlepSeni fyzické kondice, kloubni
pohyblivosti, svalové sily, pohybové koordinace atd. Ergoterapie uziva specifickych
aktivit ke zlepSeni psychického i fyzického stavu pacienta, snazi se prostfednictvim
vSech zbylych funk&nich schopnosti dosdhnout co nejvy$§i mozné samostatnosti a
sob&stacnosti ve v§ech aspektech Zivota.

2) Socialni rehabilitace jejimZ cilem je pomoci dosahnout €loveéku s télesnym
postizenim socialni integrace, akceptaci vady, pfijeti sebe sama. DileZitou roli zde
zastavaji socialni pracovnice, ale také posudkovi 1€ékati schvalujici invalidni dichody a

jiné pené€zni davky a dobrovolné neziskové organizace osob se zdravotnim postiZzenim,
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které se podileji na organizovani volného €asu, rekondi€nich pobytd, maji poradenska
centra a publikuji informaéni materialy.

3) Pracovni rehabilitace - usiluje o rozvoj specifickych védomosti, schopnosti a
dovednosti potfebnych pro zvolenou profesi u osob, které maji zachovany aspori
CasteCny pracovni potencial.

4) Pedagogicko - psychologicka péce, ktera ma u nemocnych s poranénim michy
nezastupitelné misto, ne kazdy se totiz dokaZe smifit s nastalou Zivotni situaci, zménou
svého zdravotniho stavu, ktera ve vétSin€ ptipadli nastdva néhle a je nezvratna.

ProtoZe kazda faze po poranéni michy ma sva specifika, rozd€luje se rehabilitace do
Ctyf Casti: akutni faze rehabilitace, subakutni faze, faze intenzivni rehabilitace -

mobilizacni, faze stabilizovana (obdobi po ukon&eni 1é¢by).

4.2.1.1. Rehabilitace v akutni fazi

V akutni fazi se péle o pacienta orientuje pfedevsim na péCi o zékladni vitalni
funkce organismu, prevenci moZnych komplikaci, které mohou zhorSit celkovy
zdravotni stav a na udrZeni, piipadné rozvoj zbylych funkci. Je provadéna toaleta
dychacich cest pomoci odsavaciho zafizeni po pFedchozim rozpusténi hlenu
mukolytickymi roztoky. Nezastupitelnou roli ma respiraéni fyzioterapie k reedukaci
dechovych funkci a nacviku vyka$lavani, méla by byt provadéna 2 -6krat denné jako
prevence pneumonie. Dychaci svaly jsou inervovany vlakny z kréni (C4 - C8) a hrudni
(Thl - Th7) michy, pfi transverzalni 1ézi misni v této oblasti nastava selhani mechanické
ventilace v disledku ochrnuti pomocnych dychacich svali. NeZ se organismus adaptuje
na snizenou ventilaci, je tfeba pacienta napojit na umélou plicni ventilaci a postupné
prostiednictvim tzv. odvykaciho reZimu a dechovymi cvicenimi reedukovat spravny
stereotyp spontanniho dychani. K néacviku spradvného dechového stereotypu se uZiva
mimo jiné i Vojtova reflexni metoda. Vykaslavani - expektorace se nacviCuje nejprve s
asistenci vleZe na lizku, pozdéji aZz nezavislé vykaslavani vsed€ na voziku. Uvolnéni
sekretu je dosaZeno poklepovymi a vibraénimi masadZemi, polohovymi drenaZemi a
instrumentalnimi technikami (pf. flutter). K uvolnéni celého hrudniku se pouZivaji
mékké techniky a mickovani. VyuZiva se také statické a dynamické dechové
gymnastiky. Statické predev§im pro nacvik spravného rytmu a hloubky dechu, pro

zvy$eni pohyblivosti hrudniku a k mobilizaci sekretu z dychacich cest vydechem proti
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odporu. Dynamickd dechovd gymnastika, kdy je vydech a nadech koordinovan s
pohyby hornich kon¢etin ( pasivnimi, s dopomoci ¢i aktivnimi ) naléza své misto pak i v
chronické fazi po poranéni michy. Je - li zdravotni stav paraplegika ¢&i tetraplegika
stabilizovany, je pro reedukaci dechu i pohybu s vyhodou uzivano hydrokineziterapie.

Jako prevence dekubitu jsou na oddélenich ARO a na spinélnich jednotkéach uzivany
polohovaci ltizka s antidekubitnimi matracemi k odlehéeni exponovanych mist, poloha
pacienta je pravideln€ ménéna kazdé¢ dvé hodiny. S pacientem je jiz od pocatku
provadéno pasivni cvi€eni ve viech kloubech hornich i dolnich konéetin jako prevence
svalovych i kloubnich kontraktur a také jako podpora krevniho ob&hu.

Velmi dtilezitou soucdsti pée o pacienta jiz v akutni fazi je v€asna a spravna
rehabilitace moCového méchyfe a trénink stfevni innosti, které maji pozdé&ji vliv na
kvalitu Zivota a prevenci komplikaci. Thned po dplném preruSeni michy nastava v
obdobi mi3niho $oku zastava v3ech reflexnich miSnich funkci pod mistem Iéze,
disledkem je ochably mo€ovy méchyi a ochrnutd stievni svalovina s nebezpecim
pfeplnéni molového méchyie a stfev. Proto byva zavedena permanentni cévka ¢i
suprapubickd drenaz, jakmile je v3ak plegik bez infusni 1éCby, prechazi se na

3 e

intermitentni cévkovani. U pacientl s vy$8i misni 1ézi je snaha nacvidit automaticky
mocovy méchyf: po odstranéni cévky se v pravidelném intervalu dvou az ti{ hodin cviéi
reflexni vymodeni poklepem na podbfisek (prsty, pésti nebo malikovou hranou ruky) s
expresi rezidua v mo€ovém méchyfi pomoci Credého manévru (tlakem na bfiSni sténu).
Mnozstvi rezidudlni mo¢i v méchyfi se kontroluje pomoci ultrazvuku. Jestlize i po
vyklepani a expresi zlistane v méchyfi 100 az 150 ml modi, musi se moCovy méchyf
docévkovat. Pii areflexnim moCovém méchyfi jsou moznosti vyprazdnéni expresi pies
bfisni sténu (Valsalva manévr), intermitentnim jednordzovym cévkovéanim, C¢i
kombinace exprese a docévkovani dle mnoZstvi moCového rezidua. Pfi inkontinenci
mocové se u muzl uzivaji kondomové urinaly, pro obCasnou inkontinenci jsou vhodné
tzv. kolektory a inkontinenéni svorky a u Zen inkontinen¢ni vloZky ¢i pleny.
Nedostate¢né vyprazdiiovani mofového méchyie s sebou nese velké riziko moznych
komplikaci, z nichZz nejcast&j$i jsou infekce mocovych cest provézené vysokymi
teplotami, zvySenou spasticitou, pocenim a zhorSenym mechanismem moceni, déle
zanéty ledvinnych panvicek a pii chronickych zénétech kameny v mo€ovém méchyii ¢i
ledvinach. Komplikacemi cévkovani jsou predevs§im piStéle a striktury mocové trubice,
proto se v soucasné dobé preferuje metoda intermitetntniho cévkovani suprapubicky

(tzv. Cista intermitentni katetrizace) jako ochrana mocdovych cest. Na zéanéty ¢&i
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nadmérné roztaZeni né€kterého vnitfniho organu (nejéastéji mocového méchyfe a
stfevnich klicek) u plegikd miZe upozornit tzv. Guttmannova reakce - trojice pfiznakd:
busici bolesti hlavy, masivni poceni a z8ervenani pfedevsim v obliceji a velky vzestup
tlaku krve.

U tréninku stfevni ¢innosti zaleZi také na vysi miSni léze. Pfi postiZeni michy nad
konusem (spasticky typ) nastava reflexni vyprazdnéni stfev pies reflexni oblouk bez
subjektivniho vniméni nuceni na stolici. Pfi postizeni pod konusem (chaby typ) je
reflexni oblouk pferuSen a odchod stolice je ovlivnén pouze nervovou pleteni ve stievni
stén€. Po odeznéni miSniho Soku je nutny trénink stfevni &innosti pravidelnym
vyprazdiiovanim kaZzdy druhy den bud’ za pomoci medikamentl (laxancii, Cipkd &i
nalevi) nebo digitalnim draZzdénim kone&niku. U vysSich lézi se odchodu stolice
dociluje nejéastéji uzivanim extralaxovych &ipkd, u nizsich 1ézi podrazdénim konecniku
a tlakem na bfini st€nu. Cilem rehabilitace mo&ového méchyfe a stfevni Cinnosti je
pravidelné a uplné vyprazdnéni bez nekontrolovaného odchodu jak mo¢i, tak stolice.
Jednou z podminek uspéchu je dodrzovani pitného rezimu (2,5 - 3 litry/den) a vyvaZeny
jidelniek (strava bohatd zejména na vitaminy, bilkoviny a vlakninu), ktery je v3ak
dilezity i jako prevence nadvahy, kterd voziCkari pfinasi znacna rizika (otlaky, sniZena
sebeobsluha, zaZivaci potize).

Zvlastni kapitolou u tetraplegikti je snaha o funkéni ruku se schopnosti ndhradniho
uchopu. Hned od prvnich dnid hospitalizace pacienta s lezi v oblasti kréni pétefe je
dileziti dbat na spravné zapolohovani a cvieni hornimi kondetinami se zvlastnim
zaméfenim na ruku. PaZe by méla byt asto polohovana do abdukce s dlani vzhtiru pro
spravné postaveni lopatky a jako prevence zkraceni mékkych tkédni ramenniho kloubu.
Loketni kloub se polohuje do Gplné extenze, proti tendenci bicepsu ke zkracovéni, bez
moZnosti plné extenze pfi nefunkénim tricepsu neni moZné nacvilit piesuny (u
tetraplegikli s 1ézi C6). Zapésti by mélo byt ve 30° extenze, matetarzophalangealni a
intraphalangealni klouby ruky v 90° flexe. Spravnym polohovanim a cvi€enim prsti a
zapé€sti se dosahuje mirného staZeni flexorovych &ésti ruky a adduktoru palce (pfi
pFiliném staZeni hrozi riziko nefunkéni drapovité ruky). Uchopu je docileno vyuZitim
tzv. tenodezniho efektu - souhybu prsti do flexe pfi extenzi zapésti. Podle toho, zda je
extenze zapésti aktivni ¢i pomoci dlah rozliSujeme aktivni a pasivni funkéni ruku.
Aktivni funkéni rukaje moZna pouze v pfipadé léze C6 a niZe pfi zachované funkci m.
extensor carpi radialis (longus et brevis). Pfedméty lze uchopit do pésti ¢i mezi palec a

ukazovdk - tzv. kli€ovym tchopem. Zejména v prvnich mésicich je dulezité
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neprotahovat flexory prstil (pfi myti ruky se dlafi otevira s flektovanym zapéstim), jinak
hrozi vznik ploché ruky s nataZenymi prsty bez moZnosti uchopu. Pokud uZ neni dalsi
Sance na zlepSovéni a uchop stale neni dostateZny, je moZny chirurgicky transfer Slach a

vytvoreni suficientniho uchopu pomoci svalti, které k tomu nejsou primarné ureny.

4.2.1.2. Rehabilitace v subakutni fazi

Vi subakutni fazi byva plegik hospitalizovan na spinalni jednotce, navraci se reflexni
miSni automatismy a objevuje se spasticita. Je-li pacient bez komplikaci trva toto
obdobi do 2 mé&sici po urazu. Opét se uplatiiuje respiradni fyzioterapie, zejména nacvik
samostatné expektorace vleze a v sedé na voziku, polohovani kon&etin proti tahu
spastickych svaldi, pasivni cvi€eni a elektrostimulace svalll, které maji podle vySetieni
nadgji na aktivni funkci. K reedukaci hybnosti se uziva rlznych metod: dle Vojty,
Kabata, Bobatha, Kenny, mickova facilitace, posturalni terapie. Déale se pokracuje v

tréninku moceni. Velkou &ast rehabilitace tvofi 1é&ebna té€l€sna vychova a ergoterapie.

4.2.1.3. Faze intenzivni rehabilitace - faze mobilizaéni

Toto obdobi zadind 10 az 12 tydnd po uraze a je charakterizovano piedevsim
nékolikahodinovou vydrzi plegika vsedé na voziku. Pacient byvéa rehabilitovan
nejcastéji v rehabilitaénim tstavu. Plegik se u¢i co nejvétsi samostatnosti pfi hygiené,
pravidelném vyméSovani, kontrole mist nachylnych k otlakim i ostatni sebeobsluze. Pfi
cvieni jsou uzivany rGzné pomiicky at' kladouci odpor (naptf. Thera-bandy) ¢&i
usnadriujici pohyb (napf. TerapiMaster), procedury fyzikélni terapie, inhalacni terapie,
hipoterapie ¢i hydrokineziterapie. Pozornost je vé€novéna také reedukaci feci,
socioterapii, psychoterapii, pacientim je poskytovana orthoticka a proteticka péce, jsou
vybaveni prostfedky zdravotnické techniky (napf. voziky, liZka, sedacky, zvedaky) pro
pobyt v domécim prostredi.

K reedukaci pohybovych funkci, ovlivnéni spasticity, vyméSovéani a dechu se
uplatiiuje Vojtlv princip (vitalni kapacita plic miZe byt touto metodou zvétSena az
dvojnasobnég). Tato metoda vychazi z predpokladu existence vrozenych globalnich
lokomoé&nich vzorh reflexniho plazeni a reflexniho otaCeni, které jsou vyvolavany pfi

ur€itém drazdéni v pfedem stanovenych polohédch téla. PouZitim reflexni lokomoce se
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provokuji svalové souhry pfes tzv. vybavné zény, svalova vldkna jsou automaticky a
reflexnim zplisobem donucena ke kontrakci. Prostfednictvim spindlnich vegetativnich
center je ovliviiovana i trofika svall, vazomotorika (b&hem terapie dochazi Casto k
hyperémii klize nad aktivovanymi svalovymi skupinami) a sudomotorika (poceni kiize).
Pfi reflexni lokomoci se aktivuje veSkerda muskulatura skeletu i hladké svalstvo v
travicim a vyluCovacim ustroji a v kuzi, ve viech t&chto oblastech dochazi k
vazomotorickym reakcim. (Vojta, Peters 1995)

Dle mozZnosti rehabilitacniho ustavu je klientim nabizena i sportovni terapie -
nejcastéji formou vyuky plavani. Soucasti rehabilitaéniho programu je nékdy také
hodnoceni schopnosti k fizeni automobilu, kondiéni jizdy a nacvik jizdy automobilem s

fizenim upravenym pro ruéni ovladani.

4.2.1.4. Faze stabilizovana

Féze stabilizovana nastava po ukondeni 1é¢by, to je vétsinou po roce od urazu a dale.
Pacient uz je v domécim prostfedi a sdm uplattiuje znalosti ziskané drivéjsi rehabilitaci.
Plegik se musi i nadale pravidelné polohovat, kontrolovat mista nachylna k otlakiim,
dbat na pravidelné vyméSovani a dodrzovat hygienu. Co nejvétsi samostatnost v
domaécnosti pomaha zajistovat i fada kompenzaénich pomtcek, kterymi je klient
vybaven v ramci ergoterapeutické péce.

Kazdy paraplegik ¢i tetraplegik by se mél udrzovat v dobré fyzické kondici, provadét
dechova cvileni, protahovat svaly s tendenci ke zkraceni a udrZovat rozsahy kloubni
pohyblivosti. Velmi vhodné je vénovat se alespori rekreadn€ nékterému z nyni jiz
pomérné §iroké nabidky sportu pro vozickéfe napt.: plavani, potapéni, tenis, stolni tenis,
cyklistika na kolech handbike, lyZovani na monoski, jizda na koni, florbal, odbijena,
basketbal, kvadrurugby, stfelba, lukostfelba, atletika (o5tép, disk, koule)...

Vi souvislosti s celodennim sezenim a jizdou na voziku se postupem &asu u
voziCkari objevuji problémy s pfetizenim patefe a hornich kondetin a to syndromy z
pfetizeni (syndrom bolestivého ramene, entezopatie v oblasti radidlniho epikondylu,
syndrom karpédlniho tunelu, artrotické zmeény na kloubech hornich koncetin) a
vertebrogenni bolesti s iradiaci do hornich konéetin &i hlavy, zplisobené 3Spatnym
zak¥ivenim patefe pfi sedu na voziku. Proto je vhodné pravidelna lazetiskd péée nebo

opakované pobyty v rehabilitanich zafizenich.
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4.2.1.5. Lécebna télesna vychova

Jiz od pocatku hospitalizace pacienta s poranénim michy je soudasti poskytované
pée kazdodenni rehabilitace, na niz ma zpodatku individualni, pozdé&ji i skupinova
1éCebné télesna vychova znany podil. Jakmile to zdravotni stav spinalniho pacienta
dovoli, zaCina se s postupnou vertikalizaci. Léze v segmentu Th5 a vySe s sebou pfinasi
poruchu sympatiku s naslednou poruchou vazomotorickych reakci a sklonem ke
kolapsiim. Proto se vertikalizace davkuje jak dobou trvani a tihlem sklonu pfi stoji na
vertikalizaénim stole €i stojanu, tak dobou pobytu na voziku. Paraplegici trénuji i stoj v
choditku a chiizi pfi fixaci dolnich konéetin ortézami, ptipadné chizi v bradlech nebo s
berlemi. Stoj spolu s tréninkem chiize je diileZity zejména jako prevence demineralizace
kosti, také pro udrZovani funkce ledvin a pfiznivé ovlivnéni spasticity. Vi ramci
vertikalizace pacient cvi¢i také stabilitu sedu na ltizku a ve voziku, ddle nacvik pohybu
na lzku, pfesuny ldzko - vozik, vozik - WC a samostatny pohyb na voziku. Pfi nacviku
sobéstatnosti se pacienti uli také otaceni, nahradni stereotypy posazovani,
nadzvedavani panve, pohyby panve vpred, vzad a do stran a manipulaci s ochrnutymi
dolnimi koncetinami. Pro plegika je velmi dileZit¢ co nejvice rozvinout zbytkové
funkce, rehabilitace a kondi¢ni cvieni se tedy fidi vysledky svalového testu,
kineziologickym rozborem piipadné limitaci danou spondylochirurgem, vyuZivaji se
aktivni a hlavn€ odporova cvi€eni k maximalnimu posileni zachovalych svalovych
skupin. Pfi cvieni se pouziva celé fady pomicek napt. Gymnastik - bally, overbally, S -
bally, therabandy, €inky, pytliky s piskem, Cocky, Zebtiny, molitanové micky, cviéi se na
Zinénkach nebo Vojtovych stolech. Lécebna télesnd vychova mize byt provadéna také v
bazénu ¢i Hubbartové tanku. Paraplegici mohou cvidit také ve vysSich polohéch - kleku.
Soucésti pohybové terapie je i nacvik techniky padéni.

Jednim z disledki ptreruSeni michy je zvySeny svalovy tonus na dolnich
konletinach- spasticita a reflexni pohyby- spasmy. Extencni spasticita umoZiiuje
nékterym pacientim chiizi na krat$i vzdalenosti bez ortéz, brani vSak pti sezeni. Flekéni
spasticita naopak znemoZiiuje oporu o dolni koncetiny, addukéni vadi pfi hygiené.
Spasticita i spasmy lze pfiznivé ovlivnit cvi€enim, v pfipadé neuspéchu se tlumi

medikament6zné ¢i cilenymi obstriky.
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4.4. Fyzikalni 16¢ba

VyuZiti fyzikalnich prostfedkl v 16¢bé plegického pacienta ma tfi hlavni cile a to
potlacit bolest, potlacit zanétlivé procesy a zlepsit funkci. Z mechanoterapie se uzivé jak
rucni masaze pro zlepSen{ trofiky tkani, mékkych technik a manuélni lymfodrenéze, tak
pfistrojové masaze zejména vakuové — pfetlakové (aplikace prostfednictvim pfistroje
Vasotrain). Vakuové pretlakova masaz je dilezita pro pasivni trénink cév - v pretlakové
fazi dochézi k vypuzovani krve ze Zil a k drenazi lymfatickych cév, naopak béhem
podtlaku dojde k hloubkové hyperemii a otevieni mnozstvi kolateralnich cév, coZ ma pfi
pravidelném opakovani za nasledek zvySeni pritoku krve postizenymi konéetinami a
zlepSeni latkové vymény tkéani. Jsou vyuZivany také rizné pfistroje usnadiiujici ¢i
imitujici pohyb pf. motodlahy, motomedy, pfistroj k nacviku chize Parapleg. DalSim
vyuzivanym prostfedkem mechanoterapie je ultrazvuk aplikovany na mékké tkané pro
sniZen{ spasticity a z alternativnich metod akupunktura. Vodolétebné procedury se
provadéji pfevazné v rehabilitatnich ustavech, jsou to: pfisadové koupele, uhlicité,
perlickové, vifivé koupele, subakvalni masaz v Hubbardové tanku a cvi¢eni v bazénu.
Uziva se také termoterapie (lavaterm, parafinové zabaly) a kryoterapie. Teplo zlepSuje
prokrveni a pisobi spasmolyticky, stejné tak chlad tlumi napéti ve spastickych svalech.
Pfi elektroléCbé se vyuZiva ptevazné jejich analgetickych a stimulaénich u&inkd,
aplikuje se elektrostimulace, TENS, hydrogalvan a rebox. Magnetoterapie je také
aplikovana zejména pro svij analgeticky, spasmolyticky, vazodilataéni a troficky
ucinek. K elektroterapii se fadi i IMF terapie, ktera pracuje s modifikovanymi
pravouhlymi impulzy. Z prostfedkl fototerapie se aplikuje predevs§im biolampa, ktera
zvySuje Uroveni bunééné imunity a urychluje hojeni, laser také pro urychlené hojeni a
stimulaci bunétné imunity, navic pro zlepSeni cirkulace a potlaceni bolesti, solux pro

prohfati a uvolnéni mékkych tkan{ a horské slunce.
4.5. Ergoterapie

Ergoterapie - 1é¢ba praci, nebo jinymi €innostmi - ma za cil pfedev§im udrZeni nebo
znovuziskani ztracenych sil a sebedlivéry, odpoutdva pozornost od onemocnéni a

poméha nalézt zplisoby, jak trvalé poruchy zdravi obejit nebo nahradit. P¥i vhodném

vybéru Cinnosti lze vybrané svalové skupiny cilené prednostné zatéZovat. Soucasti
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ergoterapie jsou také testy pro stanoveni pfedpokladii pro pracovni zalenéni - tzv.
ergotesting, posouzeni zbytkovych pracovnich moZnosti a vyhledani vhodného
pracovniho zafazeni postizenych osob. Do kompetence ergoterapie spadd 1 vybaveni
postiZeného kompenzaénimi pomickami a nacvik jejich pouzivéni.

V akutnim stadiu se ergoterapie soustfedi na pé¢i o funkéni ruku s cilem dosahnout
ichopové funkce obou rukou a na nacvik Ukond sebeobsluhy pomoci néhradnich
trikovych pohybl a kompenza¢nich pomicek - najist se, napit se, umyt, vycistit zuby,
obléct se. V subakutni fazi je dilezitym tikolem vybér vhodného voziku dle vysky misni
léze. U tetraplegikli s vysokou midni 1ézi je pro samostatny pohyb nutny elektricky
vozik ovladany manualng, bradou, elem nebo i pohybem o&i. Tetraplegik s 1ézi C6 a
niZe potfebuje k manudlnimu pohonu voziku upravené hnaci obruce voziku, opatfené
riznym po&tem vystupkl nebo pogumované. DileZité je také nastaveni spravné vysky
zadové opérky a podrucek a vybér vhodného sedaciho polstare. Nutnd je i spoluprace s
rodinou pro zji§t&ni podminek bydleni a zaméstnani a pfipadné feseni architektonickych
bariér. Plegik se musi v ramci dosaZeni co nejvét$i samostatnosti naucit samostatné
pfesuny z voziku na lizko, na WC, do vany, do automobilu a zpét, jizdu na voziku v
nerovném terénu a pfes maly schiidek. Nacvik aktivit denniho Zivota (activities of daily
living - ADL). Existuje fada pomiicek, kterymi miiZe byt domécnost vybavena napf.
polohovaci liZko s nastavitelnou vyskou loZni plochy, antidekubitni vzduchové
matrace, podlozky pfi inkontinenci mo&i a stolice, zveddk a vanova sedacka do
koupelny, madla a hrazda do koupelny i na WC, néastavec na WC atd. ProtoZe plegik
stravi velkou &ast dne v sedu, mé&l by byt poucen o ergonomické poloze vzpfimeného

sedu, ktera pfedchazi vzniku deformit a vertebrogennich bolesti.

4.5.1.ADL, I-ADL

Nécvik dennich ¢innosti je rozdélen do dvou &asti, a to v3edni denni innosti- ADL,
mezi né fadime zékladni dovednosti ( oblékani, stravovani, koupani, psani)- probiha
zpo&atku v modelovém bezbariérovém prostiedi, po bezbariérové Gpravé bytu se mize
vozickar presunout do doméciho prostfedi. Instrumentélni denni Cinnosti- I-ADL, jedna
se uz o slozit&jsi ikony ( ptiprava jidla, prani pradla, pé€e o déti, nakupovéni).

Pied uskute¢nénim ADL/I-ADL hodnoceni a tréninku musime vzit v Gvahu

individualitu pacienta a jeho prostfedi, ve kterém Zije. Pfi uréeni pomicek je zapotiebi
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otestovat silu a rozsah pohybu, pro u&eni dovednosti vysetfit percepni a kognitivni
funkce. Dillezité je i zhodnoceni celkové mobility na lazku, na voziku. Vedle t&chto
vySetfeni bychom se méli seznamit i s pacientovymi zvyklostmi, navyky, kulturnim
zédzemim, ale i s jeho hodnotami, jeho roli v roding, ve spole€nosti. Musime se zamyslet
i nad tim, kam se pacient bude vracet. Bude s rodinou, sim nebo v pelovatelském
domé? Vréti se do zaméstnéni, ke svym aktivitdim? Cilem tréninkového programu je
doséhnout co nejvyssi urovné nezavislosti. Opé&t nesmime zapomenout na individualitu
pacienta a také na odli$na postiZeni pacient.

Jestlize mame shromazdény vSechny udaje, mizeme zalit v ADL tréninku. V3e
nejdfive konzultujeme s pacientem, oSetfujicim lékafem a dalsimi Eleny
v rehabilitaénim tymu. Zadindme pohovorem
s naslednym vyuzitim dotaznikid. ProtoZe pohovor by mohl v nékterych ptipadech vést
k nejasnostem, nebot’ pacient se podcefiuje nebo naopak pfecefiuje, je vyhodnéjsi
¢astecné nebo kompletni vysetifeni. Pro hodnoceni vykonnosti je dilezité, aby testy byly

vykonéavéany v dobé a misté témto Einnostem obvyklé. Z formulafe vybereme nejdiive

vvvvvv
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komplexné&jSim ukolim. Hodnoceni si rozdélime do nékolika &asti, aby se pacient
neunavil. V§imame si stereotypl, které pacient pouzivd nebo se pokouSi pouZit pfi
vykonavani ukolu a diagnostikujeme problémové pohyby. Nejcastéji se jedna o slabost,
spasticitu, mimovolni pohyby, malou vytrvalost. Celé testovani a hodnoceni provadime

s ictou a respektem na pacientovo soukromi.

4.6. VySetrovaci metody

4.6.1. Svalovy test

Svalovy test je pomocna vysetfovaci metoda, kterd informuje o sile jednotlivych svali
nebo svalovych skupin tvoficich funkéni jednotku, pomé&ha pfi uréeni rozsahu a
lokalizace 1éze motorickych perifernich nervli a stanoveni postupu regulace, pomaha pfi
analyze jednoduchych hybnych stereotypl. Je podkladem analytickych, 1éebné
télovychovnych postupt pfi reedukaci svali oslabenych organicky ¢i funkéné€ a pomaha

pfi uréeni pracovni vykonnosti testované ¢ésti téla.
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Zakladni stupné svalového testu:

Stupefi 5: odpovidd normélnimu svalu, sval je schopen piekonat pfi plném rozsahu
znalny vnéjsi odpor. Odpovida tedy 100% normalu.

Stupefi 4: odpovida 75% sily normaélniho svalu. Testovany sval provede lehce pohyb v
celém rozsahu a dokaZe prekonat stfedné velky vnéjsi odpor.

Stupeni 3: vyjadfuje asi 50% sily normalniho svalu. Sval testovany na tento stupen
dokaze vykonat pohyb v celém rozsahu s prekonanim zemské tize, tedy proti vaze
testované Casti t€la (pfi zjiStovani tohoto stupn€ neklademe vnéjsi odpor).

Stupeii 2: urCuje asi 25% sily normalniho svalu. Sval této sily je schopen vykonat pohyb
v celém rozsahu, ale nedokaZe piekonat ani tihu testované &asti t€la. Poloha
nemocného proto musi byt upravena tak, aby byla p¥i pohybu maximaln€ vyloucena
zemska4 tize.

Stuperi 1: pfi pokusu o pohyb sval vykona jenom zaskub, je zachovéano pfiblizn€ 10%
svalové sily.

Stuperi 0: pfi pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi zndmky stahu. ( Janda,1996)

4.6.2. Goniometrie

Zapis vysledki méfeni goniometrie je metodou SFTR, kdy S oznacuje pohyby v
sagitalni rovin€ — flexi a extenzi, F zna¢i pohyby v rovin€ frontalni a to abdukci a
addukci nebo radidlni a ulnarni dukci, pismenem T jsou oznaCeny pohyby v
transverzalni roviné — horizontalni addukce a extenze v abdukci, R je rovina rotaci a
méfime v ni vnitini a zevni rotaci, supinaci a pronaci nebo inverzi a everzi. Naméfené
hodnoty se zaznamendvaji tfemi Cisly: na prvnim mist€ jsou vzdy extenze a pohyby
sméfujici od téla, prostiedni Ciselny Udaj znamena vychozi polohu a u zdravého kloubu
je vZdy nula, na tfetim misté jsou flexe a pohyby jdouci smérem k télu. ( Haladova,

Nechvatalova,

4.6.3. Mingazziniho zkouska

Tato zkouska slouZzi k posouzeni funkce kofenového svalstva koncetiny a schopnosti

kontrakce m. Quadricipitis femoris a hamstringi.
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Provédi se tak, Ze vySetfovana osoba leZi na zddech se zavfenyma o€ima flektuje DKK

v ky€elnich a kolennich kloubech. U plegie postizend kongetina prudce poklesa.
(Opavsky, 2005)

4.6.4. Barthel index

Testuje motorické schopnosti, sebeobsluhu a shopnost lokomoce. Testuje se 10
zékladnich kategorii ( ovladani defekace, ovladani mo€ového méchyfte, osobni hygienu,
péée o zevnéjsek, sebeobsluha na WC, pfijiméni potravy, pfesuny z postele na vozik a
zpét, schopnost a zplisob pohybu v prostoru, oblékéni, chiize po schodech) a kazda
polozka je skérovana. Nula znamend tiplnou zavislost na dal$i osob€ a nejvy3si hodnota

naopak iplnou sobé&statnost. Skére jednotlivych poloZek se séitaji. (Opavsky, 2005)
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5. Kompenzaéni pomticky

Lid€ po poranéni michy byvaji do uréité miry zavislé na téchto pomickach. UmoZziiuji
jim  ptedev8im pohyb (ortopedicky vozik), zlepSeni funkce (upravené pfibory).
Pomicky mtzeme rozdélit podle toho, pfi jaké &innosti ndm pomdhaji, plni funkci.
Samozrejmé na prvni misto patii ortopedicky vozik. Jeho vybér musime fidit rozsahem
poSkozeni a obdobim vyvoje. Voziky délime podle zplsobu pohonu (mechanické,
elektrické a motorové). Je zapotrebi si uvédomit, Ze se vozik stane nedilnou soudsti, ze
bude ovliviiovat jeho zplisob Zivota. Pfi vybéru je nutné se zamyslet na tim, je-li vozik
pro trvalé nebo oblasné pouzivani, jaké jsou fyzické schopnosti pacienta, jakym
zplsobem ho bude moci pohanét, kde vSude ho bude pouzivat (doma, v préci, pfi
sportovnich aktivitdch) a také do jaké miry je hrazen pojistovnou. Potiebnym doplikem
voziku je antidekubitni pol§téar. Je nejen prevenci proti dekubitim, ale umozZiiuje panvi a
stehniim pevnou oporu pro rozloZeni tlaku na sedaci €asti a spravné zakfiveni patefe.
Antidekubitni pol3tafe jsou bud’ vzduchové, gelové, pénové nebo kombinované. Pro
pfijiméani potravy jsou upravené pfibory (rizna §itka, tvarovani rukojeti, objimka, délka

ptiboru). Dalsi pomtcky jako jsou madla, hrazdy.
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6. Prakticka ¢éast

Pacient ¢.1

Pohlavi: Muz

Vek: 35 let

Bydlisté: LitoméFice

Diagnoéza: fraktura C5-Thl, urovefi mi$ni 1éze C6

Komplikace: dekubity na patach

Datum trazu: 16.12.2002

Léky: Lexaurin,

OA: Pfed urazem nebyl nikdy vazné€ nemocen. 16.12 2002 pti zpatecni cest€ z prace
dostal smyk a celn€ se srazil s protijedoucim automobilem. Rychlou zachrannou
sluZzbou byl transportovan do nemocnice v Litomé&Ficich a poté pfevezen na odd€leni JIP
v Usti nad Labem, kde byl operovan ( typ operaéniho vykonu fixace Caspar). Zde si
pobyl mé&sic a potom stravil 4 mésice v RU LuZe-Ko3umberk.

PA: Pfed urazem pracoval jako obchodni manaZer, dnes pobira plny invalidni dichod.
SA: Zije se svoji manZelkou a dcerou (6 let). Bydli v ptizemi panelového domu. Pted
vchodem ma schodolez, pomoci kterého se dostane do bytu. Doma ma bezbariérové
upravenou koupelnu. Jadro koupelnu museli probourat a zvétsit, aby se zde mohl bez
problémil pohybovat na voziku. Ve van€ maji ptidélany zvedak, umyvadlo je uloZeno
nizko a u zachodu jsou madla. Do budoucna plénuji postaveni bezbariérového domu.
ADL:

Pfesuny: pfesuny zvlad4d s pomoci pfesuvného prkna a oporou o celo, kterou mu
poskytuje asistent. Problém mu &ini nadzvednuti panve, ale Zdenda je velmi vytrvaly a
jelikoZ poctivé trénuje, jsou vidét pokroky. Na zachod se pfesune s pomoci asistenta,
stejné tak i do sprchy. Bez madel ¢i jinych pomocnych zafizeni se citi nejiste.

Oblékéni: Horni polovinu téla si oblékd s mirnymi obtizemi. Kalhoty si po chvili
natdhne sam, ale ponoZzky a boty si obléct nedokaze, jelikoZ se neumi tolik ohnout.
Osobni hygiena: Ci§t&ni zubti a Eesani zvlada sam. Ke sprchovani vyZaduje asistenta,
ktery mu pomtiZe s pfesunem, potom se umyje sam.

Moceni: Je inkontinentni, pouZiva pleny, které si dokéZe obléknout sam (s mirnymi
obtiZemi), rano a vecer vyklep.

Stolice: Kazdy tteti den pomoci Cipku. S o€isté€nim potifebuje pomoc.

32



Jidlo: Napije se i naji sdm bez kompenza&nich pomtcek. S pfipravou si ned€la starosti,
manZelka vZdy jidlo pfipravuje sama. Na uvareni &aje &i kavy by si ale troufnul.
Kompenza¢ni pomicky: Vozik typu Jazzy 1120 MWD/PRODE, antidekubitni podloZku,
antidekubitni boty, zvedak do vany.

Zajmy: Dfive rekreacné hrél fotbal a tenis dnes uZ jen u televize. Zhruba pfed dvéma

meésici zacal hrat stolni tenis..

Kratkodoby rehabilitaéni plan: nacvik pfesuni z voziku na postel, na zachod a naopak
nacvik oblékani a svlékani na dolni poloviné téla
posilovani hornich konéetin
nacvik vyklepévéani

Dlouhodoby rehabilitaéni plan: zdokonalovani se sobéstainosti v oblékéni a pfesunech

posilovani HKK a trupu
zatadit se zpatky do spole€nosti, ve které pobyval

Rehabilitace v Centru Paraple: pacient pfijel scilem zlepSit své pfesuny na lizZko.

Zajistil si vozik, odstranil podrugku. Upevnili jsme mu skluznou desku, po které se

pomalu sesouval na lizko. Pfitom se jednou rukou opiral o liZko a druhou o sedak

voziku. Poskytovali jsme mu oporu rukou, do které se oprel elem. Nohy mél svazané

paskou. Jakmile se dostal na liZko, vyndali jsme desku. Jednu ruku si zahdkl do pasku a

$vihem si pfendal nohy na liZko. Poté si srovnal trup a nohy. V této pozici zpeviioval

svljj trup. V sed€, ruce zaprel o stehna a snaZil se o nadzvednuti panve. Timto cvikem
aktivn€ zapojuje trapézy a mezilopatkové svaly. Na posileni bicepsu cvicil tak, Ze se
lokty zapfel do iZka a zvedal trup. Oporu jsme mu poskytovali tak, Ze jsme ho drZeli za
zapésti. Dale dochazel na motomed na dolni konéetiny, 1é€ebnou télesnou vychovu
v bazénu(k uvolnéni spasticity), meékké techniky a elektrostimulaci na musculus biceps

brachii.

Neurologické vySetieni 20. 6. 2007
Vysettila jsem reflex patellarni, reflex $lachy Achillovy, reflex medioplantarni a reflex
plantarni, Zadny nebyl vybavny - pacient mél areflexii na obou dolnich koncetinach. Pti
orientanim vysetfeni reflexd na hornich koncetinach reagoval pacient fyziologicky.
Vysetieni patologickych reflext - pyramidovych jevi spastickych flekénich (Zukovski
- Kornilov) i extenénich (Babinski, Oppenheimer, Cedok) bylo negativni. P¥i

Mingazziniho zkou3ce (pyramidovy jev zanikovy) nelze provést pro svalovou slabost.
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Napinaci manévry potvrzujici kofenové drazdéni - Lasequeiv i obradceny Lasequelv
manévry byly negativni.
Pro poruchu chilize jsem orientadn& vySetfila i moze€kové funkce: taximetrii,
diadochokinézu; na hornich kondetinach byly tyto funkce intaktni, na dolnich
kon&etinach nebyly objektivizovatelné.

Goniometrie aktivni 20. 6. 2007

Kyéelni kloub: P: S0-0-0 L:S0-0-0
F0-0-0 F0-0-0
R0-0-0 R0-0-0

Kolenni kloub: P: S0-0-0 L:S0-0-0

Hlezenni kloub: P: S0-0-0 L:S0-0-0
R0-0-0 R0-0-0

Goniometrie pasivni

Ky¢elni kloub: P: S 10-0-70 L:S10-0-75
F30-0-20 F35-0-20
R10-0-20 R10-0-15

Kolenni kloub: P: S0 -0 -40 L:S0-0-35

Hlezenni kloub: P: S5-0-10 L:S5-0-10
R10-0-5 R10-0-5
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Svalovy test 15. 3. 2007

sila pohyb sval veriferni segment |sila
inervace inerv.
4 flexe trupu m. rectus abdominis nn. Th5-12 |4
intercostales B
3 flexe trupu sm. obliquus internus et externusnn. Ths-L1 3
rotaci abdominis intercostales
3 extenze trupu m. erector spinae, m. quadratuspr. dorsales, n/C3-L4 3
lumborum subcostales  [Th12-L3
sila (P) [pohyb sval periferni segment sila (L)
inervace inerv,
1 flexe ky€le  |m. iliopsoas plexus Ll-4 |1
lumbalis,
femoralis ]
1 extenze ky€le m.gluteus max.,flexory kolen n.gluteus 14-S2 |1
inferior,n.tibial |L4-S3
is
1 extenze kyclem.gluteus max.,flexory kolen n.gluteus L4-S2 |1
(modif.) inferior,n.tibial {L4-S3
is
1 abdukce ky¢le m.gluteus min.+med.,tensor fasciaepn.gluteus L4-S2 |1
latae superior |
0 addukce ky¢le imm.adductores,m.gracilis,m.pectine |n.obturatorius L.2-4 |0
us
1 zevni  rotacem.obturatorius externus n.obturatorius [L3-5 1
kycle
1 vnitfni rotacejm.gluteus min.+med.,tensor fasciaen.gluteus [4-S2 |1
ky¢le latae superior
0 flexe kolene |m.biceps n.tibialis L5-S3 [0
femoris,semimembranosus,semitend [n.peroneus 1.4-S2
inosus
0 extenze kolene|m.quadriceps femoris n.femoralis [L2-5 10
0 plant.flexe m.soleus n.tibialis L5-S2 |0
hlezna pfi flexi
kolene
0 plant.flexe m.triceps surae n.tibialis L5-S2 |0
hlezna pfi
ext.kolene
0 inverze am tibialis anterior n.peroneus L4-S1 |0
dorziflexe profundus
hlezna
0 inverze vejm.tibialis posterior n.tibialis L4-S2 {0
flexi
0 everze hlezna |m.peroneus longus et brevis n.peroneus L4-S2 |0
superfic.
0 flexe v MP klimm.lumbricales ILIILIV,V. n.plantaris L5-S2 |0
3¢1.prstd med.et lat. L5-S3
0 flexe IP1 m.flexor digitorum brevis n.plantaris L5-S1 |0
medialis
0 flexe IP2 m.flexor digitorum longus n.tibialis L5-S2 |0

35




Barthel test (pro hodnoceni personalnich ADL) 20. 3. 2007

0 extenze m.extensor digg.long. et brev. n.peroneus L4-S2 [0
profundus
0 abdukce mm.interossei dorsales, m.abductorjn.plantaris lat.S1-3
hallucis etmed. ~  |L5-S1 0
0 addukce mm.interossei plantares, m.adductorn.plantaris S1-3 0
hallucis lateralis
10 flexe palce  |m.flexor hallucis longus et brevis  |n.tibialis L4-S2 10
n.plantaris L5-S2
0 extenze palce |m.extenzor hallucis longus n.peroneus L4-S1 |0
rofundus

oloZka hodnoceni, pocet bodii
najedeni, napiti samostatné 10b s pomoci 5b neprovede Ob
oblékani samostatné 10b s pomoci 5b neprovede Ob
koupéni samostatné nebo s pomoci 5b neprovede Ob

osobni hygiena

samostatné nebo s pomoci 5b

neprovede Ob

kontinence mo¢i

Iné kontinentni 10b

ob&as inkontinent. 5b

inkontinentni Ob

kontinence stolice

plné kontinentni 10b

obdas inkontinent. 5b

inkontinentni Ob

ouziti WC

samostatné 10b s pomoci é

neprovede 0b

fesun lizko - Zidle

samostatné 15b

s malou pomoci 10b

vydrZzi sedét Sb

chlize po roviné

samostatn€ nad 50mjs pomoci 50m 10b

15b

chiize po schodech

samost.
10b

bez pomocis pomoci 5b

neprovede Ob

na voziku 50m 5b

Hodnoceni:

0 - 40 bodi: vysoce zavisly v bazalnich v§ednich ¢innostech

41 - 60 bodi: zavislost stfedniho stupné

61 - 95 bodu: zavislost stiedniho stupné

100 bodi: nezavisly

Hodnoceni pacienta: pacient doséhl celkového poctu 45 bodi, coZz ukazuje na zavislost

stfedniho stupné.
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Vystupni svalovy test 20. 6. 2007

isila pohyb sval periferni segment
inervace inerv.
4 flexe trupu  m. rectus abdominis nn. ThS-12
intercostales
3 flexe trupu sm. obliquus internus et externuspnn. ThS-L1
rotaci abdominis intercostales |
4 extenze trupu |m. erector spinae, m. quadratusir. dorsales, n|C3-L4
lumborum subcostales  Th12-L3
sila (P) pohyb sval periferni segment sila (L)
inervace inerv.
1 flexe kyC¢le  m. iliopsoas plexus L1-4 |1
lumbalis,
n.femoralis
1 extenze kyc€le |m.gluteus max.,flexory kolen n.gluteus L4-S2 11
inferior,n.tibial [L4-S3
is
1 extenze kyc¢lem.gluteus max.,flexory kolen n.gluteus L4-S2 |1
(modif.) inferior,n.tibial |[L4-S3
is
1 abdukce kycle m.gluteus min.+med.tensor fasciaein.gluteus 14-S2 |1
latae superior
0 addukce ky¢le [mm.adductores,m.gracilis,m.pectine jn.obturatorius [L2-4 |0
us
1 zevni  rotacejm.obturatorius externus n.obturatorius [L3-5 1
kycle
1 vnitfni rotacem.gluteus min.+med.,tensor fasciaen.gluteus L4-S2 |1
kycle latae superior B
0 flexe kolene m.biceps n.tibialis L5-S3 10
femoris,semimembranosus,semitend [n.peroneus 1.4-S2
inosus
0 extenze kolenejm.quadriceps femoris n.femoralis  |L2-5 0
0 plant.flexe m.soleus n.tibialis L5-S2 {0
hlezna pfi flexi
kolene - B
0 plant.flexe m.triceps surae in.tibialis L5-S2 0
hlezna pri
ext.kolene ]
0 inverze am.tibialis anterior n.peroneus L4-S1 |0
dorziflexe profundus
hlezna
0 inverze vejm.tibialis posterior n.tibialis L4-S2 |0
flexi
0 everze hlezna |m.peroneus longus et brevis n.peroneus L4-S2 |0
superfic. N
0 flexe v MP klmm.lumbricales ILIII,IV,V n.plantaris L5-S2 |0
3Cl.prsti med.et lat. L5-S3
0 flexe IP1 m.flexor digitorum brevis n.plantaris L5-S1 |0
medialis
0 flexe IP2 m.flexor digitorum longus n.tibialis L5-S2 10
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extenze m.extensor digg.long. et brev. n.peroneus L4-S2
profundus
abdukce mm.interossei dorsales, m.abductorpn.plantaris lat/SI-3
hallucis et med. L5-S1
addukce mm.interossei plantares, m.adductorn.plantaris S1-3
- hallucis ) lateralis
flexe palce  \m.flexor hallucis longus et brevis  n.tibialis L4-S2
n.plantaris L5-S2
extenze palce |m.extenzor hallucis longus n.peroneus L4-S1
profundus




Pacient ¢&. 2

Pohlavi: muz

Vek: 25 let

Bydlité: Rychnov nad KnéZnou

Diagnéza: fraktura C5, C6, Grovefi misni 1éze od C6 distalng

Komplikace: urologické

Datum 1razu: 29.7.2005

Léky: Baclofen

OA: Pfed drazem nemél vazné onemocnéni ani draz. Dne 29.7.2005 skocil do
prazdného bazénu. Rychlou zachrannou sluzbou byl pfevezen na neurochirurgii
v Liberci, kde byl také operovan. Byla provedena dekomprese a stabilizace C4-Cé.
Z kapacitnich divodi byl pfevezen do Rychnova nad KnéZnou na ARO, po par dnech
na spinalni jednotku v Liberci k rehabilitaci. Neurologickym zavérem byla fractura C5,
Cé, transverzalni 1€z€é misni s hranici postizeni od C6 distdln€. Potom stravil 3 mésice
v RU Kladruby.

PA: pracoval jako fidi€ néklad’aku, od ledna 2007 pracuje jako analytik- pozorovatel.
SA: Zije vprvnim patfe panelového domu s druzkou (hyperprotektivni) a 3 letou
dcerou. V planu maji postaveni bezbariérového domu. Pfed vchodem ma
nainstalovanou najezdovou rampu. Byt nijak zvlast' upraveny neméa. Po celém byté
zrusily prahy a do vany instalovali zvedék.

ADL:

Presuny: Ackoliv ma dobrou svalovou silu v pazich, potfebuje trénink pfesuni z voziku
na lizko, neodkéZze nadzvednout panev. Manipulace dolnich koncetin pomoci paski,
bez pomoci druhé osoby se nepiesune. Do sprchy a na WC potiebuje pomoc asistenta.
Oblékani: Horni polovinu si obleCe sam jak na voziku, tak na lizku. Pomoc potfebuje
s dolni &asti t€la. Problémy mu &ini zapinani na zip, a proto rad€ji nosi obleceni bez
zapinani.

Osobni hygiena: Zuby si vyCisti sdm, Cesat se nemusi, vlasy ma stfizené nakratko. Pfi
myti vyZzaduje pomoc jak na pfesun tak na samotné myti.

Mocdeni: Katetrizaci pomoci druhé osoby, ale uéi se autokatetrizaci.

Stolice: Kazdy treti den pomoci Eipku
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Jidlo: Napije se sdm, naji s mirnymi komplikacemi (pravd ruka je ve spasticit€)
s pfipravou si starosti nedéld, nebot o to se stara druzka.
Kompenzacni pomicky: Vozik typu Quickie Easy 160 se skladacim rdmem, elektricky
vozik typu Samba, sedaci pol3ta¥, najezdova rampa pied vchodem, zvedéak do vany.
Zajmy: Dfive kulturistika, dnes potdpéni a plavani, ale v mist¢ bydlist€¢ méa malé
moznosti.
Kratkodoby rehabilitaéni plan: nacvik v3ech piesuni, zejména pfesunu do auta

nacvik oblékéani dolnich koncetin

nacvik autokatetrizace

nacvik tchopu spastické ruky
Dlouhodoby rehabilitacni plan: dprava bytu na vice bezbariérovy

zapojit ho vice do chodu domécnosti
Rehabilitace v Centru Paraple: S pacientem jsme nacvicovali zejména piesuny. JelikoZ
si pfed mésicem poridil auto, trénoval nastup a vystup do auta. Jeho problémem je to, Ze
ma velice aktivni druzku, kterd mu zbyte¢n& moc poméha. Proto nema snahu se ucit to,
co vi, Zze druzka zvladne za néj. Déle mé&l motomed, nacvik uchopové funkce horni

koncetiny, elektrostimulaci, LTV v bazénu.

Neurologické vySetieni 22. 6. 2007

Vysetfila jsem reflex patellarni, reflex §lachy Achillovy, reflex medioplantarni a reflex
plantarni, Zaddny nebyl vybavny - pacient mél areflexii na obou dolnich konéetinach. Pti
orientaénim vysetfeni reflex(i na hornich koncetinach reagovala pacient fyziologicky.

Vysetieni patologickych reflexti - pyramidovych jevii spastickych flek&nich (Zukovski
- Kornilov) i extenénich (Babinski, Oppenheimer, Cedok) bylo negativni. Pfi
Mingazziniho zkousce (pyramidovy jev zanikovy) nelze provést pro svalovou slabost.

Napinaci manévry potvrzujici kofenové drazdéni - Lasequelv i obraceny Lasequelv
manévr byly negativni.

Pro poruchu chlize jsem orientaéné vySetfila i mozeckové funkce: taximetrii,

diadochokinézu; na hornich konletindch byly tyto funkce intaktni, na dolnich

konletindch nebyly objektivizovatelné.
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Goniometrie aktivni 22. 6. 2007
Ky¢elni kloub: P: S0-0-0
F0-0-0
R0-0-0
Kolenni kloub: P: S0-0-0
Hlezenni kloub: P: S0 -0-0°
R0-0-0°

Goniometrie pasivni
Ky¢elni kloub: P: S 10- 0 - 70°
F40-0-20°
R10-0-15°
Kolenni kloub: P: S 0 - 0 - 40°
Hlezenni kloub: P: S5-0-10°
R10-0-5°

Svalovy test 23. 3. 2007

L:S0-0-0
F0-0-0
R0-0-0

L:S0-0-0

L:S0-0-0°

R0-0-0°

L:S10-0-80°
F35-0-20°
R5-0-10°

L:S0-0-40°

L:S5-0-10°

R10-0-5°

sila  |pohyb sval periferni segment
inervace inerv.
3 flexe trupu  |m. rectus abdominis nn. Th5-12
intercostales
3 flexe trupu sm. obliquus internus et externusnn. ThS-L1
rotaci abdominis intercostales
2 extenze trupu |m. erector spinae, m. quadratusyr. dorsales, n|C3-L4
lumborum subcostales  Th12-L3
isila (P) pohyb sval periferni segment sila (L)
inervace . inerv,
1 flexe kyéle  |m. iliopsoas plexus L1-4 |1
lumbalis,
n.femoralis
1 extenze ky€le |m.gluteus max.,flexory kolen n.gluteus L4-S2 |1
inferior,n.tibial L4-S3
is
1 extenze kyc¢lem.gluteus max.,flexory kolen n.gluteus [4-S2 |1
(modif.) inferior,n.tibial L4-S3
is
1 abdukce ky¢le m.gluteus min.+med.,tensor fasciaejn.gluteus L4-S2 |1
latae superior
0 addukce ky¢le jmm.adductores,m.gracilis,m.pectine n.obturatorius [L2-4 |0
us
1 zevni  rotacejm.obturatorius externus n.obturatorius {L.3-5 1
kycle
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vnitfni rotacem.gluteus min.+med.,tensor fasciaen.gluteus L4-S2 |1
kyéle latae superior
Elexe kolene m.biceps n.tibialis L5-S3 |0
femoris,semimembranosus,semitend jn.peroneus [.4-S2
inosus
extenze koleneim.quadriceps femoris n.femoralis L2-5 0
plant.flexe m.soleus n.tibialis L5-S2 |0
hlezna pfi flexi
kolene
plant.flexe  im.triceps surae n.tibialis L5-S2 |0
hlezna pfi
ext.kolene
inverze ajm.tibialis anterior n.peroneus L4-S1 {0
dorziflexe profundus
hlezna
inverze vejm.tibialis posterior n.tibialis L4-S2 {0
flexi
everze hlezna |m.peroneus longus et brevis n.peroneus L4-S2 |0
superfic.
flexe v MP klmm.lumbricales ILIILIV,V. n.plantaris L5-S2 |0
3&l.prsth med.et lat. L5-S3
flexe IP1 m.flexor digitorum brevis n.plantaris L5-S1 |0
medialis
flexe IP2 m.flexor digitorum longus n.tibialis L5-S2 |0
extenze m.extensor digg.long. et brev. n.peroneus L4-S2 |0
profundus
abdukce mm.interossei dorsales, m.abductorn.plantaris lat.S1-3
hallucis et med. L5-S1 |0
addukce mm.interossei plantares, m.adductorn.plantaris 1-3 0
hallucis lateralis
flexe palce  m.flexor hallucis longus et brevis  |n.tibialis L4-S2 |0
n.plantaris L5-S2
extenze palce |m.extenzor hallucis longus n.peroneus L4-S1 [0
rofundus
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Barthel test (pro hodnoceni personalnich ADL) 23. 3. 2007

oloZka hodnoceni, pocet bodii
najedeni, napiti samostatné 10b s pomoci 5b neprovede 0b
oblékani samostatné 10b s pomoci 5b neprovede Ob
koupéni samostatné nebo s pomoci 5b neprovede 0b

osobni hygiena

samostatné nebo s pomoci 5b

neprovede 0b

kontinence modi

plné kontinentni 10b

obdas inkontinent. 5b

inkontinentni Ob_

kkontinence stolice

plné kontinentni 10b

obdlas inkontinent. 5b

inkontinentni 0Ob

ouziti WC

samostatné 10b

s pomoci 5b

neprovede 0b

fesun lizko - Zidle

samostatné 15b

s malou pomoci 10b

vydrzi sedét 5b

chilize po roviné

15b

samostatné nad 50m

s pomoci 50m 10b

na voziku 50m 5b

chlize po schodech

samost.
10b

bez pomoci

s pomoci 5b

~ Ineprovede 0b

Hodnoceni:

0 - 40 bodi: vysoce zéavisly v bazalnich viednich &innostech

41 - 60 bodi: zavislost
61 - 95 bodt: zavislost

100 bodi: nezavisly

stfedniho stupné

stfedniho stupné

Hodnoceni pacienta: pacient dosahl celkového poétu 35 bodi, coZ ukazuje na vysokou

zavislost v bazalnich ¢innostech. Bez pomoci asistenta se neobejde.

Vystupni svalovy test 22. 6. 2007

isila pohyb sval periferni ]Isegment
inervace inerv. |
3 flexe trupu m. rectus abdominis nn. ThS-12 |
intercostales o
2 flexe trupu sm. obliquus internus et externuspnn. Th5-L1
rotaci abdominis intercostales
2 extenze trupu |m. erector spinae, m. quadratusir. dorsales, n|C3-L4
lumborum subcostales  [Th12-L3
sila (P) pohyb sval periferni segment isila (L)
inervace . inery,
1 flexe ky¢le  |m. iliopsoas plexus L1-4 1
lumbalis,
n.femoralis
1 extenze kyc€le |m.gluteus max.,flexory kolen n.gluteus L4-S2 |1
inferior,n.tibial {L4-S3
is
1 extenze kyclem.gluteus max.,flexory kolen n.gluteus L4-S2 11
(modif) inferior,n.tibial [L4-S3
| is
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abdukce ky¢le m.gluteus min.+med.,tensor fasciaein.gluteus |L4-SZ 1
latae superior |
addukce ky€le jmm.adductores,m.gracilis,m.pectine |n.obturatorius L2-4 |0
us |
zevni  rotaceim.obturatorius externus n.obturatorius !L3-5 1
kycle
vnitfni rotacem.gluteus min.+med. tensor fasciaen.gluteus L4-S2 |1
kycle latae superior o
flexe kolene |m.biceps n.tibialis L5-S3 |0
femoris,semimembranosus,semitend |n.peroneus L4-S2
inosus
extenze kolenelm.quadriceps femoris n.femoralis  |[L2-5 0
plant.flexe m.soleus n.tibialis L5-S2 |0
hlezna pfi flexi
kolene
plant.flexe m.triceps surae n.tibialis L5-S2 10
hlezna pfil
ext.kolene 1
inverze am.tibialis anterior n.peroneus L4-S1 [0
dorziflexe profundus
hlezna o
inverze veim.tibialis posterior n.tibialis L4-S2 |0
flexi 1
everze hlezna |m.peroneus longus et brevis n.peroneus L4-S2 [0
superfic. | 1
flexe v MP klmm.lumbricales ILIILIV,V. n.plantaris L5-S2 |0
3¢Lprstd med.et lat. L5-S3
flexe IP1 m.flexor digitorum brevis n.plantaris L5-S1 |0
medialis
flexe IP2 m.flexor digitorum longus n.tibialis L5-S2 |0
extenze m.extensor digg.long. et brev. n.peroneus L4-S2 |0
profundus
abdukce mm.interossei dorsales, m.abductorn.plantaris lat.S1-3
hallucis et med. L5-SI {0
addukce mm.interossei plantares, m.adductorjn.plantaris S1-3 0
hallucis lateralis
flexe palce  im.flexor hallucis longus et brevis  [n.tibialis L4-S2 |0
n.plantaris L5-82
extenze palce |[m.extenzor hallucis longus n.peroneus L4-S1 0
rofundus
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Pacient ¢. 3.

Pohlavi: Zena

Vek: 58 let

Bydlist€: Plana u Marianskych Lazni

Diagnéza: fractura Thé, transverzélni 1éze midni od Thé distalné.

Komplikace: dekubitus na hyzdi

Datum trazu: 19.8.1996

Léky: Baclofen, Rivitrol, botulotoxinové injekce

OA: Pacientka pfed urazem neprodélala 2adné vazn&j$i onemocnéni ani tiraz. Dne 19.
srpna spadla ze schodid, manZel pfivolal lékafskou pomoc. Byla hospitalizovana na
chirurgické oddéleni v Plané u Marianskych Léznich, zhruba po dvou dnech pfeloZena
na neurochirurgii do Plzn&. Po osmi dnech pfijata opét do nemocnice v Plané. Dne 5.
zafi byla pfevezena na neurochirurgii do Liberce, kde ji operovali vnitfni fixator. Po
operaci byla subjektivné bez obtizi. Pak stravili 3 mé&sice v RU Kladruby. V kvé€tnu
1997 se objevili intenzivni kfe¢e v dolnich kon&etinach, 1é€ba se zah4jili myorelaxancii
s postupnym zvySovanim davek. Zhruba po pil roce se kiee zmirnily, pretrvévali
pouze v noci. V srpnu 1998 byl odstranén vnitfni fixator na neurochirurgii v Liberci.
V bfeznu roku 2005 se objevil dekubitus. Po neuspé$né konzervativni 1€Cb€ se
pfistoupilo k plastické operaci ve Vojenské nemocnici v Plzni. Od lofiského roku na
doporuceni svého lékafe dochédzi k panu MUDr. Matouskovi na botulotoxinové injekce
na zmirnéni spasmi. Zatim ale nepocituje Zadné zlep3eni.

PA: Pracovala jako zdravotni sestra, posledni tfi roky pred drazem u letecké zachranné
sluzby. Dnes pobira plny invalidni draz, pfilezitostné si pfivydélava ru€ni vyrobou.
Sama $ije rizné Carodéjnice a strasidylka jako dekoraci.

SA: Spoleéné s manzelem Zije v pfizemi panelového domu, ktery pobira POB. Maji dva
syny, jejichz dé&ti jsou kaZdodenni babi¢€inou radosti. Pfed vchodovymi dvefmi maji
schodolez, ktery ale ze strachu nepouZiva. Proto je na pfesun do i z bytu odkazana na
pomoc manZela a sousedl. V byt€ maji bezbariérovou kuchyii (skfinky jsou nizko, ale
dostateéné vysoko nad zemi, aby se mohla aktivné pohybovat a poméhat manzelovi pfi
vafeni), koupelnu, kde mé upraveny sprchovy kout a zéchod s madly.

ADL:
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Pfesuny: Pro slabou svalovou silu v paZich se bez pomoci nedokéZe sama presunout. Na
pacientce je ale vidét, Ze by si rada zdokonalovala a vice trénovala presuny, ale jeji
manZel je pfehnané aktivni a se v§im ji pomaha.
Oblékani: Bez potizi. Oblékne si sama jak horni tak dolni &st t&la. Mensi problém ji
délala podprsenka, a proto nosi pfetahovaci ptes hlavu, nikoliv se zapindnim vzadu. Je
velmi ohebnd, zvlddne i nandani ponoZek a obuti tenisek na $nérovani.
Osobni hygiena: Bez problémil si vyisti zuby, udele se. S mytim téla ji pomdha
manZel.
Moceni: Je inkontinetni, pouziva pleny. Rano a veder vyklep.
Stolice: Kazdy tfeti den pomoci &ipku.
Jidlo: Snidani pfipravuje sama, uvafi &aj &i kdvu, nakraji chleba. S vafenim poméha
manZelovi tim, Ze loupe brambory, kréji zeleninu. Rada by vafila tupln& samotn4, ale to
manzel nepfipusti. Ma obavy, Ze by se ji mohlo né&co stét.
Kompenzagni pomticky: Vozik typu Tango, elektricky vozik Quickie P220, ortézy,
choditko, schodolez a antidekubitni podlozku.
Zajmy: Dfive se vénovala rekrean€ mnoha sportim, dnes vyS$iva, hackuje, lusti
kfiZovky a rada sleduje dokumentarni filmy.
Kratkodoby rehabilitaéni plan: posilovani hornich kongetin
trénovat ptresuny zvoziku na postel, na zichod do
sprchy a zpét
nacvik posazovani z lehu s pomoci hrazdicky
Dlouhodoby rehabilitaéni plan: zafadit se do spole€nosti lidi s podobnym postiZenim
pokusit se prosadit v doméacnosti
zdokonalovat se v sobé&stacnosti
Rehabilitace v mist& bydlisté: Pacientka dochézi 2x v tydnu. Stfidavé ji provadéji masaz
plosky nohou a reflexni masaz. Posiluji horni kon&etiny, nacvicuji stoupéani v ortézach,
ale silné k¥e€e ji v tom zabratiuji. Déle pasivné cvi¢i dolni koncetiny. Kazdy rok jezdi
na dvou mési¢ni rehabilitaci do Janskych Léazni, kde si, jak sama fikd, odpocine

pfedevs§im po psychické strance. Po pfijezdu se citi silnd bojovat a plna elanu cvicit.
Neurologické vysetieni 15. 6. 2007

VySetfila jsem reflex patellarni, reflex §lachy Achillovy, reflex medioplantarni a reflex

plantdrni, Zadny nebyl vybavny - pacientka méla areflexii na obou dolnich koncetinéch.
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Pfi orientatnim vySetfeni reflexi na hornich kong&etinich reagovala pacientka
fyziologicky.

Vy3etteni patologickych reflexii - pyramidovych jevit spastickych flekénich (Zukovski
- Kornilov) i exten&nich (Babinski, Oppenheimer, Cedok) bylo pozitivni. P¥i
Mingazziniho zkouSce (pyramidovy jev zanikovy) nelze provést pro svalovou slabost.

Napinaci manévry potvrzujici kofenové drazdéni - Lasequellv i obraceny Lasequetiv
manévr byly pozitivni.

Pro poruchu chlize jsem orientan& vySetfila i mozeCkové funkce: taximetrii,

diadochokinézu; na hornich kondetinich byly tyto funkce intaktni, na dolnich

koncetinach nebyly objektivizovatelné.

Goniometrie aktivni 15. 6. 2007

Kycelni kloub: P: S5 -0 - 55° L:S5-0-50°
F25-0-10° F20-0-15°
R5-0-10° R10-0-10°

Kolenni kloub: P: S0 -0 -30° L:S0-0-30°

Hlezenni kloub: P: S0 -0-0° L:S0-0-0°
R0-0-0° R0-0-0°

Goniometrie pasivni

Ky¢elni kloub: P: S5 -0 - 70° L:S10-0-80°
F35-0-20° F35-0-20°
R10-0-15° R5-0-10°

Kolenni kloub: P: S 0 - 0 - 40° L:S0-0-40°

Hlezenni kloub: P: S5-0-10° L:S5-0-10°
R10-0-5° R10-0-5°

Vysledky méfeni rozsahu pasivnich pohybid v kloubech ukazaly omezeni jak aktivni

tak pasivni hybnosti v diisledku kontraktur a svalové spasticity.
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Svalovy test 2. 3. 2007

sila (P) lpohyb sval periferni segment Isila (L) |
inervace inerv.

3-4 flexe ky€le  |m. iliopsoas plexus L1-4 34
lumbalis, |
n.femoralis

3-4 extenze ky€le |m.gluteus max.,flexory kolen n.gluteus [4-S2 13-4
inferior,n.tibial {L4-S3
is

2-3 extenze kyc¢lem.gluteus max.,flexory kolen n.gluteus L4-S2 2-3

(modif.) inferior,n.tibial |[L4-S3
is
3 abdukce kycle m.gluteus min.+med.tensor fasciaen.gluteus L4-S2 3
latae L superior o

2 addukce ky¢le mm.adductores,m.gracilis,m.pectine [n.obturatorius [L2-4 2+

us

3 zevni  rotacem.obturatorius externus n.obturatorius (L3-5 3

kycle o

4 vnitini rotacem.gluteus min.+med.,tensor fasciaen.gluteus L4-S2 4

kycle latae superior

2 flexe kolene m.biceps n.tibialis L5-S3 2

femoris,semimembranosus,semitend |n.peroneus .4-S2
inosus L
4 extenze koleneim.quadriceps femoris n.femoralis |L2-5 4
2 plant.flexe m.soleus n.tibialis L5-S2 2
hlezna pfi flexi
kolene
1 plant.flexe m.triceps surae n.tibialis L5-S2 |1
hlezna pfi
ext.kolene

1 inverze am.tibialis anterior n.peroneus L4-S1 |1

dorziflexe profundus
hlezna L

1 inverze vem.tibialis posterior n.tibialis L4-S2 |1

flexi

1 everze hlezna im.peroneus longus et brevis n.peroneus [4-S2 |1
superfic.

1 flexe v MP klmm.lumbricales ILIILIV,V. n.plantaris L5-S2 i1

3¢1.prsti med.et lat. L5-S3
flexe IP1 m.flexor digitorum brevis n.plantaris L5-S1 |1
o medialis

1 flexe IP2 m.flexor digitorum longus n.tibialis L5-S2 1l

1 extenze m.extensor digg.long. et brev. n.peroneus L4-S2 |1

rofundus

1 abdukce mm.interossei dorsales, m.abductorn.plantaris lat|S1-3

hallucis et med. L5-S1 |1

1 addukce mm.interossei plantares, m.adductorin.plantaris S1-3 1

hallucis lateralis
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!2 flexe palce  |m.flexor hallucis longus et brevis  [n.tibialis L4-S2 2
i n.plantaris IL5-S2 '
| 2+ |extenze palce |m.extenzor hallucis longus n.peroneus IL4-S1 |2
\ profundus ‘

Barthel test (pro hodnoceni personalnich ADL) 2. 3. 2007

osobni hygiena

samostatné nebo s pomoci 5b

oloZka hodnoceni, pocet bodii
najedeni, napiti samostatné 10b s pomoci 5b ___|neprovede Ob
oblékani samostatné 10b s pomoci 5b neprovede 0b
koupéni samostatné nebo s pomoci 5b neprovede 0b

neprovede Ob

kontinence modi

In& kontinentni 10b

obdas inkontinent. 5b

inkontinentni Ob

kontinence stolice

plné kontinentni 10b

obdas inkontinent. 5b

inkontinentni Ob

pouZiti WC

samostatné 10b

s pomoci 5b

neprovede Ob

piesun lizko - Zidle

samostatné 15b

s malou pomoci 10b

vydrZzi sedét 5b

chiize po roviné salSb s pomoci 50m 10b na voziku 50m 5b
chiize po schodech samost. bez pomocils pomoci 5b neprovede Ob
10b

Hodnoceni:

0 - 40 bodti: vysoce zavisly v bazélnich v§ednich Cinnostech

41 - 60 bodi: zavislost stfedniho stupné

61 - 95 bodt: zavislost stfedniho stupné

100 bodt: nezavisly

Hodnoceni pacientky: pacientka dosahla celkového po&tu 40 bodl, coZ ukazuje na

vysokou zavislost
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Vystupni svalovy test 20. 6. 2007

sila (P) pohyb sval periferni isegment isila (L)
B linervace | inerv. |
3-4 flexe ky€le  m. iliopsoas plexus L1-4 [3-4
lumbalis,
n.femoralis
3-4 extenze ky¢le m.gluteus max.,flexory kolen n.gluteus L4-S2 3-4
inferior,n.tibial [L4-S3
is
2-3 extenze ky¢lem.gluteus max.,flexory kolen n.gluteus [4-S2 2-3
(modif.) inferior,n.tibial L4-S3
is
3 abdukce ky¢le im.gluteus min.+med.,tensor fasciaen.gluteus [4-S2 13
latae superior
2 addukce kycle imm.adductores,m.gracilis,m.pectine [n.obturatorius |L2-4 2+
us
3 zevni  rotacem.obturatorius externus n.obturatorius |L3-5 3
kyéle - B
4 vnitfni rotacem.gluteus min.+med.,tensor fasciaen.gluteus [4-S2 4
kycle latae o superior b
2 flexe kolene |m.biceps n.tibialis L5-S3 2
femoris,semimembranosus,semitend |n.peroneus [4-S2
inosus
4 extenze kolenejm.quadriceps femoris n.femoralis [L2-5 W4
2 plant.flexe m.soleus n.tibialis L5-S2 2
hlezna pfi flexi
kolene
1 plant.flexe m.triceps surae n.tibialis L5-S2 |1
hlezna pfi
extkolene | | 4
1 inverze am.tibialis anterior n.peroneus L4-S1 |1
dorziflexe profundus
hlezna
1 inverze vem.tibialis posterior n.tibialis [4-S2 |1
flexi
1 everze hlezna |m.peroneus longus et brevis n.peroneus [4-S2 |1
superfic. |
1 flexe v MP klmm.lumbricales ILIIL,IV,V n.plantaris L5-S2 |1
3¢1.prsti med.et lat. L5-S3
flexe IP1 m.flexor digitorum brevis n.plantaris L5-S1 |1
medialis
1 flexe IP2 m.flexor digitorum longus n.tibialis L5-S2 |1
1 extenze m.extensor digg.long. et brev. n.peroneus [4-S2 |1
profundus
1 abdukce mm.interossei dorsales, m.abductorjn.plantaris lat,S1-3
hallucis et med. L5-S1 |1
1 addukce mm.interossei plantares, m.adductorjn.plantaris S1-3 1
hallucis lateralis
2 flexe palce  |m.flexor hallucis longus et brevis  n.tibialis [4-S2 |2
n.plantaris L5-S2
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2+ ]extenze palce |m.extenzor hallucis longus n.peroneus l§L4-Sl :2
| jprofundus

]




8. Diskuse

VySetfovaci metody uvedené v teoretické Easti jsem aplikovala v praxi u t¥ pacientt,
v Casovém obdobi od bfezna do &ervna. U viech pacientl jsem provedla vstupni a
vystupni svalovy test, goniometrii, neurologické vy3etfeni a Barthel index.

U pacienta €. 1 vystupni svalovy test potvrdil zlepSeni svalové sily, coZ mu umozZiiuje
lepsi a samostatné&jsi presuny (napf. z postele na vozik). Pomoci facilitaénich metod se
podafilo zmirnit pacientovu spasticitu na hornich konletindch. Toto pfispélo k
efektivn€jSimu vyuZiti sily rukou a tim usnadnéni pohybu.

U pacienta €. 2 se ve vystupnim svalovém testu nepotvrdilo zlepSeni. Zaméfili jsme se
na nacvik uchopu ruky — nejprve jsme ruku nahfali parafinem, poté provadéli
kartaovani, mitkovani a nasledovalo protazeni uchopovych svalovych skupin. Uginky
rehabilitace by mohly byt efektivngjsi, kdyby pacient projevil vétsi vili k
osamostatnéni.

U pacientky €. 3 se neprokazalo Zadné zlepseni, jak potvrdil vystupni svalovy test.
Pacientka trpi spasticitou, ktera ndm zabrafiovala ve cviCeni. I pfes medikament6zni
1é¢bu — byly ji aplikovény botulotoxinové injekce — nedoSlo k Zadné pozitivni zméné.
Provadéla jsem ji facilitaini metody, které rovnéZ nebyly ndpomocné. Pacientka byla
posldna na magnetickou rezonanci, ale bohuZel jeji vysledky v dob& psani mé prace
jesté nebyly znamy.

V dnesni dobé je mnoho fyzioterapeutickych metod, které by mohly zvysit pacientovu
samostatnost. Pfi dlouhodobégjsi spolupréci je tfeba vymezit nejvhodnéjsi terapeutické
postupy, které by byly u€inné v konkrétnim ptipadé€. Pfesto vybér metody neni jedinym
kritériem - zdleZi i na pfistupu samotného pacienta. I sebeucinnéj$i metoda mize selhat,

pokud doty¢ny nemad zajem na tom, aby se jeho stav zlepsil.
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9. Zavér

V této préaci jsem se zabyvala problematikou rehabilitace u pacientd po poranéni
michy. Teoretickd ¢4st zahrnuje anatomii michy, zpisob 1é&by a naslednou rehabilitaci.
V praktické Casti jsem se zaméfila na vyuZiti zplisobl rehabilitace u konkrétnich
pacientd.

Pacient &. 1 byl trpélivy, snaZivy, a zaznamenala jsem jisty pokrok, nebot’ doslo ke
zlepSeni jeho pfesuni a ke zlep3eni svalové sily v rukdch a trupu, coZ prokazuje
vystupni svalovy test.

Pacient &. 2 byl sice velmi silny po fyzické strdnce, ale nemél potfebu stit se vice
sobé&staénym. Ma pfili§ velkou podporu v roding, coZ je v jeho ptipadé nevyhodou pfi
dosazeni jakéhokoli pokroku. Vystupni svalovy test neprokazal Zddnou vyznamnou
zménu.

Pacientka €. 3 ma dispozice k pokroku a sama citi potfebu stit se vice samostatnou,

ovSem toto ji neni umoZnéno ptehnanou péé&i lidi z blizkého okoli (manzel).
Dospéla jsem k zavéru, Ze rehabilitace se stdvd nezbytnou soulésti celého Zivota
pacienta, nejednd se pouze o ptechodné obdobi kratce po tirazu. Usp&inost rehabilitace
zéleZi pfedevsim na pfistupu pacienta samotného, ale i pfistupu jeho nejbliZzsiho okoli,
coz dokazuje p¥ipad pacientd €. 2 a 3. Rodinnd podpora poddvand v pfiméfeném
mnoZzstvi miZe pacienta vyburcovat a pomoci mu snaze se tak vyporadat se svou situaci
a vrétit jej do spolenosti. Pfehnand péle mlze vést k apatii, lenosti a zévislosti na
druhych.

VEtsi informovanost a nové moznosti, které se zadinaji uplatiiovat v kazdodennim i
aktivnim Zivot€ osob odkézanych na kompenzacni pomtcky, ptispivaji ke zkvalitnéni
Zivota, obecné zvyseni jeho drovné, a celkové zméné€ Zivotniho stylu takto postiZenych
osob. Z toho je patrné, Ze nezdvisi pouze na postoji handicapovanych lidi, ale na nés

vsech, jakym zplisobem k tomuto problému pfistupujeme.
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11. Prilohy

Rozdégleni patefnich segmentl a midnich kofent

(zdroj Cesta k nezévislosti,2004, Centrum Paraple)
Periferni autonomni systém

(zdroj Neurologie, Sofia Neviimalova, E. Rizi¢ka a J. Tichy at. al, Galen, 2002)
Kompenzaéni pomtcky

(zdroj Katalog Meyera)
Plan péce o dekubity

(zdroj Centrum Paraple)
Test aktivity dle Centra Paraple

(zdroj Centrum Paraple)
Test dle Barthelové

(zdroj Neurorehabilitace, M.Lippertova —Griineové, Galen 2005)
Test funkéni sobé&stacnosti

(zdroj Neurorehabilitace, M.Lippertova —Griineova, Galen 2005)
Foto cvicebnich jednotek

(zdroj Cesta k nezavislosti,2004, Centrum Paraple)
Tabulka cild funkéni nezévislosti.

(zdroj Cesta k nezavislosti,2004, Centrum Paraple)

Seznam vybranych zkratek

ADL Activity of Daily Living

DK Dolni koncetina

HK Horni koncetina

I-ADL Instrumental Activity of Daily Living
LTV Lécebna télesna vychova

OA Osobni anamnéza

PA Pracovni anamnéza

POB PéCe o osobu blizkou

SA Socialni anamnéza



Ptiloha &islo 1.: Rozdéleni patefnich segmentd a mi$nich kofend.

kréni
segmenty «
1-8

hrudni
segmenty ¢
1-12

bederni
segmenty
krizové
segmenty

kostréni
segmenty

Ea——————
[

kostr¢

kréni
kofeny

hrudni
kofeny

&H W 9o

12

5 \ bederni
kofeny

kiiZové
kofeny
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Pfiloha &islo 2.: Periferni autonomni systém: pln4 &4ra- preganglionarni, pferuSovana
Céra- postganalionarn{ vlakna.

- o - o o ar e




P¥iloha &islo 3.: Kompenza&ni pomiicky- zvedaky do vany.
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Pfiloha ¢&islo 4.: Kopmenza&n{ pomicka- mechanicky vozik.
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Piiloha &islo 5.: Plan péce o dekubity.

1dentitikatui htek

PLAN.PECE O DEKUBITY A KOZNi DEFEKTY

VSTUPNI CHARAKTERISTIKA RANY

Vellhost rany (run):

Rizlko dle ivortan skhbre:

Stuped: Typ riny Povaba riny | Erudit i Zénack Okoli rany | Okrafe rdny | Raket
1. atervan . 3 Dekebiier .| O Ertelighel 19" 2aday OWhund Y Ohianizene | Nent
I wworky puchyiv 3 kws crurls | O Granalujlel [ Wiy ;9 Lohke a0nsl ) Neohmicend |3 S
ML potkozent KGle, a2 neksbzs m |3 8. yangs, | O Nebsusingict 13 Sun 0 Zaunati PR
IV hiuboke potkuzeni (fhsche, svel. dlacha, Yy 25y defctn | Dlnilkovand Zcienw 10 tind O [Leem 3 P pdesac
okubtize) - rekdzs | DEesy | B e
' Neb

Stanovea§ cil: 0 vydisa rizu O podposn it chidnit granulset O pedpent epitelizaci 0 yuy

PLAN A REALIZACE PE:

CE

Datum INS {{i'revence | Vellkosi
3,

Vzbird — re}m. 2mny
Fiye riny

Toslets rdny Okoli riny

Do rdny + sekunddrol heyti

Dat3i Podpiv

seuny |
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Pfiloha ¢islo 6.: Test aktivity dle Centra Paraple.

Qddelenf ergoterapie

Alktivity v domdcnosti

Jméno: Daruni:
Adresa;

Vek: ___Viha Vyska: Role v roding:

Diagn6za:

NaruSené funkce:

Zpusob lokomoce:

Omezeni nebo kontraindikované aktivity:

POPIS DOMACNOSTI

1. Soukromy dam 2. Néjemnf dum
Potet pokojt Potet pokoja
Potet pater _ Potet pater
Schody T Schody
Vyrah Vytah

3. Nakres padorysu domu / bytu (pifloha vyplngného formulite)

Bude pacient muset provadér nasledujicl aktivity? Jestlize ne, kdo je bude vykondvat?
Ptiprava jidla

Pecenf

Servirovani

Myti nddobf

Nakupovinf

Péle o déti (pod 4 roky vaku)

Prant

Vesen! pridla

Zehleni

Uklid

St

Konfcky nebo spec, z&jmy

M4 pacient opravdu rdd domdcf price?

Poloha v sedu: zidle - stolicka - vozik -

Stoj: korzet - berle - hole -

Preference pouzivinf ruky: Dominantn{ ruka: Dve ruce: Jen jedna ruka:
Pomucka:

Centrum Paraple 2000



Priloha &islo 7.: Test dle Barthelové 1. strana.

Hodnoceni

0-40 nesobéstacny
41-80 stfedné nesob&stacny
61-95 mfrné nesobéstacny
96—-100  sobéstadny

Pijem potravy

Potfebuje pomoc (napf. jidlo nakréjet)
10 Sob8stacny. Pouziva pfibor nebo pomicky,
pfijima potravu v pfiméfeném Case
PFesun z voziku na Zidli a nazpét 5 DokéZe se posadit, pfi pfesunech viak
(vEetné toho, Ze se pacient v posteli potiebuje maximélni pomoc
posadi) 10 Miniméini pomoc nebo dohled
15 Sobéstacny. Umf u voziku pouZivat brzdy
a noZni podpéry
Osobni hygiena 0 Nesobéstacny
5 Umyije si obliCej, uceSe se, oholi se
(elektricky strojek zvladne dét do zésuvky),
vyGisti si zuby
Toaleta 5 Potiebuje pomoc kvilli nestabilitg,
potfebuje pomoci s Gpravou odévu, utirdnim
nebo s manipulaci s toaletnim papirem
10 Sobéstatny vetné pouZiti podloZni misy.
Nepotiebuje pomoc pfi Upravé odévu,
sdm se dokéZe o€istit, utfit, umyt
Koupani 0 Nesobéstaény
5 Vykoupe se bez pomoci
Pohyb po roviné 5 V pfipadé, Ze neni schopen chize,
dokaze samostatné ujet ve voziku 50 m
10 Vzdalenost 50 m ujde s pomoci
15 Ujde 50 m'samostatn& nebo s opérnymi
pomlickami (ne-v3aks »choditkeme s kolecky)
Schody (vystup a sestup) 5 Potrebuje pomoc nebo dohled
10 Sobéstacny, vystup i sestup zviadne
s opérnymi pomdckami
Oblékani 5 Potfebuje pomoc, alespoii polovinu
¢innosti zvlddne v pfiméfeném &ase
10 Sobéstagny. Obuje a zavaZe si boty,

ovladé zipové uzévéry, zapne sponky nebo
prezky

e
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Pfiloha &islo 7.: Test dle Barthelové 2. strana

Ovlddani vyméSovani stolice 5 Obtasné problémy nebo potfebuje pomoc
s podanim &ipku &l klyzmatem
10 Nenf inkontinentni. V pfipad# potfeby umi
pouZit Cipek nebo klyzma
Ovlddani méchyfe ) Obgasné problémy nebo potiebuje
pomoci s pom{ckami
10 Bez problém(. V pfipadé potieby samostatné

pouzije pomicky ke sbéru moci

Prijem potravy

Presun z voziku na Zidli a nazpét
(vCetné toho, Ze se pacient v posteli
posadi)

Osobni hygiena

Toaleta

Koupéni

Pohyb po roviné

Schody (vystup a sestup)

Oblékani

Ovlédani vyméSovani stolice

Ovladani méchyre

Celkem
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Priloha &islo 8: Test funk&ni sob&stadnosti.

7 0plIna nezévislost NevyZaduje

6 modifikovand nezdvislost (kompenzaéni pomdcky) asistenci
Modifikovana zévislost

5 supervize (dohled)

4 minimalnf pomoc (pacient vykona 75 % a vice innostl z testu)

3 mirmna pomoc (pacient vykond 50-75 % ginnosti z testu) VyZaduje
Uplna zavislost asistenci

2 maximalni pomoc (pacient vykond 25-50 % ¢innosti z testu)

1 celkovd pomoc (pacient vykond 0-25 % Ginnosti z testu)

Osobni péée

A.  Pfijem jidla O O O U O i O
B. Osobni hygiena O ] d a O O (]
C. Koupani a O O 0 0 0 O
D. Oblékani - horni polovina téla (W} 0 1l ] d d [
E.  Oblékdni ~ dolni polovina téla d O 0 | O O i
F.  PouZiti WC O O O d O O 0
Kontrola svéragi

G. Kontrola moceni O ] O ] O O ]
H. Kontrola vyprazdiiovani ] 0O d 0 d a O
Presuny

. Ldko, Zidle, vozik 0 0 0 d O 0O g
J. Toaleta ] 0O O (] [ O O
K. Vana, sprchovy kout O O O d 0 0 O
Lokomoce

L. Chize /jizda na voziku O O O O O O (]
M. Schody ] (1 0 0 ] O d
Komunikace

N. Rozuméni ] ] (] [ a 0 ]
0. VyjadFovani O O O a O 0 @)
Socialni schopnosti

P. Socialni interakce 0 0O O | O ! O
Q. Reseni problémi O 0 O a O 0O 3
R. Paméf 0 O O 0 ] O (]
Celkem ] O O O O a
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Priloha ¢islo 9: Cviceni na voziku s terabandy.
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Cviceni na Zinénce.

Stalky.

Cviceni se stalkami.

Cvi€eni na protaZeni




Priloha &islo 10: Tabulka cilii funk&ni nezavislosti.

} osobnf oblékani kazdadenni | komunikace mobilita mobilita na presuny | chize
i | hygiena Zinnosti 16Zku
C1 [plna plné piné elektronickou | elektricky plnd asistence | zvecak neni
asistence asistence | asistence pomuackou vozik schopen
c3 ¢i hlasem oviadany
ovladany hlavou/
PC a systém usty pres
kontroly okoli | vzduchovou
ustni
ty¢ku; na
mechanickém
voziku plnd
e o asistence
C4 {plna pind plna elektronickouw | elektricky pina asistence | zvedak neni
asistence asistence | asistence pomiuickou, vozik schopen
hlasem ¢i ovladany
ustni tyckou bradou, na
ovladany mechanickém
PC a systém voziku plnd
kontroly okoli | asistence
C5 |schopen dopomahé | pfipravené | pomticka na elektricky dopomdha zveddk, | neni
vydistit si jidio ji PC, systém vozik pfi otdceni, asistent | schopen
zuby, oblékanir | s pomuGckou | kontroly okolf; | ovlddany asistent pomize
holeni s hornt schopen psat | rukou, pomuiZze pii
pomiickou, | poloviny s ortézou mechanicky v oporach presunu
ulede se a s ponwickou | vozik ovlada a zapolohovéni | pres
pouze na skluznou
hladkém desku
povrchu
(v byte&)
osobni oblékani | kaZdodenni | komunikace | mobilita mobilitana | pfesuny | chlize
hygiena ¢innosti lgZku
nezdvisly s | castedné | plevazné schopen psat | nezavisly mu3e byt mze neni
pomackami | az nezavisly, s pomuckou | na lehkém nezavisly, byt schopen
v pievazng | nékterd jidla | s urditym aktivnim ale vétdinou | nezdvisly,
upraveném | nezdvisly | potfebuje typem tuzky |voziku na potfebuje ale
prostiedi nakrdjet, s hiadkém asistenci pfi | vétlinou
pomdckami povrchu posazovani | potfebuje
je schopen (v interiéru asistenci
plipravit i exteriéru), Ci uZiva
oblerstveni elektricky skluznou
8 napoj vozik vyuZiva desku
v exteriéru
C7 | nezavisly nezavisly | nezavisly, nezavisly nezavisly nezavisly nezavisly | nenf
ale vinteriéru schopen
potfebuje i v exteriéru
dpravy
C8 [ nezavisly nezavisly | nezavisly nezavisly nezavisly nezavisly nezavisly | neni
schopen
iTht
Th [ nezévisly nezavisly | nezavisly nezavisly nezévisly nezévisly nezavisly | chtize s
1 nataZenymi
- koleny,
Th pevria
10 ortéza na
kolena
a kotnik,
bradla
Th | nezévisly nezavisly | nezavisly nezavisly nezavisly nezavisly nezavisly 1ortézy
10 s kloubem
a podporou
12 kotnikd,
herle
2[_3 nezavisly nezavisly | nezavisly nezavisiy nemusi uZivat | nezavisly nelze ortéza na
’ vozik aplikovat | kotnik,
berle, hul
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