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Po poranéni michy se vyskytuje mnoho komplikaci, vyplyvajicich z neurologického obrazu.
Tim je centralni, periferni nebo smienéa paréza, v nékterych ptipadech az plegie. Casto miize byt
poskozen 1 autonomni nervovy systém. To byva pti¢inou komplikaci prakticky ve vSech télnich
systémech. Rehabilitacni oSetfovani patii k zakladiim péce o paretické pacienty a uizce souvisi se
zékladnimi metodami oSetfovatelstvi, ze kterych vychazi i fyzioterapie u téchto pacientli. Prace
podava piehled postupli a metod fyzioterapie, které pomahaji pacientovi pfedchazet a snadné&ji
reagovat na 1écbu ptidruzenych komplikaci napt. na respiraénim nebo pohybovém aparatu.
Komplexni fyzioterapeuticka Iécba se sousttedi svym terapeutickym piisobenim piedevsim na
prevenci vzniku téchto komplikaci. Fyzioterapeut musi pfedvidat vznik komplikaci a tomu

ptizptsobit komplexnost 1éCby.
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Summary: After spinal cord injury occur a lot of complication, with resulting from neurological
picture. These can be central, peripheral or mix paresis in some cases even plegie. Often an
autonomic nervous system can be demaged, causing complication practice in nearly all body
systems. Rehabilitation attend belongs to basic care of paretic patients and is closely connected with
basic with basic nursing methods from which the physiotherapy of these patients arise. This survey
gives a summary of procedures and methods of physiotherapy , which help the patient to prevent
and better respond to the complication treatment e.g. on respiratory and movement apparatus.
Complex physiotherapeutic treatment concentrates mainly on prevention of complications.
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1UVvOD

Transverzalni miSni 1éze se stala zdvaznym onemocnénim az v pribchu 2.svétové valky ve
spojitosti s objevenim antibiotik. Pfedtim kazdy, kdo utrpél toto zranéni, brzy umiral na infekce
vzniklé z proleZenin a ascendentni infekce mocovych cest. Technika oSetfovatelstvi se vyvinula
ruku v ruce s prezitim. Zacala vznikat centra po poranéni michy, tzv. paraplegicka nebo spinalni
centra. Mnozstvi téchto zranéni po valce déle pribyvalo s rozvojem automobilismu. Pozdé&ji se stal
paraplegik symbolem moderni rehabilitace - piktogram bilé postavy v modrém poli sedici na
voziku. ( Pfeiffer, 2007, 175)

S pfibyvajicim automobilismem a oblibenosti extrémnich sportii se pocet téchto zranéni
stale zvySuje. Jde o zavaznou problematiku z hlediska psychologického, rehabilitacniho a
socialniho. Benes st. ( 1987, 7) uvadi, ze po vyfeSeni zakladnich medicinskych problémui se
zménilo poranéni michy v problém socidlni. Po 20 letech na vyvojové sinusoidé se opét dostalo na
medicinu, predevsim diky komplikacim ve formé& dekubitl, mocovych infekci, bronchopneumonii
atd.

Zam¢fila jsem se na problematiku pacientli se spinalni 1ézi v segmentech Th8-12 pievazné
urazovym mechanismem. PfestoZe jsou tito pacienti vétSinou postizeni ¢istou paraplegii, mohou byt
oproti pacientim s vyssi 1ézi ¢i kvadruplegikiim bez problémt polohovani. Komplikace se u nich i
tak v mensi mife vyskytuji. Kazuistika, ktera je soudasti prce to potvrzuje a uvadi aplikaci
doporucenych postupii 1¢écby na konkrétniho pacienta. Ostatni pfi¢iny 1 vySSi etdze poranéni jsou
zminény pouze okrajové. Jsou zde uvedeny metody oSetfovani na spindlni jednotce, nasledky

poranéni, poruchy a komplikace, které jsou 1ézi miSni zptsobeny.
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1.1 Ptehled pouzitych zkratek:

ADL - Activity of daily living

ANS - Autonomni nervovy systém

ARO - Anesteziologicko resuscita¢ni oddéleni
ASIA - Amarican spinal insury association
ATB - Antibiotika

Cp — Kréni patet

CMP — Centralni mozkova piihoda

CIK - Cista intermitentni katetrizace

CNS - Centralni nervovy system

CT - Computer tomografy

DC - Dychaci cesty

DKK - Dolni koncetiny

EMG - Elektromyografie

FIM - Functional Independence Measure
FES - Functional elektrical stimulation
HKK — Horni koncetiny

HSSP — Hluboky stabliza¢ni systém patete
JIP — Jednotka intenzivni péce

KC - Kondi¢ni cviceni

kPa - kilopaskal

Lp — Bederni patet

LTV - Lécebna télesna vychova

MT — M¢kké techniky

MRI — Magneticka rezonance

MZ CR - Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

PIJ — Pyramidové¢ iritacni jevy

PF — Punktum fixum

PNF — Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PNO -pneumothorax
RD — Rodinny dim
RFT — Respira¢ni fyzioterapie

Lenka Punéochafova
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RO I, Il = Reflexni otaceni I, 11
ROM - range of movement

RP — Reflexni plazeni

rr - reflexy

RTG - Rentgen

RU — Rehabilita¢ni tstav

SCI - Spinal cord injury

SCIM - Spinal Cord Independence Measure
SJ — Spinélni jednotky

SMS - Senzomotoricka stimulace
St.p — Status post

T-B — Theraband

TEN — Tromboembolickd nemoc
Thp — Hrudni patet

TK - Krevni tlak

VCP - Vital capacity pulmo

VRL - Vojtova reflexni lokomoce
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2 CIL

V odborné literatue vyskytuje minimum publikaci s tématem rehabilitace a fyzioterapie u
spinalnich pacientii, nespornym piinosem je prace prof. BeneSe z roku 1987, ktery se pokusil o
ucelenou publikaci na téma poranéni michy. Jejim tkolem bylo podat informace o pficinach,
diagnostice, klinickém obraze, komplikacich a rehabilitaci. Podava sice ptehled poznatkl k tomuto
tématu, ovSem piedevsim z pohledu Iékare.

Vzhledem k tomuto faktu je cilem mé prace podat soubor nejnovéjSich informaci o zptisobu

1é¢by a rehabilitace u pacientl v subakutni fazi po poranéni michy. Vychazi a souc¢asné navazuje na
publikaci prof. BeneSe, kterd slouZila i vzhledem k roku vydéani jako dobré voditko. Prace ma za
ukol poukédzat na vyznam komplexniho piistupu ve spolupraci odbornikl jednotlivych oborh a
odhaluje problémy vznikajici pii neadekvatni péci.
Problematika je celkové velmi Siroka, proto z obsahlého tématu mnoha komplikaci obsahuje pouze
dekubity, spasticitu a problémy s respiracnim Ustrojim. Jsou vybrany pravé proto, Ze jim lze
pfedchazet pouzitim fyzioterapie, nebo pokud jiz vzniknou, fyzioterapie dobfe pomaha pii jejich
1é¢be. V tvahu musi byt bran fakt, ze vznik jakékoli komplikace, mtze limitovat dalsi terapii.

Poslednim cilem préce je aplikace doporucenych postupti na konkrétniho pacienta.

-10 -
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3 POZNAMKY Z ANATOMIE AFYZIOLOGIE

Pétet obsahuje 7 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kiizovych obratlii srostlych v kost
kiizovou a 4-5 obratlli kostr¢nich. T¢lo a oblouk obratle tvofi patefni kanal, kterym prochdzi micha.
Kazdy obratel patefe ma moznost pohybu. Proti nadmérnému pohybu patete chrani tvar obratle a
silné svaly a vazy, které bézi podé¢l patete. Micha zacina pod foramen magnum, mezi kosti tylni a
atlasem vystupem prvniho kréniho nervu, v misté zkiiZeni snopct kortikospinalnich drah decussatio
pyramidum. M4 31 parti miSnich nervii. Nervy na pravé strané¢ michy inervuji pravou polovinou téla
a obracen¢. Aferentni nervy informuji michu a mozek o tom, co télo citi, v jaké je poloze atd.
Mozek vysila informace pies michu, ktera je pfenasi po misnich nervech déale do svalu. Takto je
centralné fizena svalova ¢innost. ( Benes, 1987)

Micha je uloZena v patefnim kanalu, kde ji obklopuji mi$ni obaly. Nema pfesny valcovy tvar
a jeji primér kolisa, v krénim a hornim Th tseku je priifez ovalny a ostatnich ¢astech kruhovity.
Svym koncem saha k meziobratlové ploténce L1/L2 u muZe a L2 u Zeny jako conus medullaris, z
n¢hoz pokracuje filum terminale, které spolu s vazivem méekké pleny kon¢i v S2. Saccus durrae
matris spinalis nedosahuje ke sténam patetniho kandlu s vyjimkou vychlipek provazejicich misni
nervy az do foramina intervertebralia. Patet roste rychleji nez micha, a proto odstup misnich
segmentl od obratli stejného Cisla, je tim vétsi, ¢im kaudalnéji je miSni segment. Toto nazyvame
vertebromedularni topografie. Shora doli se prodluzuje vzdalenost mezi vystupem kofenit z
misnich segmentl a pfislusnym intervertebralnim otvorem. Fila radicularia se sbihaji z misniho
segmentu do jednoho meziobratlového otvoru a pii vystupu z néj jsou spojeny v nervus spinalis.
Ten je tedy smiSeny a obsahuje vlakna somatomotorickd, somatosenzitivni, visceromotorickad a
viscerosenzitivni. ( Cihak, 1997)
Rozlisujeme 8 krénich miSnich segmentti, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kiizovych a 1-3 kostréni.

Na priifezu je canalis centralis, pfimo jej obklopuje substantia grisea, kterou rozliSujeme
na misni rohy a misni sloupce. U columnae posteriores konéi velka ¢ast axond bunék spinalnich
ganglii, kterd pfendseji podnéty z periferie. Ty pokracuji jako vzestupné dréhy do vysSich etdzi
centralniho nervového systému (CNS). Columnae anteriores obsahuji motorické bunky, jejichz
axony vystupuji jako ptedni kofeny misnich nervii a vedou do svalii podnéty ke stahtim. Columnae
laterales jsou ztetelnéjsi v hrudni a sakréalni Casti michy. Na povrchu a mezi sloupci Sedé hmoty je
ulozena substancia alba, kterd je rozdélena na funiculus posterior, obsahujici prevazné ascendentni
drahy, funiculus lateralis, ktery obsahuje vzestupné i sestupné drahy, stejné tak jako funiculus

anterior. ( Cihak, 1997)

-11 -
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Na miSe rozeznavdme intumescencia cervicalis, vfetenovité rozSifeni michy, které se
promitd mezi C3 — Th2, s maximem v C5 inervujici horni koncetiny ( HKK) a intumescencia
lumbalis mezi Th9 — L2 s maximem v Th12, kter¢ inervujici dolni konéetiny (DKK).

Zakladni jednotkou vedeni je reflexni oblouk. Senzitivni vzruchy jsou vedeny drahami
zadnich provazci misnich. Jde pfedev§sim o pocity tepla, chladu, bolesti a z ¢asti dotykové kozni
citlivosti. Drahy se kiizi vzestupuji hlavné v pfednich a postranich provazcich kontralateralni
poloviny michy. Tyto drédhy patii k systému lemniscus medialis. Mezi segmenty C8 a L3 nucleus
thoracicus pfijima vzruchy ze svalt, Slach a kloubti z DK a dolni ¢asti trupu, a pak vystupuje
zktizen€ i nezkiizené postranimi provazci. Pfedni sloupce misni obsahuji motoneurony alfy, jejichz
axony jdou cestou piednich kofenii miSnich do miSnich nervli a déale pokracuji jako motoricka

vlakna do kosternich svalu.

Decussation. of pyramids

Amnderior Iz JSaseiculns
Lateral cercbrospinal fassiculss

== Anberior nerve rools

Obr. 1. Senzitivni drahy ( Gray) Obr. 2. Motorické drahy ( Gray)

Motoneurony gama lezi mezi alfa a motoricky inervuji intrafusalni vldkna svalovych
vietének, ktera slouzi k udrzovani stavu kontrakce svalu.
Postranni sloupce misni obsahuji motoneurony visceralni, ty vedou vzruchy pro funkci hladkych
svali a zlaz. Zdrojem vzruchii sympatickych autonomnich nervii je nucleus intermediolateralis
vrozsahu C7 — L2 a pro sakrélni parasympatikus v segmentech S2 — S4 nucleus parasympaticus
sacralis. Cévni zasobeni piichazi pfevazné skrze foramina intervertebralia podél misnich nervii a
netvoii spolu arterio - arterialni anastomosy. Zily se shiraji z pia mater do plexus venosi vertebrales
interni, skrze foramen intervertebrale do plexux venosi vertebrales externi a z nich piechazeji do
vanae vertebrales. Piedni tsek je spojen obasnymi anastomozami s isekem zadnim. ( Cihak, 1997)

-12 -
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4 PROBLEMATIKA MISNICH LEZI
4.1 Etiologie

Micha mize byt poSkozena pii poranéni patefe, nebo i bez poranéni pateie. Téch je ale
velice malo, vétSinou jde o Urazy zpusobené nozem. Také musime pamatovat na to, Ze negativni rtg
nalez neznamena, Ze né€kterda soucdst pateiniho komplexu nebyla poSkozena. NejCastéji vznika
poranéni michy pfi poranéni patete. Micha prochazi jednotlivymi obratli, a pfi jejich zlomeni,
roztiisténi, nebo vzajemném posunuti mize dojit k rizné zavaznému poskozeni michy. To pak vede
ke ztraté citlivosti a ochrnuti svali pod urovni poSkozeni. PoSkozeni michy muze také nastat
nasledkem fyzického napadeni, pfi stielném nebo bodném poranéni. ( Benes, 1987)

Ve vétsing piipadid miSniho poskozeni se jednd o urazy. Nejcastejsi pfi¢inou poranéni patete
jsou pady, dale pak automobilové nehody a sportovni Urazy jako skoky do vody, cyklistika,
motokros, lyZovani, pracovni Urazy a jiné. Malé procento piedstavuji akutné vzniklé 1éze neurazové
etiologie, tedy na podklad¢ cévniho, zanétlivého, nadorového, demyeliniza¢niho ¢i degenerativniho
nebo jiného onemocnéni. ( Jirki&Kyrianova, 2006, 9)

Typ zlomeniny obratle je ur¢en mechanismem urazu, ktery je v podstaté troji: hyperflexe,
hyperextenze nebo ptimy tder na patef. Dle orientace kloubnich vybézkl se kazdy mechanismus
uplatiiuje v rizném useku patete jinak. V kréni pateti lezi Sikmo, proto se snadno luxuji pfi
hyperflexi. V torakolumbalnim piechodu jsou téméf vertikdlng, a tak se luxuji ve flexi
kombinované s rotaci. Casto viak neni mozno uréit, napt. pii padu z vysky, doslo-li k pietizeni v
ose, k flexi ¢i extenzi. Osové pretizeni vede na torakolumbalnim piechodu k flexi, v dolnim useku
patete k extenzi. Proto je tfeba poranéni patefe délit na cervikalni a torakolumbalni.

Poskozeni michy mize byt zptsobeno stlacenim zptedu, které¢ zplisobi paraplegii, poruchu
Citi pro bolest a teplo. Polohové Citi pro dotyk a vibraci je zachovano. Jedna se o preruseni
pyramidové drahy. U poranéni centralni ¢asti michy je hlavni porucha hybnosti na HK, do zna¢né
miry jde o chabou obrnu, kterd vznikne pifi postizeni pifedniho rohu. Lépe zlstava zachovano
hluboké a taktilni Citi a je porucha mikce a defekace. Na DK je centralni obrna z poruchy drah.
Muze dojit k poranéni pouze kotentl, tedy perifernich nervii. ( Benes st., 1987)

Podstatou strukturalnich a funk¢énich zmén pii mi$nim poranéni, jak uvadi experimentalni
poznatky ovéfené klinickym pozorovanim, jsou nejdramati¢téjsi zmény patologického vzhledu
miSni 1éze béhem prvnich dnl po Uraze. Lze je popsat jako priméarni a sekundarni mechanismus
poranéni. Primarni mechanismus poranéni je reprezentovan nejCastéjS$i ndrazem a pietrvavajici

kompresi ¢i distrakci michy, nebo je-li micha lacerovana i spolu s durélnim vakem.

-13-
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Autodestrukéni zmény, charakteristické pro sekundarni poranéni, popsané u nas dokonale
Némeckem, zacinaji systémovym efektem neurogenniho Soku.

Lokalni cévni poskozeni sekundarnim mechanismem vede ke krvaceni, k naruseni
mikrocirkulace a autoregulace v diisledku poSkozeni kapilar mechanicky, vasospasmy a trombosou.
Biochemické zmény, jako otok, nahromadéni bunécnych organel, poruchy myelinovych pochev a

pocinajici zanétliva reakce se podili na nepiimém poskozeni michy. ( Vaverka, 2002)

4.2 Klinicky obraz

Micha béhem ontogenetického vyvoje konstruuje tadu pohybovych vzori z nasi
fylogenetické minulosti, které¢ mizeme reflexné vyvolavat po narozeni. Postupné jsou vSak tlumeny
zranim mozkové kury, nebot’ se dostavaji pod jeji fidici vliv. Po pferuseni od nadifizenych center
vznikd po ¢asovém useku misniho Soku riiznd mira autonomni aktivace téchto pohybovych vzort.
Nékteré z nich jako autonomni vyprazdiiovani moci nebo stolice, jsou velmi dilezité pii [éCebné
rehabilitaci.

Pokud je transverzalni misni 1éze relativné ostra, je hranice neporusené a porusené Casti téz
zietelné oddélena. Projevuje se na spodni Casti ptiznaky centralni misSni plegie. Mezi pierusenym a
dolnim oddélenym usekem byva micha ¢asto zhmozdéna a porucha je charakteristicka pro periferni
obrnu, respektive plegii, kterd mize byt v rozsahu i n¢kolika segmenti. Jde o poruchu misnich
kofent z nich vychazejicich. ( Pfeiffer, 2007)

Klinicky obraz misni 1éze je anatomicky uréen jednak transverzalnim rozsahem, tedy
horizontalni topika, jednak vysSkovou lokalizaci, vertikalni topika patologického procesu. Léze
muze byt lokalizovana do urcité vyskové oblasti, kde postihuje bud’ cely misni prufez, nebo jeho
¢ast. RozliSujeme kompletni a inkompletni transverzalni misni 1ézi.

Z hlediska funkce jader ¢i drah dochézi k poruse jednotlivych funkeci, tedy motorickych,
senzitivnich a autonomnich. Léze motorickych neuronli na trovni pfednich rohii miSnich nebo
pfednich miSnich kofent vedou k syndromu periferni, chabé parézy. Léze kortikospinalniho traktu
se manifestuje syndromem centralni, spastické parézy. Senzitivni dysfunkci s poruchou vsech kvalit
citlivosti vyvola 1éze v oblasti vstupni zony a zadnich rohti miSnich. Pfi 1ézi ptfednich a postrannich
provazct obsahujicich tractus spinothalamicus ventralis a lateralis dojde k poruse hrubé kozni
citlivosti, termického a algického ¢iti. Léze zadnich provazci vede k poruSe propriocepce a
diskrimina¢niho Citi. V neposledni fad¢ dochazi k poruSeni drah autonomniho systému, bud’ drah
ovlivitujicich pregangliové autonomni neurony, nebo dojde k 1ézi pregangliovych sympatickych

neuront v nucleus intermediolateralis segmenti C8 - Th3 a dle pregangliovych parasympatickych
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neuronl v segmentech S2 - 4. Ta se muze projevovat jako porucha mikce a defekace, sexualni

poruchy atd. ( Wendsche&Kiiz, 2005)

Pro klinické hodnoceni poranéni michy je nejrozsifenéjsi hodnoceni podle Frankela:
e bez motorické a sensitivni funkce pod mistem poranéni
e zachovana pouze senzitivni funkce
e zachované nepouzitelna motoricka funkce
e uzite¢na motoricka funkce na dolnich koncetinach

e normalni funkce michy.

Z hlediska rozsahu miZze vypadat obraz transverzalni misni 1éze rizné:
e kompletni - uplna ztrata hybnosti, ¢iti a autonomni regulace pod mistem leze
e inkompletni - ¢aste¢né zachovala hybnost nebo ¢iti pod mistem 1éze
°  Brown - Séquardiv syndrom - syndrom hemisekce misni
° syndrom centralni misni Sedi - syringomyelicky syndrom
° syndrom a. spinalis anterior
° syndrom zadnich provazct
° syndrom epikonusu ( segment L4 - S2)
° syndrom konusu ( segment S3 - S5)
°  syndrom kaudy ( segment L3 - S5)
( Wendsche&Kiiz, 2005)

Z hlediska vysky 1éze bude uveden klinicky obraz pouze pocinaje vysi 1éze kolem Th8 - 12,
ktery se vyskytuje u paraplegickych pacientii. Paraplegie vznika pii poruseni michy od Th2, kde jiz
nejsou postizeny HK. Pti poruse ve vysi Th2 - Th5 je zmenSeny dechovy objem, ale je Uplna
nezavislost ve vSech dennich ¢innostech. Mechanicky vozik je nezbytny. Je uzitecné, kdyz se cvici
chuize piisunem s oporou o dvé podpazni berle. Pii poruSe ve vysi mezi Thé - Th10 je jiz Uplna
nezéavislost, mechanicky vozik je nezbytny a je mozno nacviCit chlizi §vihem s francouzskymi

berlemi. ( Pfeiffer, 2007)
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Klinicky obraz po miSnim poSkozeni prochazi tfemi fazemi vyvoje a podle Metodického

opatieni MZ CR z 18.6.2002 bylo obdobi po poskozeni michy rozdéleno na:

= staddium la ( cca 1.- 2.tyden) po vzniku onemocnéni odpovida akutni fazi, béhem které by
mél byt pacient hospitalizovan na ARO nebo JIP spondylochirurgického oddéleni

= stadium 1b ( cca 2.-12. tyden) po vzniku onemocnéni odpovida subakutni fazi, béhem které
by mél byt pacient hospitalizovan na spinalni jednotce (SJ)

= staddium 2 ( cca 6.- 26. tyden) po vzniku onemocnéni odpovida chronické fazi béhem které
by mél byt pacient hospitalizovin na Spindlni rehabilitacni jednotce néckterého
z rehabilitaénich astavi (RU)

» za fazi 3 je povazovana pozdni doba, kdy néktefi pacienti potfebuji péci pro vzniklé
komplikace, jako jsou dekubity, infekce mocového systému, urolitidzu, kontraktury,
nartistajici spasticitu, bolesti, psychologické a psychiatrické poruchy nebo nasledné akutni
stavy i operacni zakroky

( Wendsche&Kiiz, 2005, 11)

Ve stadiu miSniho Soku se jedna o preruseni vedeni veskerych aferentnich a eferentnich vzrucht
michou. Patogeneza neni zcela jasna, jedna se pravdépodobné o kombinaci otoku, ischémie a
vyplaveni zanétlivych medidtorti, které blokuji nervovy pienos. Je charakterizovan chabou ¢i
pseudochabou plegii, globalni anestézii, neptfitomnosti reflexd, poruchou vegetativnich funkci,
bradykardii, hypotenzi, poruchou termoregulace, stievni atonii, poruchou vylucovaci funkce ledvin,
areflexii mocového méchyte a hyperglykémii. MiSni Sok trva n€kolik dni az tydnti, nejcastéji kolem
6 tydnii. ( Wendsche&K{tiz, 2005)

Poté se navraci svalovy tonus, u centralnich 1ézi nastupuje spasticita, objevuji se
Slachookosticové reflexy, iritacni pyramidové jevy, miSni automatismy a u pacientil s 1ézi nad Th6
vznikd riziko rozvoje autonomni dysreflexie. To odpovida flekénimu stadiu, kdy kozni drazdéni
piedevsim na plosce nohy je hlavnim podnétem pro flekéni spasmus. Taktéz drazdéni propriocepce,
vyvola rozvinuty obraz trojflexe - Babinského reflex. Flek¢ni aktivita u poranéni michy piedchazi
extencni. Pozd&jsi extencni aktivita nikdy nezrusi flekéni

Extenéni stddium se objevi asi po Sesti mésicich. Hlavnim podmétem je zména polohy, jako
pasivné natazena DK flektovana v kyéli. Ta miZze byt pozd&ji pouzita ke stoji. Slachové reflexy
jsou zvysené. Da se vyvolat nauCenym mechanismem, jako napt. tlakem na koleno a zaklonem

trupu. Pfi infekcich z dekubit nebo mocovych cest se automaticka ¢innost neobnovi, zistava chaba
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paraplegie. Dle RU Kladruby jsou povazovany extenéni spasmy za fidké, podle jejich zkuSennosti
prevladaji flekéni spasmy, které jsou zavinény vétsi silou flexorti. Extencni spasmy jsou spise

nevysvétlitelnym potlacenim spasticity flekéni. ( Benes st., 1987)

4.3 Klinické vysetfeni

Prvnim ddlezitym zhodnocenim je roven zabezpeceni pacienta pro transport. U tézkych
sdruzenych poranéni, kde predpokladame poranéni michy je vzdy tieba ptilozit kréni limec
a preklad a transport zajistit ve stabilni poloze na specidlnim lehatku ¢i vakuové matraci.

»Die Rehabilitation beginnt am Unfallort* — G.Zach, Nottwil, Svycarsko
( Wendsche&Ktiz, 2005, 12)

K z&kladnim vysetienim z pohledu ortopeda patii uréeni typu zlomeniny. Déli je
na kompresivni, stabilni kominutivni, nestabilni kominutivni, Chancovy horizontalni, flekéné
distrak¢éni a transla¢ni. Nejdulezitéjsi je d€leni ve smyslu stabilni a nestabilni zlomeniny. Diky
pokroku vysetfovacich metod dochdzi k pfeceniovani nalezu na kostech, protoze pro neurochirurga
je zékladem a vychozim bodem dal$iho snazeni pfedev§im micha. ( Benes st., 1987)

Krom¢ chirurga ¢i ortopeda vysetfuje pacienta vzdy také neurolog. Zakladem
neurologického vysetieni je ASIA skore, které standardem neurologické klasifikace po poranéni
michy. Jsou dle n¢j bodové ohodnoceny jednotlivé segmenty, co se ty¢e motorickych dovednosti
otestovanim svalli a ¢iti dle vyznacenych bodl na obrazku. /viz.Ptiloha/ Svaly testujeme dle
reflextl a svalovym testem.

ProtoZe, micha sahd k obratlim L1/L2, opozd'uje se v rastu za svym kosténym kanédlem a
proto se shora dola prodluzuje vzdalenost mezi vystupem kotfenii z miSnich segmenta a ptisluSnym
intervertebrélnim otvorem. Pro ur¢eni vztahu obratlovych trni a miS$nich segment je vhodné

zndmé Chipaultovo schéma.

Trny dolni C pateie misni segment + 1
Trny horni Th patete mis$ni segment + 2
Trny dolni Th patete misni segment + 3

Trn XI. hrudniho obratle ~ miSni segment L5

Trn XII. hrudniho obratle  misni segment S 1-5

Tab. 1. Chipultovo schéma
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Pro poruchu motorickych funkci dle vysky léze se diive pouzivala Astvacaturova tabulka. Existuje

vSak cela fada podrobnéjsich schémat.

Segmenty  Svaly Segmenty  Svaly

C4 branice L1 m.iliopsoas

C5 m. deltoideus L3 m. quadriceps

C6 m. biceps L4 adduktory stehna
C7 m. triceps L5 m. tibialis anterior
C8 flexory prstii ruky ~ S1 m. gastrocnemius
Thl hypothenar S2 drobné svaly nohy
Th2-12 mezizeberni svaly  S3-5 panevni svaly

Tab. 2. Astvacaturova tabulka

VysSetteni Citi byva nékdy obtizné. Vyskytuje se disimilace, kdy pacient n¢kdy udévaji
citlivost i v zonach bez inervace. Muze tak jit o projev neviry ve ztratu citlivosti. Velice dilezité je
stanoveni hranice a vySetfeni vSech kvalit citi, taktilni, algické, tepelné, vibracni, hluboké i
polohocit. Citi musime vzdy porovnat stranové. Neuplna ztrata ¢iti, alespon nékterych jeho kvalit,
sved¢i proti uplnému preruSeni michy, tedy ptfedstavuje lepsi prognézu. A naopak uplné pieruseni
funkce neznamena automaticky tplné anatomické preruseni michy. Zvlastnim dikazem plasticity,
tedy prevzeti funkce pfi pretéti poloviny michy je tzv. Brownlv-Séquardiiv syndrom. ( Benes st.,
1987)

Pti vySetfeni Citi zjiStujeme stupen poruchy a také distribuci. Pfi centralnich parézach je
porucha citlivosti na celé koncetin€ ¢i celé poloving téla. Pii perifernich parézach jde o poruchu
z nékterého periferniho nervu, kotene ¢i plexu. ( Jedlicka&Nebudova, 1989)

Pro poruchy ¢iti se pouziva schéma senzitivni inervace. Dermatomy pasovitého prib&hu
predstavuji periferni projekci kotfenového Citi, prostfednictvim areae radiculares. Jinym

zmapovanim ¢iti je projekce perifernich nervi.
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Na predni plose krku na sebe naléhaji segment C4 a Th2 pod kli¢ni kosti. Vptedu na krku a
prsou nejsou zony C5 - Thl, ty se objevuji jen na HK. Stejné tak je tomu na zadech. Zde muze
dochéazet k nepfijemnym chybam. Obrazky 3 — 6 ukazuji zjednodusen¢ rozlozeni dermatomu.

( Benes st., 1987)

Obr. 3. HK senzitivni inervace ( Gray) Obr. 4. DK senzitivni inervace ( Gray)

Z neurologickych pti¢in mtize byt porucha hybnosti bud’ parézou periferni, i centralni.
Pfi nepfitomnosti parézy muze byt hybnost postizena poruchou, zvlasté hluboké aference.
Paréza znamena sniZeni sily pohybu az k Gplné nemoZnosti pohybu, tedy plegie.
( Jedlicka&Nebudova, 1989)

Centralni, spastickou parézu charakterizuje porucha hybnosti, pficemz jsou postiZzeny
vSechny svaly dané oblasti s akralnim maximem, postizeni svalového tonu bezprosttedné
po piihod¢ je hypotonie az atonie. Do n¢€kolika tydna vSak svalovy tonus nardsta az do hypertonie,
kterda je -charakteristickym pfiznakem spastického syndromu. Vyznacuje se hyperreflexii
proprioceptivnich reflexi a rozsifenou zénou vybavnosti. Pfi prudkém protazeni svalu dochazi
K rytmickym zaSkubim neboli klontim, objevuji se patologické piiznaky spastické, tedy
pyramidové jevy iritacni, Babinského ptiznak na DK, Justertiv ptiznak na HK a ze zanikovych jevi,
Mingazziniho pfiznak. Pacient nesvede udélat Spetku a je pokles ve vydrzich, na postizené strané
nelze vybavit kozni bfi$ni reflexy. Priméarné je bez svalovych atrofii.

Periferni parézy vznikaji pii postizeni periferniho motoneuronu, postizeni jader, kofent,
kmenii perifernich nervii, gangliovych bunék piednich roha, plexti i nervovych kmenti. Miizeme
fici, ze obecné je svalstvo postizené oblasti hypotonické az atonické, je snizend svalova sila,

proprioceptivni reflexy jsou snizené az vyhaslé, neobjevuji se Zadné irita¢ni jevy a klony. Jsou
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pfitomny paretické zanikové ptiznaky. Obrazem je v€asnd atrofie denervovanych svall, zaskuby
svalovych snopcti, tedy fascikulace, poruchy elektrické drazdivosti, zmény EMG a poruchy
citlivosti. ( NevSimalova a kol., 2002)

Atrofie je vyznamnym jevem periferni 1éze, vyviji se jiz po n€kolika tydnech parézy jako
propadnuti svalového biiSka se snizenim svalového tonu. Atrofie mohou byt projevem kotenové
1éze del§iho trvani, ale i intramedularniho pomalu rostouciho nadoru. ( Jedlicka&Nebudové, 1989)

Smisena léze je centralni obrna spolu s periferni 1ézi. Vétsinou jsou postizeny vSechny svaly
koncCetiny, svaly jevi jak hypotonii, tak hypertonii. Zpocatku se vyskytuje svalova hyperreflexie
pozdé&ji hyporeflexie. Jsou ptitomné spastické ptiznaky. Svaly jsou atrofické a s fibrilacemi.

( Nevsimalova a kol., 2002)

Misni segmenty v bederni krajiné jsou velice nahuStény a navic jsou obklopeny koieny
probihajicich vertikalné na dlouhou vzdalenost, proto pfi nejcastéjsi zlomeniné L1 vznika smiSeny
typ centralniho a periferniho poranéni. ( Benes st., 1987)

V diagnostice nemohou chybét zobrazovaci metody, také jsou provadéna laboratorni
vySetfeni a dalsi pomocné vysetiovaci metody. ( Wendsche&Kiiz, 2005)

Toto vSe je pro diagnostiku velmi diilezité, av§ak neni to pfedmétem prace.

4.4 Lécba

Terapii vakutni fazi zajiStuje tym zdravotnikti ktery sestava ze spondylochirurga,
intenzivisty, neurologa, rehabilitacniho 1ékate, psychologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta a sester.
Piipadn¢ konziliarné dalsi obory.
Operacni péce zahrnuje dekompresi michy, tedy uvolnéni utlaku. Tak snizuje nebezpeci
sekundarniho poskozeni, kde bunééné membrany, zvlasté nervové buiky, jsou velice nadchylné
na nedostatek kysliku. KdyZz mikroceluldrni struktury zkolabuji, neumozni tak normalni
metabolismus membran a bunék. Medikament6zné tomu zabranujeme Solumedrolem.
Operacné se provadi stabilizace spondylodézou u C patefe prednim stabilizacnim pfistupem a u Th
a L patete zadnim pristupem k pateti. ( Wendsche&Kiiz, 2005)
4.5 Komplikace

Neurologicky obraz sdm o sob& vyvold zmény zdravotniho stavu po mi$nim poranéni a
ovlivituji dal$i vyvoj ve fazi subakutni. V pozdéjsich stadiich se musi nékteré znich fesit
medicinskou intervenci, tedy farmakologii, chirurgii, ¢i dal§imi specializovanymi obory. Podrobné

zde budou rozebrany tii z nich, které miizeme dobie ovlivnit fyzioterapii, viz. tab. 3.
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Tab. 3. Schéma komplikaci

Krevni obéh

Autonomni
dysreflexie

Tromboembolie

Moceni

Tréavici trakt

Trofika tkani

Neurogenni
heterotopické
osifikace

Vlivem dysregulace autonomniho nervového systému, piedev§im v dobé
spinalniho Soku ma sklon k bradykardii, hypotenzi a vazodilataci. Pacient se
Casto poti a je neklidny. Pouzivd se medikamentézni podpora, piipadné
docasna kardiostimulace.

Miize se objevit u pacienta sporanénim nad segmentem Thé6. Jde o
abnormalni reakci organismu na impulz, ktera vede k prudkému vzestupu TK
a riziku CMP.

Z dtivodu pomalého pritoku krve plegickymi DKK je vyznamné dlouhodobé
riziko. Podava se nizkomolekularni heparin 8-12tydnti, pouzivaji se
kompresni puncochy a dobrou prevenci je téz rehabilitace.

V urgentni fadzi ma pacient permanentni mocovy katetr. Pti dlouhodobé
derivaci moce pftes katetr se pfevadi na epicystostomii. Po odeznéni misniho
Soku se za¢ina pomalu ugit tzv. Gisté intermitentni katetrizaci (CIK). Problém
byvéa s chronickou uroinfekci, urolithidzou, stenézou mocové trubice a souvisi
téZ s autonomni dysreflexii. (Hromadkova, 1999)

Z hlediska dysregulace autonomniho nervového systému (ANS) dochazi
k hypotonii aZz atonii travici trubice a nastava problém s vyprazdnovanim.
Peristaltiku Ize podpofit medikament6zné. Nutrice je zhorSena, u pacientli se
nachazi nizsi hodnoty bilkovin i albuminu, coZ muze horsit regeneraci a
hojeni.

Pozdéji se objevuje paralyticky ileus, akutni vied, nechutenstvi, obezita,
chronicka zacpa a hemeroidy.

Spatné prokrveni na nékterych Gastech a nepfiméfeny tlak mohou vést ke
vzniku dekubitu. Nejvétsi riziko vzniku je v prvnich 48hodinach po Uraze.
Pritomnost dekubitu ovliviiuje sobéstacnost, socidlni vztahy a celkovou
kvalitu zZivota. Etiologie dekubitii je komplexni /viz.3.6.2/ Z hlediska koznich
komplikaci vidame perianalni fissury, popaleniny, opafeniny a exantémy.
Objevuji se paraartikularni osifikace, jako formace nové extraosealni kosti
v mekkych tkanich v okoli kloubti.
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Osteoporoza

Respirace

Spasticita

Kontraktury

Bolesti

Psychika

Sexualni dysfunkce

Muze vzniknout z diivodu nevhodné pohybové 1écby, dlouhodobé aplikace
motomedu ¢i jiné sportovni aktivity, nékdy i s inavovymi zlomeninami.
Nejen u vyssich 1ézi, kde je nutna ventilatni podpora, tracheostomie atd.
vzniké respiraéni insuficience zap¥i¢inéna nedostateénou expektoraci. Casto i
u niz8ich lézi vyusti v bronchopneumonii, ktera muiize pacienta ohrozit na
zivoté. Pfidruzena poranénich hrudniku, jako zlomeniny zeber, mohou
zpusobit hemothorax nebo pneumothorax. /viz.3.6.1/

Nastupuje u 1ézi 1.motoneuronu po odeznéni misniho Soku. Omezuje pacienta
v rehabilitaci, v aktivitach bézného zivota (ADL) a muze vést ke
kontrakturdm, deformitam, Spatné postufe a pacienta negativné psychicky
ovliviiovat. /viz.3.6.3/

Vznikaji na DK napft. z dlouhodobého sedu, na HK, pfedevsim na loktech

a prstech ze svalové dysbalance pti lézi C5, C6. Kontraktura hlubokych

flexort vyusti v tzv. drapovitou ruku + viz vyse.

Jak neurogenniho, tak psychogenniho ptivodu. Dale z entezopatii
Vv pfetizenych segmentech a z hypersenzitivnich zén, na pfechodu normaélné
citlivé v oblast s anestezii.

Pacienti se potykaji s postraumatickym Sokem. Psychologicka péce je
dalezitou soucasti 1écby, protoze fyzicky stav souvisi s psychikou a ta opét
pusobi na fyzicky stav. V akutni fazi se pacient musi vyrovnat s traumatem a
jeho disledky. Snazime se pozitivné ovlivnit jeho psychicky stav a motivovat
jej klécebnému planu. M¢l by mit dostatek informaci a naudit se zvladat
strach, bolest i zvladani stresu. V postakutni fazi se pacient piedevsim ve

skupinové terapii vyrovnava s postizenim. ( Kébrtova&Samalova, 2005)

Poruchy erekce a ecjakulace u muzi, dysfunkce u Zen zustava v rukou

sexuloga.

(Bromley, 1991; Faltynkova, 1996)
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4.6 Komplikace ovlivnitelné fyzioterapii
Tti nasledujici komplikace jsou velice zavaznym problémem po poranéni michy, ale
muzeme je téz kromé jiného, ovlivnit velmi dobte fyzioterapeutickymi metodami. Uvedu zde proto

podrobnéji ptiCiny jejich vzniku.

4.6.1 Respirace

Dychéni je zékladni vitalni funkci, dychat znamend Zzit. Ma vztah k ostatnim télnim
systémtim, jako je krevni ob&h, metabolismus, svalovy aparat, trofika. Dale k postute, lokomoci,
fe¢i a polykani. Je fizeno automaticky z prodlouzené michy, pfitom vegetativni funkce je
ovlivnitelnd volni i reflexni motorickou kontrolou. Po mi$nim traumatu jsou mnohé zmény dychani
ovlivnéné trovni 1éze. Pod Th12 jsou zachovany vSechny skupiny respiracnich svalli, nad Grovni
Th12 je postizeni exspiranich svali a svali hlubokého exspiria, Groveii C4 znamena nutnost
ventilatoru. Respira¢ni komplikace patii mezi hlavni pfi¢inu tmrti u mi$nich poranéni ( SCI).

( Spacilova, 2005)

Brani¢ni inspirace u vysoké léze mezi C5-C7, plegie/paréza mm. intercostales externi a
biiSnich svali. Pro funkci branice chybi punktum fixum ( PF) na Zebrech, proto je neefektivni
kontrakce branice. SniZuje se nitrobfisni tlak, vznikaji potize s expektoraci a tim moznost vzniku
komplikaci. ( Valouchové, 2005)

Z hlediska patofyziologie dychani u SCI se jedna pfedev$im o zménu mechaniky dychani
vitalni kapacita plic (VCP). Déle je porusen ocistovaci mechanismus plic a tim zvySené mnozstvi
hlenu stagnuje v dychacich cestach, objevuje se pouze neefektivni kasel a mtize dojit az k atelektaze
¢i opakovanym pneumoniim. ( Spacilova, 2005)

Cilem respiracni fyzioterapie (RFT) je dosahnout a nésledné udrzet dobrou hygienu
dychacich cest (DC), a tak preventivné predchazet vzniku respiracnich komplikaci. Soucasti
edukace v ramci RFT je nacvik kontrolovaného kasle. K tomu je dulezité ovlivnit konzistenci
sputa, navic je soucasti RFT inhala¢ni 1écba pomoci mukolytik. RovnéZ pouzivame polohu na boku
nebo v sedé a také dbame na spravné nacasovani a pomuzeme pacientovi bud’ manualné nebo
abdominalni bandazi. Nejcastéji se aplikuji prvky autogenni drenaze, reflexné ovlivnéné dychani a
cilem je efektivni fyzioterapie. Tzn. odstranit maximalni mnoZstvi bronchialni sekrece v co
nejkrat§im case se spravnou ekonomikou dychani, coz je souCasné prevenci Unavy respiracnich
svali a celkového vycCerpani. Neni ndm totiz pfesné¢ znamo, kolik ma pacient nefunkcnich

svalovych vlaken diky poranéni. K hlavnim pasivnim technikdm patti polohovani, zmény polohy a
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polohy usnadnujici dychani, tedy korekcni fyzioterapie. Dale vyuzivame kontaktniho dychéni,
manualni vibrace pfi vydechu, masazni hlazeni meziZebernich prostor a kozni, svalové a fasciové
techniky. Aktivni techniky ovliviiuji dychani p¥imo. K neju¢innéj$im fadime ustni brzdu, otevieny
vydech, huffing a dal$i. Je tfeba vénovat pozornost mobilizaci hrudniku, vytvofeni svalové
rovnovahy, k podpofie vytrvalosti a obratnosti.(Smolikova, 2002)

Mechanismus U¢inku RFT zavisi pfedev§im na kolisani prichodnosti bronchi, vydechové
intenzité, oscilaci a zménach poloh téla. Dobry vysledek RFT dosahujeme pomoci odporu proti
nadechu i vydechu. U¢inngjsi jsou exspektoraéni vydechové techniky, positivni vydechovy pietlak
(possitive exspiratory presure, PEP), vibra¢ni vydechovy pietlak (oscillating PEP - Flutter) a
chv¢jivy vydechovy pretlak (vibratory PEP, Acapella choise. Nejcastéji pouzivame Flutter a
Acapellu. Pokud ma funk¢ni ruce, cvié¢i sam. Neni-li schopen sam odstranit sputum, byva odsavan.
Zde opét narazime na dilezitost spoluprace fyzioterapeutd, pacientl a sester. Maximalniho efektu
ve smyslu hygieny DC je dosazeno praci x krat denn¢ kratkou dobu. (Smolikova, Horacek&Kolafr,
2001)

4.6.2 Kaze

Dekubitus je lokalizované poSkozeni tkané, které vznika poruSenim prokrveni v dusledku
imobility a celkového $patného stavu nemocného. Kromé neptiméteného tlaku zahrnuje také tieni,
predevsim stfizné sily, vlhko, malnutrici a Casto také ekonomické a psychosocialni faktory, napf.
abuzus alkoholu a drog, deprese atd. Rozsah poskozeni mize byt rizny od pretrvavajiciho zarudnuti
pokoZzky aZ k nekrotické ulceraci postihujici svaly, Slachy a kosti.

Vznika na zaklad¢ tlaku pusobiciho na tkan vyssi nez normalni krevni tlak v kapilarach,
tj. 4,27 kPa, kdy dojde k zastavé krevniho obéhu a to bud’ formou totalni ischémie nebo formou
kapilarni stdzy ¢i kombinaci obou. Disledkem je poskozeni az odumieni tkani, lezicich mezi kostni
prominenci a podloZkou.

Klinické hodnoceni klasifikujeme do 4 stupnii.

= erytem- tlakova léze bez poskozeni kuze. Pfiznakem je mirny otok, jemné zarudnuti a
zdufeni na pohmat. Tyto zmény jsou reverzibilni, avSak plsobenim tlaku mohou zlstat
trvalé zmény na podkozi. Svym lehkym ptiznakem pouze na pokoZzce je toto stadium velice
zradné piedevsim u pleti s vyraznou pigmentaci.

= puchyi- tlakova léze s ¢aste¢nym poskozenim kuze. Postizena oblast je otekla a zatvrdla
vlivem zmnozeni vaziva, kize je bleda. Pfi kompresi se neobjevi kapilarni névrat. Dochazi
primarné k poSkozeni podkoZi i s ¢asti cév a proto lze ofekavat jeji dal$i odumirani. Zhojeni

je sice zdlouhavé, ale mozné.
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= nekrdza- tlakova léze se zniCenim tkani mezi kosti a podlozkou. Dekubitus kryje bud’ ¢erna
sucha nekréza nebo rozbfedla nekrotickd tkan. Vznikaji viedy, jejichz spodinu tvofi
obnaZzeny kostni podklad. Po zhojeni, které muze trvat i roky, vznika tenka jizva ptilehla
tésn¢ na kost, kterd se tlakem opét rozpada a vzniké tak chronicky vied. Muze zde dojit az
K ostitidé.

» vied- tlakova léze doprovazena ostitidami a artritidami. Nékdy se mohou vyskytovat i
komunikace s dutinou bfisni, ¢i jejimi organy. Zde se jiz vzdy musi piistoupit k opera¢nimu

feSeni.

K rizikovym faktoriim vzniku dekubitu patii, demografické, tedy faktory zavisejici na véku,
dobé od urazu ¢i pohlavi. Medicinské faktory udavaji, Ze neni vyznamny rozdil v ¢etnosti dekubiti
mezi para- a tetraplegiky, ale jejich pocet vzrusta u kompletnich 1ézi oproti inkompletnim. Zavisi
téz na aktivité¢ a mobilité, moceni a vyprazdnovani a velmi dilezité jsou komorbidity. Pfidruzena
onemocnéni pacienta, stav jeho védomi a dalSi operacni zdkroky. K velice dllezitym patii
psychosocialni faktory sleduji uroven kognitivnich funkci, abusus, deprese a suicidalni ideace,
schopnost a viile dodrzovani rezimu doporu¢ené¢ho zdravotniky.

O pricinach vzniku jako tlak, tieni, stfizné sily, vlhkost a dalsi, je pojednano jiz v tivodu.
Riziko vzniku dekubitu hodnotime dle rtiznych $kal - Nortonové, Knolla, Bradena ( viz, ptiloha),
kde se bodové ohodnocuje fyzicky stav, stav védomi, aktivita, pohyblivost a inkontinence a nebo
rozSifen€, piijem potravy, vyziva, stav kiize, schopnost spoluprace, senzitivni vnimani a dalsi.

Nejveétsi vyskyt dekubitli je na mistech kostnich vyvysSenin, jako okcipitalni vyvySenina,
loket, hiebeny lopatek, spindlni vybeézky, spinae iliacae, kiizova kost, sedaci, trochantery, hlavicka
fibuly, kotniky a pata. Zvlasté rizikovi jsou pacienti s poruchami citlivosti a hybnosti.

K preventivnim opatifenim patii jedenkrat denn¢ hygiena celého téla, pravidelné polohovéni

a pouZiti antidekubitarni matrace. Polohovani je zakladem prevence i hojeni jiz vzniklého dekubitu.
Pravé zde musi spolupracovat sestry, sanitafi a fyzioterapeuti. Polohovani plni totiz hned nékolik
funkci, pomaha odlehcit postizené misto, zlepSuje prokrveni, pfedchazi kontrakturam, eliminuje
bolest a zlepsuje psychicky stav. Polohujeme ve tfech zakladnich pozicich, na zadech, boku a na
biiSe a pak se ptizpisobujeme kazdému pacientovi dle individualnich potieb.

Konzervativni 1écba spociva predevsim v polohovani a odstranéni vSech pfi¢in moznosti
vzniku dekubitu. Pfimo na dekubitus se pouziva nes¢etné mnozstvi krycich materiald podporujici
hojeni a zarucujici dezinfekci rany. Protoze pravé infekce do takto vzniklé rany piedstavuje nejvetsi

nebezpeci.
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Vytvoii-li se na povrchu nekréza a zabranuje odtoku hnisu, mize to znamenat Sifeni

224

plastika dekubitu, tedy chirurgické feseni. ( Mrizek, Jirki&Kitiz, 2005)

4.6.3 Spasticita

Je definovana jako porucha svalového tonu ve smyslu hypertonie zptisobena zvysSenim tonickych
napinacich reflext, které je zavislé na rychlosti protazeni. Toto zvySeni ténickych napinacich
reflext je pravdépodobné ptimym dasledkem abnormaélniho zpracovani proprioceptivnich impulst
vedenych proprioceptivnimi vlakny t¥id Ia Ib. Normalni, fyziologicky svalovy tonus zavisi na uplné
parité¢ inhibi¢nich vlivii na tzv. rychly napinaci reflex a excita¢nich vlivii na alfa a gama
motoneurony svall- extenzort. Kazdy popis spasticity je vSak netuplny bez kompletniho popisu
syndromu, jehoz je spasticita vyznamnym piiznakem. Tento syndrom se nazyvéd syndrom horniho
motoneuronu ,,upper motor neurone syndrome®, majici dvé skupiny symptomi: pozitivni a
negativni. Pozitivni jsou charakterizovany svalovou hyperaktivitou, nejéastéji zvySenym tonem,
nebo jinou formou nepfiméfenych svalovych kontrakci napt. hyperreflexie, klony, flexorové
spasmy, eferentni paleni a asociované motorické poruchy. Nékdy se vSechny tyto symptomy shrnuji
do jedné kategorie jako pfiznaky ,,spastického syndromu®, tento koncept vSak neni spravny.

( Kanovsky, Bures, Dufek a kol., 2004)

Proprioceptivni informace abnormalné zpracované v miSnich strukturdch jsou zbaveny
supraspinalnich vlivii a spasticita je chapana jako obraz tonického napinaciho reflexu, ktery je
generovan impulzy prichazejicimi cestou la aferentnich vldken ze svalovych vietének. Pasivni
protazeni vybudi svalové receptory, které vysilaji zpét do michy senzorické signaly a zpét prichazi
eferentni odpovéd’ do svalu, zpusobujici jeho mohutnou kontrakci, kterd zavisi na rychlosti
protaZeni a téZ na délce do které je sval protazen. Cim je vétsi, tim mohutnéjsi je reflexni spasticka
odpovéd’. ( Trojan, Druga, Pfeiffer&Votava, 1996)

Flexorové spasmy, ¢asto pfitomné u syndromu horniho motoneuronu byvaji zaménovany se
spasticitou, i kdyZ jejich patofyziologie je od vlastni spastické kontrakce zcela odlisnd. Nevznikaji
na zékladé¢ abnormalnich proprioceptivnich reflext, jsou jen prosté disinhibovanymi béznymi
flexorovymi reflexy. U téchto pacienti mlze byt prah pro jejich vznik snizen , ale 1 zvySen.
K jeho izolované 1ézi dochazi ziidka, proto byvaji flexorové spazmy nejcastéji pfitomny a jsou
nejmohutngjsi u transverzalnich miSnich 1ézi. Spasticky syndrom je tedy charakterizovan porusenou

recipro¢ni inhibici. Miize byt disledkem cerebralni i spinalni 1éze. Primarnim projevem jsou tzv.
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ko- kontrakce, tj. kontrakce svald, které jsou bézné inhibovany pii provadéni pohybu. Nékdy sama
akce antagonisti je silnéjsi, nez akce agonisti. ( Kanovsky, Bures, Dufek a kol., 2004)

Pfi¢inou spasticity je zminénd 1éze horniho motoneuronu, pyramidové drahy spolu
s poruchou inhibi¢nich supraspinalnich center a drah. Rozezndvadme cerebralni spasticitu s obrazem
spastické hemiparézy a spinalni spasticitu. Zde léze pyramidovych drah vede k oslabeni v zasadé
paréze periferniho typu. Zaroveil miize byt pferusen dorzalni retikulospindlni trakt, , coz vede az ke
ztraté inhibi¢niho plsobeni na tonicky napinaci reflex. U inkompletni 1éze je pfitom zachovano
facilitacni puasobeni nékterych ventralnich trakti a vysledkem muze byt spastickd kontrakce
nékterych flexorovych skupin. Casto se tak pacient s kompletni 1ézi manifestuje mirng&jsi a lépe
ovlivnitelnou spasticitou, neZ pacient s Iézi inkompletni. ProtoZe u spastického syndromu dochazi
ke zvySeni svalového tonu pod mistem pieruseni pyramidové drahy a vede to k typickym porucham
drzeni a motoriky, pouzivame toho k vysetfeni. Céaste¢né postizeni schopnosti aktivniho pohybu je
parézou a uplné pak plegii. Velikost parézy mizeme vySetfit svalovym testem. Na zacatku vede
zvysené napéti k prominenci bifiSek a postupné po del§i dobé dochazi k atrofii. Pii rozvinutém,
dlouho trvajicim spastickém syndromu vznikaji kontraktury. Pfi vySetfeni Slachovych reflexi
zjistujeme hyperreflexii, dale ¢asto klonus a pyramidové jevy. ( Rektor, Rektorova a kol., 2003)

Lécba probihd farmakologicky, v pokrocilych stadiich i1 chirurgicky, ale pfedevs§im

fyzioterapeutickymi metodami ( viz. niZe)
U pacienta se spastickym syndromem dbame vzdy na komplexni pfistup. Tym lékatd raznych
odbornosti tvofeny neurologem, praktickym Ilékafem, rehabilitatnim Iékafem, fyzioterapeutem,
neurochirurgem, ortopedem, sexuologem, gynekologem, urologem a psychologem je nezbytny pro
uspésnou 1écbu pacienta. Cilem jejich spolecné prace je snizeni svalového napéti, snizeni frekvence
svalovych spasmu a bolesti, zlepSeni rozsahu pohybu v postizenych svalovych skupinach a celkové
zlepSeni hybnosti. Vyznamné i kdyz ¢asto opomijené je zlepSeni moznosti hygieny, kosmetického
vzhledu, zlepSeni postaveni koncetiny, jeji funkce a usnadnéni pouziti ortopedickych pomiucek.
V tomto komplexnim pfistupu nam jde predev$im o zlepSeni kvality zivota postizeného pacienta.
Stejn¢ tak je nesmirné diilezita péce o duSevni stav a duSevni hygienu pacienta.

U pacienti se vyskytuje Casto spastickd dystonie, pii niz se na nckterych svalovych
skupinach objevuje fazicka spasticita a mize byt provazena svalovou hypotonii, hlavné antagonista
hypertonicky spastickych svali. Pfi terapii ndm jde o to vyuzit veSkery zbytkovy potencial ke
zlepSeni lokomoce, plsobit v prevenci kontraktur, usnadnit oSetfovatelskou péci, sebeobsluzné
aktivity, tedy vSechny ADL. Snazime se ulevit od bolesti a nocicepce, ktera miize spasticitu zhorsit

i provokovat.
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Pro prevenci a zvladnuti spasticity se pouziva riznych facilitatnich technik. Zamétujeme se
pfedev§$im na néacvik extenze a abdukce celé DK. Pouzivame zde i zdruzené reflexni reakce.
Spasticitu pfiznivé nebo naopak neptiznivé také ovliviiuje poloha. Vleze na zéddech ptrevlada tonus
extenzort kycelnich a kolenich kloubli a v poloze na bfise tonus flexori. ( Kanovsky, Bures, Dufek

a kol., 2004)
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5 FYZIOTERAPIE NA SPINALNI JEDNOTCE

Na spinalni jednotce jsou nejcastéji hospitalizovani pacienti s nahle vzniklou neurologickou
1ézi urazového 1 neurazového ptvodu v postakutni fazi, kteti jsou ve stabilizovaném stavu, n¢kdy
kolem 2.-14.tydne, nebo pacienti s chronickou 1ézi miSni p#i zhorSeni zdravotniho stavu
vyZadujiciho hospitalizaci.

Doba 1écby je v priméru omezena na 3 mésice a cilem pobytu u subakutniho pacienta je
stabilizace, nacvik sobéstacnosti v presunech, sobéstacnosti v osobni hygiené, nacvik dokonalého
vyprazdiovani a schopnost obsluhy pfti jidle. M¢lo by byt dosazeno maximalniho rozsahu pohybt
ve vech kloubech, maximalni minimalizace komplikaci a pfiprava pacienta k piekladu do RU.

U pacienta v chronickém stadiu postupujeme dle komplikaci, kvtli kterym byla nutna hospitalizace.
Jedna se predevSim o 1éc¢bu dekubiti, infekci s nimi spojenych, mocovych infekci nebo jinych
komplikaci.

Cilem fyzioterapeutického programu pacientli na SJ je dosahnout jejich maximalniho
fyzického potencialu a prevence nezadoucich zmén, jako jsou dekubity, kontraktury, vadné drzeni
téla. ( WHO, 1996)

Fyzioterapie provadéna v akutni fazi by méla pacienta udrzet v co nejlepsim stavu do doby

ptekladu na SJ. Zacit s rehabilitaci pozd€, mlize znamenat navrat o nékolik krokl nazpét.

5.1 Vstupni vysSetfeni

Podminkou zahdjeni procesu fyzioterapie je indikace lékafem a ziskani maximalniho
mnozstvi informaci o aktualnim fyzickém, psychickém a socialnim stavu pacienta. Vysledky
klinického a funk¢niho vysetieni jsou zaznamenany do standardizované dokumentace. Probiha Gzka
spoluprace se Cleny multidisciplindarniho tymu a rodinou pacienta. Tyto kroky by mély byt
zékladem pro stanoveni realnych cilli. Fyzioterapeut provede vstupni vySetfeni po prostudovani
zdravotni dokumentace, seznadmi se s limity danymi opera¢nim zakrokem, komplikacemi Urazu atd.
Po ukonceni vstupniho hodnoceni je sestaven kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan, kdy je
pacientovi vysvétlena podstata a cile jednotlivych fyzioterapeutickych postupli. Plan by mél vzdy
korelovat se zdravotnim stavem pacienta, s fyzickym i psychickym stavem. Terapeuticky plan
obsahuje realné cile, které jsou prabézné ptehodnocovany podle aktualnich potieb a schopnosti

pacienta. Zahrnuje vyuziti prvki fyzikalni terapie.
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5.1.1 Klinické hodnoceni pacienta v subakutni fazi

Fyzioterapeutickd hodnoceni urcuji okamzité terapeutické potieby pacienta. Fyzioterapeut se

zaméfi pii vySetteni klinického stavu na:

Ziskani informaci o pooperacnim stavu pacienta a respektovani podminek danych
operatérem

Sledovani pfitomnosti koznich lézi

Hodnoceni respiraénich moznosti pacienta

Hodnoceni aktivni a pasivni hybnosti koncetin

Hodnoceni poruchy vSech kvalit Citi

Hodnoceni svalového tonu, klonu, spasticity, bolesti

Hodnoceni zmén polohy, stability a ortostatickych reakci, vertikalizace

Hodnoceni dalSich omezeni napf. pfidruzenym traumatem

Fyzioterapeut provede kineziologicky rozbor, Klasifikaci poskozeni motorickych a sensitivnich

funkci, funk¢ni hodnoceni. Cilem fyzioterapeutického vySetfeni je urit povahu a zavaznost

zdravotnich problémd, které 1ze fyzioterapii ovlivnit. Pak sestavi terapeuticky plan s dil¢imi cili.

5.1.2 Kritéria

Vysetfeni pohledem - télesna konfigurace, svalova atrofie, deviace jednotlivych segmentt
koncetin, deformity, kozni 1éze

Vysetfeni pohmatem — svalovy tonus, taktilni ¢iti, sudomotorika, teplota kiize

VySetieni hybnosti — pasivni rozsahy kloubti, pohyblivost patefe- dle moznosti stavu
pacienta, aktivni hybnost inervovanych svall s testem klicovych svalii pro dany pohyb
ASIA skore, funkéni svalovy test, ichopy

Vysetteni Citi vSech kvalit — k uréeni senzitivni 1éze ASIA skore

Vysetieni spasticity, klonu, bolesti

Vysetieni respira¢nich funkci — mechanika hrudniku, typ dychani

Vysetieni sedu, stoje, chuize - stabilita, kvalita pohybovych stereotypt
Hodnoceni miry funkéni nezavislosti pomoci FIM a SCIM

( Faltynkova& Tarabova, 2006-7 v tisku )
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5.2 Vyvoj lécebného planu rehabilitace

Ani pro pacienty se stejnou vySkou léze neexistuje universalné stejny postup. Kazdy pacient

za¢ind na jiné urovni svych dosavadnich pohybovych schopnosti, ma jiné piidruzené¢ diagnosy a

omezeni. Kazdy si vyviji svou vlastni specifickou cestu k obratnosti, zru¢nosti, lepsi funkci a

fyzické nezavislosti pro ného v co nejkratsi dobé. Lécebny plan je organizovan ve 2 rovinach.

PouZzitim variant z vyvojové kineziologie - polohy na bfise a loktech, zadech, na boku, na ¢tyfech,

sed, klek, stoj a ze stupiit motorické kontroly - pohyb, stabilita, schopnost kontroly pohybu,

prenaseni vahy, sila, funkce, rozsah pohybti, funkéni vzorce pohybu pii pouziti HKK a horniho

trupu k ohybu DKK a dolniho trupu. ( Nixon, 1985; Kakebeeke, 2006)

5.3 Doporucené postupy fyzioterapie v subakutni fazi

vysetieni ( viz. 5.1)

polohovani proti tahu spastickych svali — antispastické polohy

pasivni pohyby denervovanych koncetin 3x - 4x denné k udrzeni fyziologickych rozsaht
pohybu v kloubech HKK, DKK a jako prevence ob&hovych potizi, otokt atd., Moto med
respiracni fyzioterapie vyuzivd Vojtova principu, dechové rehabilitace u pacienta na fizené
ventilaci, trénink odporového dychéni - flutter, inspir.stimul.spirometr, nacvik asistovaného
vykasSlavani, dech.rehabilitace k nacviku ekonomiky dychani a mobilizace hrudniku, masaze
mékké techniky a mickovani

placing HKK, DKK, trupu, hlavy

aktivni pohyby inervovanych struktur k udrzeni ¢i znovuziskani svalové sily a postupné
cviceni proti odporu napf. theraband (T-B), overball, ¢inky, manzety s piskem, ,klec”,
Therapymaster, Rehatom, mice a valce

vyuziti metod na neurofyziologickém principu, vyuziti Vojtova principu, PNF, prvki
Bobatha, Feldenkreise, atd.

vyuziti funkéni elektrostimulace, elektrogymnastiky, analgetickych proudi, antidenotézni
terapie. Elektrostimulace se vyuzivd u antagonisti spastickych svalli a nékdy téz jeji
analgeticky efekt na pretizené svalové skupiny, které nemusi byt postizené spasticitou.
Razné druhy termoterapie je mozno pouzivat jako ptipravu pred LTV, limituje ji pouze
porucha kozniho ¢iti.

masaze, mekké techniky jsou casto vyzadovany pro svou Setrnost, Ulevu a navozeni
piijemného pocitu. Mohou dobie slouzit jako odména po namédhavém cviceni

s analgetickym, relaxacnim a psychologickym tuc¢inkem
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= vertikalizace do sedu, do stoje na vertikaliza¢nim lizku ¢i stole, ev. zacatek nacviku chlize u
neuplnych lézi

= zacatky nacviku mobility na cvicebnim stole, zinénce, na lizku

» nacvik stability sedu

* pouzivani voziku nékolik hodin denné

* ndacviky reflexniho vyprazdiovani mocového méchyie - rehabilitace vyméSovacich funkci.

(WHO, 1996)

Jako doplikové, ale piesto velice vyznamné se pouzivaji vodoléCebné procedury. Pii
vodolécbe pisobi na organismus energie tepelna a pohybova, pozorujeme mechanicky ucinek vody
ve dvou forméach - hydrostaticky tlak a vztlak. Pisobi na krevni a lymfatické cévy, periost,
ovlivituje vitalni kapacitu plic a zvySuje minutovy objem srdecni. VétSina pacientl se spasticitou
vnima vodolécbu velmi pozitivné a pii spravné indikaci se objevuje pozitivni efekt velmi zahy.
Indikujeme vifivky koncetinové i celkové, perlickové i prisadové koupele. Rehabilitaéni plavani
umoznuje volnost pohybu bez nutnosti kompenza¢nich pomitcek. Laterdlné vyvazené plavecké
pohyby koriguji bézn¢ se vyskytujici posturalni defekty zptisobené svalovou disbalanci. Pozitivni
vliv méa téz otuzovani a posilovani zdravého sebevédomi. Limitem miiZze byt pouze nachylnost
k mocovym infekcim. ( Kanovsky, Bures, Dufek a kol., 2004)

Ergoterapie je nedilnou soucasti resocializace, ale je$té se spise v naSich podminkach potykame

s nedostatkem ergoterpeutti na pracovistich.

Obr. 5. Cviceni na podloZzce ( Paraple) Obr. 6. Cviceni ve vodé ( Paraple)
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5.4 Cile lécby
Prevence dekubitu

= polohovani pacienta se spravnou centrovanou polohu v kloubech
»= podpora prokrveni tk&ni cilenymi fyzioterapeutickymi technikami a

pohybova 1écba

Prevence omezeni kloubniho rozsahu
= udrZeni fyziologického rozsahu v kloubech
» polohovani rizikovych segmentl s vyuzitim dlah, ortéz proti hyperaktivité
spastickych svala
= pasivni protahovani rizikovych svalovych skupin
» vyuzivani rdznych metod napi. Vojtovy reflexni lokomoce (VRL)

Kk ovlivnéni spasticity

Prevence artrotickych zmén v kloubech
= udrZeni fyziologického kloubniho rozsahu a o prevence vzniku
heterotopickych osifikaci okolo velkych kloubi, které podstatné omezi

vysledky fyzioterapie
= pasivni cviceni je provadéno pomalu, pouze do submaximalniho rozsahu a

v centrované kloubni poloze jako prevence mikrotraumatizace

ZlepSeni respiracnich funkei
* je vyuzivano vybranych metod ke zlepSeni ventilaénich parametri, zlepSeni
mechaniky hrudniku a bronchialni hygieny. VZdy spolupracuje
S oSetfovatelskym tymem
= respiracni fyzioterapie je provadéna nekolikrat denné v riznych pacientem
tolerovanych polohach
" je vyuzivano raznych reflexnich technik a pomutcek pro respira¢ni

fyzioterapii
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ZlepSeni fyzického potenciélu

vyuzivaji se facilitacni a stimulacni prostfedky a metody za ti¢elem navratu
motorickych, senzitivnich a vegetativnich funkci

pacient je motivovan k maximalnimu vykonu

jsou akceptovany zmény psychického stavu, reakce a emoce pacienta, taktéz
Unava a bolest

musi byt peclivé vybirany a kombinovany fyzioterapeutické metody pro

optimalizaci dané funkce

Néacvik vertikalizace pacienta

Néacvik rovnovéahy

s vertikalizaci je nutné zacit co nejdiive po vzniku poskozeni michy z diivodu

Spatné tolerance ortostatickych reakci

pacient se musi naucit udrzovat stabilitu kompenza¢nimi mechanismy a
jinymi zptisoby chovani

nejprve se nacvicuje rovnovaha statickd, ktera je zakladem pro ukony
sebeobsluhy

cvi¢eni dynamické rovnovahy se provadi pii zménach poloh a funkénich

cvicenich pacienta

Funkéni trénink — mobilita, pfesuny a sebeobsluha

pacienta se uci zapojovat funkcni svalstvo pii mobilité na lizku, ovladat
vozik, vertikalni a horizontalni pfesuny, chiizi a vyuzivat kompenzaénich
pomucek

jsou pouzivany metody, které podporuji cilené zapojovani svalstva do
funk¢niho tréninku

Participace na tréninku neurogenniho mocového méchyte a stfevni ¢innosti

( Faltynkova& Tarabova, 2006-7, v tisku)
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5.5 Vysledky motorickych schopnosti

Pro lepsi ilustraci jsou uveden pievzaté poznatky o dosazeni maximalni miry sobéstacnosti,
které muze byt za optimalnich podminek dosazeno pii dané vysce 1éze, z mého pohledu pouze pro
usek hrudnich segmenti. Mohou slouzit pouze jako voditko a neni jich dosazeno pifi kazdém

konkrétnim ptipadé.

Vyska léze
A inervovane svaly
A mozné pohyby
A typ poranéni, rozsah poruchy

A funkéni schopnosti, omezeni, pomtcky

Th4 - Th9
A inervované vSechny svali HK a ¢ast inervovanych interkostalnich a dlouhych zadovych
svalt - m. sakrospinalis a semispinalis
plna funkce paze, Castecna stabilita trupu, vytrvalost zvySena zlepSenym dychanim
¢astecné ochrnuti trupu, Uplné ochrnuti DK
uplna samostatnost pfi sebeobsluze, samostatny pohyb na voziku a pfesuny, ovlada ruc¢ni
fizeni auta, nezavisly pti povrchovém uklidu domécnosti
Th10 - L2
A interkostalni svaly pln¢ inervovany, abdominalni svaly c¢asteéné az pIn€ inervovany- m.
rectus a mm.obliqui
castecna az Uplna stabilita trupu, zvySena fyzicka vydrz
ochrnuté DK, miiZze mit ochably méchyf, svéra¢ a sexualni funkce s poruchou funkce
uplnd samostatnost pii sebeobsluze, praci, hygiené, sportech a vedeni domécnosti, moznost
prechazeni v choditku ¢i o berlich, ale velmi obtizné, voziku casto déva prednost pro jeho

vEtsi rychlost a mensi fyzickou narocnost, ovlada ruéni fizeni auta. ( Pedretti )
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5.6 Kazuistika

L.M., ro¢nik 79

RA: bezvyznamna

OA: vazngji nestonal, tympanoplastika l.dx. v osmi letech
AA: veeli jed

FA: pied urazem bez ¢kt

TA: kuték. 10-20denné

SPA: v podnajmu, 2.p RD, sdm, svobodny, ucitel, tltumoc¢nik z Aj

NO: /19.1/ prochazel po hradbach v Olomouci, po 8pivech a 2dcl tvrdého alkoholu v 5,30 rano
z hradeb spadl, cca 10m, pad si pamatuje, bezvédomid, po padu necitil a nemohl hybat DKK, dle
RTG MRI Thp luxaéni kompresivni fr. Th9, dle CT kontuzni plice vlevo bazaln¢, minimalné
pneumotorax (PNO). Provedena ze zadniho pfistupu transpedikularni fixace Th 9-10, dle CT
pleuralni tekutina bilat., dorzobasalné, hrudni drenaz neindikovana

/25.1/ vykon z ptedniho ptistupu, diskektomie, spondylodéza, 2 hrudni drény, klin. pfetrvava plegie
DKK

/30.1/ SJ Neu.nalez:

Hlava: norm. na mozk. nervech

HKK: konfigurace, trofika vnormé, rr C5-8 sym.nizsi, taxe piesna, diadochokinéza norm.,
povrchové ¢iti bez deficitu

DKK: konfigurace, trofika v normé&, sv. hypotonie difizn€, pseudochaba plegie, rr L5-S1
sym.nevybavné, pyramidové iritacni reflexy (PLJ) neg., pas.hybnost volna

povrch.¢iti- vpravo hypestezie od Th9, anestezie od TH10, vlevo hypestezie od Th8, anestezie od
Tho,

bolest.¢iti - vpravo anestezie od Th9, vlevo od ThS8, porucha polohocitu, porucha sfinkteri, ve fazi
misniho Soku

St.p. fr.costae, IX, X l.sin bez dislokace
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Lécebny plan /30.1.2007/
Rezim: - polohovani standard & 3hod, limit na levém boku, zkratit interval dle tolerance pacienta

- vertikalizace zatim pouze na lGzku, polosed s oporou- uvolnéni zatéze dle posouzeni
spondylochirurga

- plan fyzio: LTV dle kineziologického rozboru 2xdenn¢, mekké techniky (MT), jizvy,
rozsah pohybti (ROM) DKK centrace kl., dech. rhb., prevence tromboembolické nemoci (TEN),
aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému (HSSP), trup.sv., posil, HKK, kondi¢ni cviceni (KC),
cvié. na neurofyziologickém podkladé - VRL, Bobath koncept, planovana lokomoce, instruktaz
k samostatnému cviceni, motomed zatim na 1izku, Therapymaster, vertikalizace, dle stavu lokomat

- ergo: ADL, pfesuny, pohyb na voziku, pomicky

Dekurz /18.3.2007/
Pohybovy rezim: standardni pohyb, zatéz do sedu bez omezeni
Ostatni ordinace: antidekubitarni boti¢ky, kompresni punéochy, CIK 2-3hod., dekubitus nad

lat.kotnikem P nohy, poloha kotniku nad podlozkou - krouzek

Epikriza

/30.1/ Hemophylus ve sputu- ATB

2.2/ bolest v levém hemithoraxu, pfi stat.zatézi bolest v oblasti stabilizace trupu, meékké tkan¢ tah
V jizve

/13.2/ odbér a aplikace kmenovych bunék, na zevnim kotniku P nohy otlak, puchy¥, vylouceni
zatéze

/23.2/ zlepSena ventilacni fce a sebeobsluha
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Zaznam o prubéhu fyzioterapie

Kinez.rozbor: HKK- oslabeni z hlediska imobilzace, inspira¢ni postaveni zeber, zahlenéni v horni
¢asti hrud., expektoruje sam, oslabena Lpol. hrudniku, pti kontaktnim dychani prodychne
Trup - prominence bfi$n.stény, hypotonie az atonie

DKK - hypot.m.quadr.fem., glut., biceps fem., tric.surae, ¢iti @, vySetien v leze

/31.1/ VRL - reflexni otaceni (RO) I, RO II, placing DKK + PNF, mobilizace aker, protazeni
Achil sl., dechov. rhb., planovana hybnost do RO II, mobility na ltzku, polohovani, moto 15° 25-
30.st.

114.2/ VRL - reflexni plazeni (RP), RO I, RO I, placing DKK + PNF, mobilizace aker, protazeni
Achil sl., dechov. rhb., planovana hybnost do RO II, aktivace HSSP, §ikmé sedy, cvic¢eni na ¢tyiech

v v

129.2/ VRL — RP + lLpozicetzavés, placing DKK + PNF, mobilizace aker, protazeni Achil.sl.,

dechov. rhb., planovana hybnost do RO II, Sikmé sedy, kliky, opory, rytmicka stabilizace trupu
/14.3/ VRL — RP + L.pozice RO I, RO II, placing DKK + PNF, mobilizace aker, protazeni Achil.3l.,
dechov. rhb., planovand hybnost do RO II, vzpory, kliky, pifesuny na vozik, na podlahu, cvic.

s vyuz. Gymballu, moto 2, vertikalizacni sttil

/23.3/ Planovana hybnost do RO II, vyuziti terapimasteru, balan¢nich ploch - vélce, ¢ocky
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6 DISKUZE

Problematika rehabilitaniho oSetfovani po miSnim poranéni neni v odborné literatute piili§
ucelena. Vyjimku tvoii ze zahranicni publikaci ( Nixon, 1985; Behrmann at al., 2006), ktefi se
zam¢iuji predevsim na mobilitu, pfesuny, kondi¢ni a posilovaci cvi¢eni s pomtckami atd. Jak bude
uvedeno v piiloZené kazuistice, v naSich podminké&ch jsou metodou prvni volby mnohé prvky
z Vojtovy reflexni lokomoce. Pouzivaji se k reflexnimu ovlivnéni dychani i k vyvolani globalnich
programu. ( Vojta, 1995) Z doméci odborné literatury je jedinou publikaci, BeneSovo Poranéni
michy ( 1987), ktera, ptrestoze obsahuje 1 komplikace a rehabilita¢ni péci, je prevazné zameétena
z pohledu neurochirurga.

V posledni dobé se meéni piistup mediciny k fyzioterapii, jako veédé hodné spoluprace
v multidisciplinarnim tymu, i kdyz urcité nesvary v riznych oborech stale probihaji.

Vaverka ( 2002) z pohledu neurochirurga popisuje podstatu strukturalnich a funk¢énich zmén
pfi miSnim poranéni jako primarni a sekundarni mechanismus poranéni. Pfitom primdrnim
mechanismem je minéno napf. stlateni michy a sekundarnim, zmény na bunééné tirovni ve smyslu
prokrveni a edému. Faltynkova&Tarabova ( 2006-7) z pohledu fyzioterapeuta, upozoriiuje na
funkéni zmény ve smyslu poruchy motorickych a senzitivnich funkci, funkéni zmény v zasazenych
organovych soustavach, znamenajici neurogenni mocovy méchyf, stieva, spasticitu, autonomni
hyperreflexii atd. Obraz funkéni poruchy by mél pattit ke klinickému obrazu. Ne pouze strukturalni
poSkozeni nam uké&Ze miru poSkozeni funkce. Jiz BeneS ( 1987) uvéadi, Ze diky pokroku
vySetiovacich metod dochazi k pfeceniovani nalezu na kostech. Pfitom pro neurochirurga je
zékladem a vychozim bodem dal$iho snaZeni pfedevSim micha a jeji funkce. Vidime podobny
rozpor jako strukturdlni versus funk¢ni poskozeni.

Béhem poslednich let se radikdlné¢ zménil piistup v dileZitosti fyzioterapeutické péce.
V doporucenych postupech pro praktické 1ékafe o misnim poranéni z roku 2002 Vaverka uvadi, Ze
Casnd chirurgickd intervence s dekompresi michy a stabilizaci patefniho skeletu, s vysoce
kvalifikovanou naslednou oSetiovatelskou péci ve spinalnim centru zajisti optimalni vysledky.

Piekvapilo m¢, Ze publikace prakticky nezmifiuje nutnost fyzioterapie v akutni a subakutni
fazi. Vaverka ( 2002) pouze uvadi, Ze po zvladnuti akutniho stadia vazného misniho poranéni na
spinalni jednotce je indikovany pieklad do specializovaného rehabilitacniho ustavu. Tato prace
dokazuje nutnost fyzioterapie ve spolupraci s kvalitnim oSetfovanim jiz v akutni a subakutni fazi.
Fyzioterapeuticka a oSetfovatelska péce pripravuje pacienta k brzké a kvalitngjsi fyzioterapii na
upravu jeho motorickych dovednosti, nebot’ nebude limitovana komplikacemi. V tomto stadiu by

méla probéhnout edukace personalu ohledné moznych obéhovych a respiracnich problémii.
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Ptinos fyzioterapie ve vztahu ke komplikacim je nesporny. Kdyby pacient zacal intenzivné
rehabilitovat, az v RU, rehabilitace by byla jiz omezena nap¥. zkracenim svalii, omezenim rozsahu
kloubni pohyblivosti, dale probihajici infekci v respira¢nim ustroji ¢i na dekubitech. Proti vSem
témto komplikacim bojuje fyzioterapie. Jde o pasivni hybnost, RFT a proti dekubitim piisobime
kromé& polohovani dal§imi metodami v podobé mekkych technik ¢i fyzikalni terapie. Komplikace
lze fesit i farmakologicky a chirurgicky, ale s pomoci prevence neni této intervence zapotiebi.

K novému pfistupu zajisté piispélo stanoveni fetézce zdravotnickych zatizeni, které pecuji o
pacienta V jednotlivych fazich po poranéni. Pro akutni la stadium bylo wvybrano 15
spondylochirurgickych pracovist, pro subakutni Ib stadium 4 spindlni jednotky, které postupné
vznikaly. K Brnu se pfidala v roce 2002 SJ v Ostrave, v roce 2003 SJ v Liberci a v roce 2004
vznikla SJ v Praze. Pro chronické II. stadium jsou urceny 3 rehabilita¢ni ustavy. ( Kiiz&Oplatkova,
2006)

Zménil se klinicky stav pacienta, ktery souvisi jiZz s propracovanéj$imi standardy transportu.
Je dbano na vyssi naroky na prevenci poskozeni michy pfi transportu, coz piispiva k dalSimu vyvoji
stavu postiZeni. Je-li pacient pfijiman na ARO, zaina fyzioterapie jiz tam. Nasledovat by mélo
neurochirurgické pracovisté, jedno ze zminovanych v fetézci zafizeni a spinalni jednotka.
Vybaveni SJ ziskalo na vysoké technické tirovni, at’ uz se tyce vybaveni specidlnimi polohovacimi
luzky s antidekubitdrnimi matracemi, ¢i pfistrojové techniky ve formé Motomedu, Locomatu a
Therapymasteru. Také personal je specializované vySkolen.

Nutnost casné fyzioterapetické péce nespociva pouze v prevenci komplikaci, ale predevsim
Vv nutnosti brzkého tréninku vsech funkci, ktery zvysuje jejich pozdé€ji dosazenou hladinu. Lokalné
poSkozend mista se mohou pomoci tréninku vyrovnat stimto znehodnocenim a dostat moznost
obnoveni funkce. Specidln¢ u pacientii s nekompletni 1ézi. Této schopnosti michy se fika
( Exner, 2006; Lippertova - Griinerova, 2005)

Pro wvyuziti fenoménu plasticity potiebujeme dosazeni mnozstvi perifernich
somatosenzorickych vstupii, které pacient dostava pomoci vétSiny metod fyzioterapie.

Dvé metody tréninku, které se pomalu dostdvaji mezi pevné zavedené¢ metody, by mohli
v tomto dobie pomoci. Jsou to FES ( Functional elektrical stimulation) a Locomat, ktery provadi
automatickou pasivni chizi. ( Gstaltner & Hufgard, Schrei, 2006)

VySe bylo jiz zminéno pouziti prvka z VRL, dale se pouZivd Bobath koncept, PNF,

vyuzivaji se labilni plochy ze SMS, Therabandy, valce a mi¢e. Kombinaci vSech je zpustén vliv
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pfes CNS , ktery spousti motorického uceni. PouZzivaji se polohy z ontogenetického vyvoje, jiz
zminéné reflexni pisobeni dle principu reflexni lokomoce, ale i planovana hybnost.

Fyzioterapie ovSem neni vSelékem, protoze hodné zavisi na tom jakym zplisobem a za
jakym timyslem je provadéna. Existuji sice doporucené postupy pro praci s pacientem, avsak na
zadného pacienta nelze pouzit obecné platny vzorec. Pfilozend kazuistika je toho dobrym
piikladem. U pacienta s 1ézi v segmentu Th9, kde vétSinou napt. dekubity pro snadnou moznost
polohovani a nevelkou tiZi postiZzeni nevidame, se u pacienta L.M objevil jeden na vnéjsim kotniku.

Ptichazi totiz Clovék s rliznymi pfidruzenymi poranénimi, nemocemi, ale i vlastnostmi a
navyky. Béhem casu 1éCby a rehabilitace navic prochézi stadii vyrovnavani se s traumatem, pozdéji
piijeti tize vlastniho postizeni. Je pouze v rukou fyzioterapeuta, jak je empaticky, dokdze pacienta
motivovat 1 ve fazi odmitani a deprese a podle toho vSeho upravi program piimo na miru
jednotlivci. Psychologickéd stranka hraje velice vyraznou roli, plisobi na dal$i vyvoj a pokroky
zpétné ovliviiuje psyché. Zalezi na zkuSenostech i tsudku vSech ¢lend multidisciplinarniho tymu.

Vznik komplikaci jako jsou dekubity ¢i kontraktury je tedy vzdy v kompetenci, jak
oSetrovatelského personalu, ktery je s pacientem 24hodin denné, tak fyzioterapeutti, kteii cvici
S pacientem 2x denné. Je dulezité, aby fyzioterapeut edukoval oSetfovatelsky persondl, co se tyce
spravného polohovani proti tahu spastickych svalii, ptisobeni tlaku na kostni prominence a taktéz
zakladu respiracni fyzioterapie, které umozni efektivni expektoraci.

Prognoza misniho poranéni ziistava 1 v dneSni dobé€ velmi vazna. Pouze 10% nemocnych ze
stadia Frankel (viz.3.2) A se zlepsi do uzite¢né misni funkce. Ze stadia Frankel B a C se zlepSuje asi
45% poranénych, ze stadia D vykazuje 7% zranénych uplny navrat miSni funkce. Vyrazné
zlepSovani lze ocekavat v zavislosti na v€ku a intenzité rehabilitace v dobé€ asi 18 mésicl po Uraze.

(Vaverka, 2002)

Prognoza miSniho poranéni

50

Zlep3eni o
uZitecné 3p
misnf
funkce v 201
% 10

0.
Stadia A, B, C a D dle Frankela
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Velkym problémem zUstava, ze postizenymi se stavaji stale mladsi lidé. Propojuje se zde
nejen sféra medicinskd, ale i psychologicka a socialni. Navrat do normalniho Zivota znamena
zménu kvality zivota v tomto piipad¢ je pfedevsim ovlivnéna zdravotnim stavem.

Pro pacienty s chronickym onemocnénim ¢i nasledky tézkého urazu byl vyvinut koncept
kvality zivota ovlivnéném zdravotnim stavem (Health- Related Quality of Life - HRQOL) (Salajka,
2006)

Mély by byt nadale rozvijeny standardy pro péci o tyto pacienty, aby mladsi pacienti mohli zit, co
nejlepsi kvalitou Zivota, ktery maji cely pied sebou a o starsi pacienty mohlo byt peovano 1épe a
bez komplikaci.
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7 ZAVER

Spinalni 1éze jsou velkym problémem. Zda se, Ze jejich vyskyt zatim dramaticky nestoupa.
Piedpokladem ovsem je, Ze bude stoupat se zrychlujicim se Zivotem. Piesna &isla v CR nejsou
k dispozici. Bene$ v roce 1987 uvadél 200-300 piipadi za rok v celém Ceskoslovensku. Neuplna
databaze Ceské spondylochirurgické spoleénosti uvadi v roce 1999 234 poranéni.
Jednim ze zdroji informaci je statistika dle The National SCI Statistical Center, Birmingham, ktery
uvadi vyskyt 180 — 210 novych ptipadi/rok, pomér tetraplegie/paraplegic je 40/60, muZzi/Zeny jsou
3/1. VEtsi pocet mladSich muzi souvisi predevsim s dnedni oblibenosti extrémnich sporti, stale se
zrychlujiciho automobilismu, a tektéZ modni zélezitosti poslechu hudby ze sluchatek pti sportu.

Z toho vyplyva omezeni sluchovych signald, tim sniZeni ostrazitosti a zvySeni poctu trazi.

Odhad vyskytu SCI muzi/ zeny

zeny
25%

=

muzi
75%

Prace pfindsi pouze nastin problematiky, ptredevSim z divodu jejiho rozsahu. Jak jsem
postupné pronikala do tématu, nardzela jsem na mnoho témat hodnych dalSiho rozpracovani.
V nékterych popisech jsem mohla byt konkrétnéjsi a pro lepsi piehled nejnovéjsich poznatka pouzit
vice periodik. Jsem si védoma, Ze jsem svym rozsahem zdaleka nepodala uceleny piehled o

problematice poranéni michy.
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