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REHABILITAČNÍ LÉČBA PACIENTŮ S MÍŠNÍ LÉZÍ V AKUTNÍM STÁDIU 

Abstrakt 

T é m a t e m bakalářské práce je rehabilitační léčba pacientů s míšní lézí 
v akutním stádiu. Práce je rozdělena do časti teoretické shrnující po
znatky odborné l iteratury dané problematiky a části empirické, jejíž sou
částí je kazuistická studie pacientky hospitalizované na oddělení inten
zivní medicíny. Během léčby jsou aplikovány p r v k y respirační fyziotera-
pie, bazálni stimulace a proprioceptivní neuromuskulární facilitace. 
U pacientky došlo ke změně neurologické, zlepšení funkčního obrazu a 
respiračního stavu. Cílem práce je rozšířit povědomí o důležitosti časné 
rehabilitační léčby spinálních pacientů. 
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REHABILITAČNÍ LÉČBA PACIENTŮ S MÍŠNÍ LÉZÍ V AKUTNÍM STÁDIU 

Abstract 

The main topic of the bachelor thesis is the rehabil itation treatment of 
spinal cord injury patients in the acute stage. The w o r k is divided into a 
theoretical part, w h i c h summarizes the knowledge of existing literature 
on this issue, and an empirical part, w h i c h includes a practical case study 
of a patient hospitalized at the department of critical care. During the 
treatment, techniques of respiratory physiotherapy, basal stimulation, 
and proprioceptive neuromuscular facilitation are applied. The patient 
has improved in functional and respiratory status. The neurological 
changes were also recorded. The a im of this thesis is to raise public 
awareness of the importance of early rehabil itation treatment of spinal 
cord injury patients. 
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Ú V O D A CÍL P R Á C E 

1 Úvod a cíl práce 

Míšní léze je jedno z nejzávažnějších a často života ohrožujících zdravot
ních postižení, jehož následky trvale ovlivňují pacienta v mnoha smě
rech. Jedná se o narušení motorické, senzitivní a vegetativní funkce or
ganismu se zasažením do všech orgánových soustav. Tato příhoda člo
věka bezpochyby poznamená i po stránce psychické a je pro něho ob
tížné se s následnou prognózou vypořádat. Tempo moderního světa na
víc vzrůstá a pacientů s míšní lézí neustále přibývá. V České republice je 
hlavní příčinou traumatického postižení míchy pády a dopravní nehody. 
Míšní léze však může být zapříčiněna i netraumatickým poraněním, jako 
je cévní či nádorové onemocnění . M n o h d y míšní poranění postihne 
osoby v produktivním věku, proto je jejich celková terapie obzvlášť vý
znamná. 

Rehabilitační léčba a cílené postupy fyzioterapie u takto postiže
ných pacientů jsou velmi důležitou, prospěšnou a neodmyslitelnou sou
částí celkové terapie. Je důležité mít na paměti , že fyzioterapeut značně 
ovlivňuje pacientovu prognózu pozitivním směrem, nejedná se však n i 
kol iv o jeho úplné uzdravení. Spinální pacienti se v akutní fázi nacházejí 
většinou v kritickém zdravotním stavu, kdy jsou monitorovány a stabil i
zovány jejich vitální funkce, a to respirační a hemodynamickou podpo
rou. Fyzioterapie v této fázi je však pouze začátkem pacientovy dlouhé 
rehabilitační cesty. 

Cílem této bakalářské práce je objasnit a sjednotit informace dosud 
publikovaných prací a odborné recentní l iteratury související s danou 
problematikou. V teoretické části jsou čtenářům popsány primární sou
vislosti míšní léze, její časné důsledky, ale také specifika intenzivní me
dicíny. Dále jsou zmíněny možné diagnostické a terapeutické postupy 
v rámci rehabilitační péče a pro ucelení pohledu je čtenářům v praktické 
části prezentována kazuistická studie pacientky se spinální lézí hospita
lizované na oddělení resuscitace a intenzivní medicíny. Na základě změn 
mezi vstupním a výstupním vyšetřením pacientky jsou shrnuty k o m 
pletní výsledky a stanovena navazující rehabilitační léčba. V diskusi jsou 
tyto výsledky zhodnoceny a následně zkonfrontovány se současnými po
znatky v oboru. Cílem práce je také širokou zdravotnickou veřejnost obe
známit s důležitostí časné rehabilitační léčby akutních spinálních paci
entů. 
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TEORETICKÁ ČÁST 

2 Teoretická část 

V následující kapitole jsou shrnuty teoretické poznatky, které usnadní 
čtenáři pochopení problematiky míšní léze v akutní fázi a její rehabi l i 
tační léčby. 

2.1 Míšní léze 

Poranění míchy se řadí knejzávažnějš ím zdravotním postižením, které 
pacienta ohrožují na životě a často m u přináší doživotní tělesné i duševní 
následky. Léze je charakterizována poruchou senzomotorických i auto
nomních funkcí a její léčba je dlouhodobá, náročná a finančně nákladná. 
Prognosticky je pro pacienta rozhodující sebemenší zlepšení funkcí po
stižených svalových skupin nebo autonomního nervového systému (Kříž 
a Chvostová, 2009). 

2.1.1 Epidemiologie, etiologie a incidence 

Dle A m b l e r a a kol . (2010) je za rok postihnuto míšní lézí 4/100 000 oby
vatel , a to s mužskou prevalencí v poměru 3:1. Polovina pacientů je 
ve věku do 25 let. Dále zmiňují, že v akutní fázi zemře 10 % postižených 
jedinců. Úrazy míchy jsou obvykle spojeny s poraněním páteře, naštěstí 
tomu není obráceně. U 15-20 % pacientů s poraněním páteře a zhruba 
50 % pacientů postihnutých kraniotraumatem dochází i k poranění mí
chy. V 55 procentech případů se jedná o poranění krčního úseku páteře 
(Wendsche, 2009). 

Míšní poranění je nejčastěji spojené s traumatem, měně často je pak dů
sledkem nádorů, zánětlivých postižení aj. Traumatická postižení vedou 
často k poranění páteře. Vznikají v rámci dopravních nehod, pádů a spor
tovních úrazů (nepenetrující poranění) nebo bodných a střelných pora
nění (penetrující poranění) . Dle Koláře (2009) se průměrný věk pacientů 
s tímto typem poranění pohybuje od 30 do 35 let. Traumata krční páteře 
vedou ve 40 % případů k míšní lézi, dále pak ve 30 % případů při pora
nění hrudní páteře a 35 % při poranění torakolumbální oblasti. 

Postižení míchy netraumatickým z p ů s o b e m se rozvíjejí v dů
sledků nádorů, kompresních mechanismů při degenerativním postižení 
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páteře nebo hemoragií . U těchto postižení může docházet k postupné 
progresi i v rámci několika let. Dle Koláře (2009) postihuje netrauma-
tické poškození míchy pacienty průměrně v 6 0 - 7 0 letech života. Nádory 
vyskytující se v míše zaujímají pouze 15 % všech nádorů centrální ner
vové soustavy (CNS). Všeobecně jsou nádory míchy spíše benigní a více 
ohrožují pacienta svou kompresí okolitých struktur. Další příčinou 
akutní míšní léze je hemoragie do páteřního kanálu, a to b u ď subdurálně 
nebo epidurálně (Kolář, 2009; Šámal a kol . , 2017). 

Podle výzkumu Kříže a kol . (2017) bylo v letech 2006-2015 v České re
publice zaznamenáno v průměru 15,5 případů traumatického poranění 
míchy za rok. Nejčastější příčinou byly pády (44,5 % ) , dopravní nehody 
(28,2 %) a dále sportovní úrazy (19,7 % ) , jak může být zjevné z Obr. 1. 
Netraumatických poranění míchy bylo podle této studie zjištěno prů
měrně 8,6 případů za rok. Největší část z toho tvořily zánětlivé léze (26,7 
% ) , dále pak nádory (20,9 %) a cévní poranění (17,7 % ) . 

A m b l e r a kol . (2010) také zmiňují, že v ý z n a m n ý m zdrojem posti
žení jsou iatrogenní příčiny. Zdůrazňují , že je potřeba s každým nemoc
ným s potencionálním poraněním míchy zacházet jako s osobou s nesta
bilní frakturou páteře. 

Traumatic causes 

Obr. 1: Příčiny traumatické míšní léze v ČR v letech 2006-2015 (Kříž a 
kol., 2017) 
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2.1.2 Systém léčebné rehabilitace 

Jak již bylo zmíněno výše, rehabilitační léčba osoby, které postihlo míšní 
poranění je dlouhá a náročná, řadí se do čtyř fází. 

Fáze la - A K U T N Í 
Ihned po úrazu míchy, pokud je současně poraněna páteř je pacient pře
vezen na spondylochirurgické oddělení, kde je chirurgicky provedena 
míšní dekomprese - odstranění kostních úlomku, repozice obratlů a ná
sledná stabilizace segmentu, která je nezbytná pro odstartování časné 
rehabilitační léčby. Dále je zahájena antiedematózní, analgetická, antiul-
cerózní a antitromboembolická léčba. Po operaci je pacient hospitalizo
ván na jednotce intenzivní péče QIP) spondylochirurgického oddělení 
nebo je převezen na anesteziologicko-resuscitační oddělení (ARO). 
Na tomto oddělení tráví pacient zhruba 1-2 týdny, přičemž jsou ošetřena 
přidružená poranění, provedena všechna diagnosticko-terapeuticko-re-
habilitační opatření a je předcházeno v z n i k u m o ž n ý m zdravotním k o m 
plikacím. Pacient se v tomto stádiu nachází ve fázi spinálního šoku. Hlav
ním cílem akutní fáze je udržení pacienta při životě a stabilizovat jeho 
zdravotní stav. 

Fáze Ib - S U B A K U T N Í 
Pokud je již pacient kardiopulmonálně kompenzován, může být převe
zen na spinální jednotku, kde tráví pacient 2-12 týdnů. Součástí tohoto 
oddělení je stabilizace orgánových systémů, odeznívajícího míšního šoku 
a výskytu spasmů. V této fázi je zahájena autoregulace vyprazdňování 
močového měchýře. Kromě rehabilitační léčby, která je v této fázi esen
ciální pro další fáze života pacienta, je zahájena i léčba psychologická. 

Fáze II - C H R O N I C K Á 
Je-li pacient schopen vertikalizace do sedu a dosáhne-li určitého stupně 
soběstačnosti , je převezen do rehabilitačního ústavu, kde je následně 
prováděna intenzivní rehabilitace dalších 5-6 měsíců. Rehabilitační ús
tav se v České republice nachází například v Kladrubech nebo Hrabyni . 
Hlavním cílem této fáze je zapojení pacienta do každodenního života, vy
bavení rehabilitačních a kompenzačních pomůcek a zajištění pravidelné 
fyzioterapie, ergoterapie. 
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Fáze III 
Během poslední fáze, často označované za pozdní dobu, jsou prováděny 
rekonstrukční chirurgické výkony, řešeny komplikace jako dekubity, i n 
fekce močového systému, kontraktury nebo přetrvávající bolesti . Pacient 
b ě h e m této fáze opakuje rehabilitační p o b y l y (Kolář 2009; Wendsche 
a Kříž, 2005; Wendsche, 2009). 

2.2 Anatomie a neurofyziologie 

CNS je tvořena m o z k e m a míchou. M í c h a j e tím starším a stavebně jedno
dušším oddílem. Jedná se o válcovitý provazec nervové tkáně začínající 
pod týlním otvorem, kde odstupuje první pár krčních nervů. Kraniálně 
mícha pokračuje jako prodloužená mícha a na kaudálním konci míchy se 
nachází tzv. conus medullarís, který končí u novorozenců v úrovni obratle 
L3, v dospělosti pak u mužů v úrovni L1/L2 a u žen L2 . Conus medullarís 
postupně přechází v tzv. koňský ohon (cauda equina), který je již tvořen 
lumbosakrálními míšními nervy. 

Mícha je horizontálně členěna na 31 míšních segmentů, ze kterých 
odstupují párové míšní nervy - 8 krčních (C1-C8) inervující horní k o n 
četiny, hlavu, k r k i bránici , 12 hrudních ( T h l - T h l 2 ) sloužících pro iner-
vaci oblasti zad a hrudníku, 5 bederních ( L 1 - L 5 ) , které nervově zásobují 
oblast dolních končetin, pánve a zevních pohlavních orgánů, 5 křížových 
(S1-S5) zásobující dolní končetiny a 1 kostrční ( C o l ) . 

Na příčném řezu míchou je patrná šedá hmota míšní, která se 
skládá především z nervových buněk a je rozdělena na přední, zadní 
a laterální rohy míšní. Šedá hmota obsahuje i míšní interneurony, které 
propojují jednotlivé části míchy a inhibičně nebo facilitační ovlivňují čin
nost některých senzorických a motorických jader. Bílá hmota míšní se 
nachází kolem šedé hmoty ve třech provázcích -funiculus anterior, late-
ralis etposteríor. V této hmotě se vyskytují neurity, které jsou seskupené 
do jednotlivých drah či svazků (Čihák, 1997; Dylevský,2009; Joukal 
a Vargová, 2014). 

2.2.1 Senzitivní dráhy míchy 

Senzitivní dráhy míchy jsou dráhami ascendentními a obecně se dělí do 
systému lemniskového a anterolaterálního. 
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Lemniskový systém neboli dráhy zadních provazců vedou d i s k r i 
minační čití, informace o tahu, hlubokém tlaku, v ibraci , a i části p r o p r i o -
cepce. Dráha, která probíhá v zadních míšních provázcích se nazývá 
tractus spinobulbaris. A x o n prvního neuronu, který se nachází v ganglion 
spinale směřuje do prodloužené míchy, kde se následně přepojuje na 
druhý neuron. Neurity prvního neuronu se nekříží a probíhají tedy ips i -
laterálně. 

Dráhy systému anterolaterálního vedou především informace 
o doteku, teplotě a bolesti . Na rozdíl od předchozího systému, neurity 
těchto drah se v míše kříží, a proto při jejich případném poranění vzniká 
patologie na kontralaterální straně. Řadí se zde tractus spinothalamicus 
(informace o pronikavé a rezavé bolesti , chladu, tepla), tractus spinore-
ticularis (informace o pomalé difuzní bolesti) a tractus spinotectalis ( in
formace o taktilním čití a nocicepci do motorických systému ovlivňující 
pohyby k r k u a hlavy dráhou tractus tectospinalis). Dalšími ascendent-
ními dráhami nacházející se v laterálních provázcích jsou tractus spino-
cerebellaris anterior et posterior, které vedou proprioceptivní informace 
z pohybového aparátu (Číhák, 1997; Joukal a Vargová, 2014). 

2.2.2 Motorické dráhy míchy 

V bíle hmotě míšní se nacházejí i dráhy sestupující míchou (descen-
dentní) k somatomotorickým jádrům. Mezi první a fylogenetický starší 
dráhy se řadí tractus reticulospinalis, tractus rubrospinalis, tractus vesti-
bulospinalis, tractus tectospinalis a vedou mimovolní hybnost. Volní ne
bol i pyramidová hybnost je vedena pak dráhou tractus corticospinalis an
terior et lateralis. Tato dráha je mononeuronová a je vedena z motorické 
oblasti mozkové kůry do míchy. V místě decusatio pyramidalis se 80 % 
vláken kříží a k jednotlivým míšním segmentům sestupují v postranních 
řetězcích jako již zmíněný tractus corticospinalis lateralis. Tractus corti
cospinalis anterior obsahuje vlákna nezkřížená vedena předními pro-
vazci , která se ale v příslušných míšních segmentech překříží. Nejstarší 
fylogenetickou dráhou jsou dráhy motoricky řídící útrobní orgány - vis-
ceromotorické dráhy. Často jsou součástí retikulární formace a interneu-
ronů a nevytvářejí , až na výjimky [fasciculus longitudinalis dorsalis), mak
roskopicky patrné svazky (Číhák,1997; Dylevský, 2009; Joukal a Var
gová, 2014) . 
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2.2.3 Autonomní nervový systém 

Při míšním poranění dochází i k autonomní dysfunkci, proto je pro po
chopení důsledků a komplikací míšní léze nutná znalost anatomie a neu
rofyziologie autonomního nervového systému (ANS). 

Hlavní funkcí ANS je zajištění inervace hladkých svalů, srdce a žláz. 
Jeho centrální část se nachází v míše, retikulární formaci, prodloužené 
míše, hypotalamu a mozkové kůře. Nervová vlákna periferní části ANS 
jsou součástí hlavových nervů a míšních nervů. Z funkčního hlediska se 
dělí vegetativní nervový systém na část sympatickou a parasympatickou 
(Ambler, 2011). 

Sympatikus se nachází v torakolumbální části míchy. Centrální část 
sympatiku tvoří mediální hypotalamická jádra a jaderný komplex v po
stranních sloupcích šedé hmoty míchy v rozsahu C8 - L 2 / 3 . Z těchto ja
der vlákna sympatiku dále předními míšními kořeny vystupují z foramen 
intervertebrale. Poté odbočují a řadí se k párovému provazci nervové 
tkáně podél páteře označované jako sympatické kmeny [trunci sym-
pathicí], které tvoří periferní část sympatiku. Tyto kmeny se dělí na oddíl 
krční, hrudní, břišní a pánevní inervující konkrétní oblasti těla. Funkce 
sympatiku je spjata s výdejem energií a jeho aktivita se výrazně proje
vuje při stresových situacích organismu. Má za následek zrychlení čin
nosti srdce, rozšíření bronchů, zvýšení krevního t laku a hladiny cukru 
v k r v i . 

Parasympatikus zahrnuje část kraniosakrální a na rozdíl od sym
patiku nevytváří samostatné nervy. Vlákna parasympatiku obsahují hla
vové nervy III., VIL, IX. a nejmohutnějším zdrojem celého parasympatiku 
je desátý hlavový nerv - n. vagus. N. vagus inervuje oblast srdce, bronchů 
a nitrobřišních orgánů. Sakrální část parasympatiku inervuje oblast 
pánve čili svalovou stěnu pohlavních a močových orgánů a koncovou část 
trávicí trubice. Parasympatická část ANS se podílí na funkcích organismu 
spjaté s uchováváním energie. Patří zde zpomalení srdeční frekvence, 
snížení krevního t laku a zvýšení aktivity trávicího systému (Dylevský, 
2009; Joukal a Vargová, 2014) . 

2.3 Patofyziologie míšní léze 

Z patofyziologického hlediska se mechanismy poranění míchy dělí na 
primární a sekundární. 
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2.3.1 Primární poškození 

Primární poranění se dělí do čtyř morfologických typů. Nejčastějším 
a nejzávažnějším typem je kontuze s přetrvávající míšní kompresí . 
Mechanismem v z n i k u tohoto typu poranění jsou luxace obratlů nebo 
tříštivé zlomeniny, při kterých dochází k dorzálnímu posunu úlomku ob-
ratlového těla do páteřního kanálu. Často dochází k rozvoji kompletní 
transverzální míšní léze. Méně závažným typem poranění je kontuze 
s p ř e c h o d n ý m útlakem míchy s nejčastějším klinickým obrazem intra-
medullárního syndromu. Dochází k němu při hyperextenčním pohybu 
krční páteře, kdy je současně přítomen zúžený páteřní kanál a degenera-
tivní změny v okolí. Dle A m b l e r a a kol . (2010), je nejrizikovějším místem 
poškození míchy krční a lumbální intumescence, kde je zmenšen subara-
chnoidální prostor, a tím i zúžen páteřní kanál. U dětí nastává často třetí 
typ poranění - distrakce, kdy je nepřirozeným způsobem protažena pá
teř v podélné ose. Mícha je poraněna včetně jejího cévního zásobení, 
a proto může docházet k ischemii a hypoxii s nekrózou šedé hmoty míšní. 
Klinický obraz u tohoto typu je rozmanitý. Lacerace je čtvrtým typem 
primárního poškození míchy, ke kterému mnohdy dochází b o d n ý m nebo 
střelným poraněním. Mícha je poškozena v různém rozsahu a lze někdy 
pozorovat nejméně častý typ inkompletní míšní léze, tj. Brown-Séquar-
dův syndrom (Kříž, 2019). 

2.3.2 Sekundární poškození 

Do sekundárních mechanismů poranění míchy, a tedy nepřímých faktorů 
nastávající během pár minut po primárním poranění, patří vaskulární 
změny, jako je hemoragie, mikrocirkulační poruchy, zhoršení krevní per-
fuze pro vazospasmy a trombózu anebo ztráta lokální autoregulace. Díky 
mikrovaskulární lézi je porušena hematomíšní bariéra a do místa léze 
vstupují zánětlivé a toxické elementy. Je zahájena zánětlivá reakce, která 
odstraňuje poškozenou tkáň. Je-li odpověď imunitního systému zvýšena, 
poškozuje zánětlivá reakce i tkáň zdravou. 

Na zánětlivé reakci se podílí neutrofily a makrofágy, které spolu 
s mikrogl iemi uvolňují cytokiny, volné radikály a proteázy urychlující 
buněčnou smrt neuronů a oligodendrocytů. Tato apoptóza nastává do 
dvou hodin od poranění míchy. 

Dva týdny po poranění se v okolí kavity, vzniklé ve středu nekrózy, 
tvoří j izevnaté vazivo, které brání regeneraci nervové tkáně. K rozvoji 
poškození míchy mimo jiné přispívá i edém vazogenního původu. Tento 
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edém vzniká ve středu míchy a šíří se periferně do bílé hmoty míšní. Při
spívá tak k tkáňové kompresi a elektrolytovým z m ě n á m (Ambler a kol . , 
2010; Kříž, 2019) . 

2.3.3 Neurogenní šok 

Z důvodu léze sympatických drah vyšších míšních segmentů, dochází 
často u akutní míšní léze k neurogennímu šoku. Neurogenní šok je for
m o u distribučního šoku charakterizovaný bradykardií a hypotenzí (sys-
tolický tlak klesá pod 90 mmHg), kvůli převaze vagového parasympatiku, 
a tedy snížení napětí cév. Kůže pacientů je z důvodu vazodilatace suchá 
oproti j iným druhům šoku. Neurogenní šok značně přispívá k míšní is-
chemii z globální hypoperfuze, a tím jsou rozvíjeny i sekundární poško
zení. Čím vyšší je úroveň míšní léze, t ím je vyšší intenzita tohoto šoku 
(Hachem, 2017; Stein a Sheth, 2015). 

Následkem neurogenního šoku může být nadměrná dehydratace 
pacienta, z důvodu částečné rezistence tekutin, často nesprávně inter
pretované jako ztráta objemu. Dehydratace organismu může způsobit 
plicní onemocnění nebo míšní edém. Pro lepší neurologické výsledky pa
cienta je nutné zahájit vhodnou léčbu a udržovat hodnoty krevního t laku 
( T a y l o r a k o l . , 2 0 1 7 ) . 

2.3.4 Míšní šok 

K míšnímu šoku dochází nejčastěji při traumatickém v z n i k u transver
zální míšní léze. Je charakteristický kompletní ztrátou senzitivních a mo
torických funkcí pod místem léze a vymizením myotatických a sfinktero-
vých reflexů. M i m o jiné dochází také ke svalové atonii . Kolář (2009) 
označuje tento stav za pseudochabou míšní lézi. Autonomní porucha se 
projevuje systémovou hypotenzí, kožní hyperémií a reflexní vagovou 
bradykardií . Dalším projevem je atonie detrusoru močového měchýře 
s retencí a paradoxní ischurií (Ambler a kol . , 2010; Kolář, 2009). Průběh 
a trvání šoku závisí na rozsahu a lokalizaci míšní léze. Může trvat dny až 
týdny, kdy první známkou ukončení tohoto stavu je návrat polysynaptic-
kých kožních reflexů, j indy myotatických reflexů, návrat reflexní aktivity 
detruzoru nebo nástup spasticity (Kříž, 2019). 

Hachem a kol . (2017) zase uvádějí, že míšní šok může trvat i rok 
a má čtyři fáze. První fáze trvá 24 hodin po úraze, je charakteristická ab
sencí myotatických a kožních reflexů pod úrovní poranění. Tato areflexie 
je zapříčiněna vymizením supraspinální excitace z důvodu poškození 
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descendentních drah a zvýšenou míšní inhibicí. Během této fáze se však 
mohou zmíněné reflexy zotavovat a navracet. Další fáze probíhá až tři 
dny po poškození míchy. V této fází se obnovují kožní reflexy jako je re
flex bulbokavernózní . Třetí fáze míšního šoku je význačná časnou hyper-
reflexií, kdy se navrací šlachovookosticové reflexy, díky růstu synapsí 
zprostředkovné axony. Tato fáze trvá až jeden měsíc navazující na fázi 
poslední, která se vyskytuje od jednoho do dvanácti měsíců po poranění. 
Je charakteristická vznikající spasticitou a hyperreflexií. Dále udávají, že 
znalost míšního šoku a jejich fází je důležitá pro časnou diagnostiku. Na
příklad, pokud při obnově bulbokavernózního reflexu nejsou známky 
senzitivní nebo motorické funkce, jedná se s největší pravděpodobností 
o míšní lézi kompletní. 

2.4 Diagnostika a klinický obraz míšní léze 

Pro pacienty s míšním poraněním byla vytvořena specifická hodnocení 
k určení funkčního a neurologického stavu. Hned za základními zobrazo
vacími metodami je důležité určit neurologický nález. Díky němu lze 
předpovídat změny ve vývoji motoriky , autonomních funkcí a případné 
schopnosti chůze (Kříž a Chvostová, 2009). 

Klinický obraz pacienta s míšní lézi je určen jednak transverzální 
a jednak vertikální míšní topikou. Míšní léze se projevuje většinou bi la
terální poruchou, i když asymetrickou. Mezi hlavní příznaky míšního po
stižení se řadí poruchy motoriky, spastické i chabé a porucha senzitiv
ních funkcí, které mohou být disociované nebo globální. Často jsou posti
ženy také sfinkterové a další autonomní funkce (Ambler, 2011). 

2.4.1 Neurofyziologické vyšetření 

U spolupracujících i u pacientů s poruchou vědomí může být vyšetřen 
neurofyziologický deficit, který ozřejmuje rozsah postižení nervových 
drah, a to i b ě h e m míšního šoku. Součástí takového vyšetření je elektro-
myografické vyšetření (EMG) a hodnocení motorických a somatosenzo-
rických evokovaných potenciálu (MEP a SSEP). 

Na základě vyšetření M E P individuálních svalových skupin , kdy se 
mapuje integrita nervových traktů, lze určit stupeň míšního poranění ne
závisle na zobrazovacích metodách. Vyšetření SSEP mapuje kontinuitu 
aferentních nervových vláken a odlišuje tak míšní lézi od poruchy vedení 
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signálu z príčiny periferní léze. E M G vyšetření poskytuje informace, zdali 
se jedná o izolovanou lézi I. motoneuronu nebo případné sdružené po
stižení periferních nervů (Kříž a Chvostová, 2009). 

2.4.2 Neurologické vyšetření 

K určení úrovně neurologického poškození se často využívá tzv. ASIA 
(American Spinal Injury Association) škála (Příloha A) dle Mezinárod
ních standard pro neurologickou klasifikaci míšního poranění. ASIA 
škála hodnotí na základě vyšetření senzomotorických funkcí neurologic
kou úroveň léze a její rozsah, kritériem je zachované v ě d o m í pacienta. 
Toto vyšetření je důležité pro následný výběr terapie a sledování pacien
tovy progrese. Z důvodu kritéria pacientova v ě d o m í a přítomnosti míš
ního šoku je neurologické vyšetření prováděno spíše v subakutním stá
diu. 

Motorická úroveň se hodnotí na škále 0-5 pomocí klíčových svalů 
horních i dolních končetin. Motorická úroveň léze je určena míšním seg
mentem, v jehož myotomu je síla klíčového svalu hodnocena m i n . stup
něm 3 a síla klíčového svalu, inervovaného míšním segmentem nad ním 
je hodnocena stupněm 5 (Kříž a Chvostová, 2009). 

Senze je hodnocena testováním lehkého dotyku a rozlišení tupého 
a ostrého podnětu v tzv. klíčovém bodu jednotlivých dermatomech C2-
S4/5. Senzitivní úroveň se stanovuje nejkaudálnějším míšním segmen
tem s plně zachovanou citlivostí pro obě modality. 

Poté lze určit celkovou neurologickou úroveň míšní léze, a to jako 
nejnižší segment s normální senzomotorickou funkcí na obou stranách. 
Pro kompletní zhodnocení senzomotorické funkce v sakrálních segmen
tech je důležité provést vyšetření hluboké anální kontrakce a hlubokého 
análního t laku pro odlišení kompletní a inkompletní míšní léze (Kříž 
a Chvostová, 2009; Kříž a Hyšperská, 2014). Následně se rozsah léze hod
notí pomocí škály AIS (ASIA Impairment Scale) na stupnici A - E , dle Pří
loha A. 

2.4.3 Klasifikace míšní léze dle horizontální topiky 

Tato klasifikace je dána rozsahem míšní léze. Při poranění může dochá
zet ke kompletní či inkompletní transverzální míšní lézi. 
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Kompletní transverzální míšní léze 
Transverzální míšní léze kompletní je postižení míchy v celé její úrovni v 
transverzální rovině, projevuje se tedy plegií a řadí se mezi poranění nej-
těžšího stupně. Horní hranice tohoto typu určuje horní hranici poruchy 
motoriky i senzitivních funkcí. Čím se postižený segment nachází výše, 
tím je prognóza pacienta horší. Deficit se nachází vždy pod místem posti
žení. V úrovni postižení se může vyskytovat pás hyperestezie nebo hype-
ralgezie, někdy s přítomností fascikulace, svalové atrofie nebo snížených 
reflexů označované jako lokální segmentální příznaky, které se vyskytují 
z důvodu léze kořenů nebo míšních rohů. Symptomatika pod místem je 
již daná provazcovou poruchou. 

V posledních letech klesá poměr kompletních lézí. Představují 
zhruba 1/3 všech akutních míšních poranění. Je to dáno např. lepší před-
nemocniční péči a stabilizací zraněných pacientů nebo zlepšení automo
bilových zabezpečení. A m b l e r a kol . (2010) udávají, že 1-2 % pacientů 
iniciálně diagnostikovaných s kompletní míšní lézí jsou v budoucnu 
schopni chůze (Ambler a kol . , 2010; Ambler , 2011). 

Inkompletní transverzální míšní léze 
U inkompletního míšního poškození, jak již plyne z názvu, bývá posti
žená pouze část míchy. U takto postižených pacientů jsou zachované čás
tečně senzitivní a/nebo motorické funkce. Prognóza je světlejší než u lézí 
kompletních, často dochází i k postupné úpravě, pokud je včas a správně 
řešena. Klasifikují se do několika skupin podle poraněné oblasti na prů
řezu míchy, přičemž se ve většině případů vyskytují kombinovaně (Am
bler a kol . , 2010; Wendsche, 2009) . 

Syndrom předních míšních provazců vzniká nejčastěji traumatem 
nebo okluzí přední míšní arterie. Obvyklým mechanismem bývá akutní 
ruptúra meziobratlového disku či posun úlomků po fraktuře disku dor-
zálním směrem. Mícha je postižena v předních dvou třetinách. Pacient 
s touto diagnózou je plegický dle výše léze a je u něho porušeno taktilní, 
termické a algické čití dáno lézí anterolaterálního systému. Z důvodu i n -
taktnosti zadních míšních provazců je u pacienta zachováno hluboké 
a diskriminační čití. Šance návratu motorických funkcí je 10-20 % (Am
bler a kol . , 2010; Kříž, 2019) . 

Klinický obraz u s y n d r o m u zadních provazců míšních je opačný jako 
u předešlého syndromu. Z důvodu intaktnosti přední části míchy nedo
chází k motorické dysfunkci a poruše dotyku, termického a algického čití. 
Naopak dochází k míšní ataxii a pozitivnímu Rombergovému příznaku 
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dáno poruchou hlubokého čití. Vyskytuje se i porucha diskriminačního 
čití s možnou svalovou hypotonií (Kříž, 2019). 

Brown-Séquardův s y n d r o m , j inak označovaný jako syndrom hemi-
sekce míšní, je vzácné poranění pouze pravostranné či levostranné polo
v i n y míchy. Na straně léze se projevuje centrální parézou, poruchou pro-
priocepce a často kořenovými bolestmi v místě poškození. Na kontrala-
terální straně se syndrom projevuje disociovanou poruchou čití pro bo
lest, teplo a dotek (Ambler, 2011). 

Intramedullární s y n d r o m neboli s y n d r o m centrální míšní šedi se 
projevuje větším motorickým deficitem horních končetin než dolních, 
vysvětlováno topografií kortikospinálního traktu a přímým postižením 
alfa motoneuronů. Dalším projevem je lokální porucha čití, disestézie 
a areflexie. Obvykle bývá poraněn krční segment míchy kvůli nadměrné 
extenzi, což je nej častějším důvodem v z n i k u intramedullárního syn
d r o m u (Ambler a kol . , 2010; Kříž, 2019) . 

2.4.4 Klasifikace míšní léze dle vertikální topiky 

Dle výšky míšní léze se klinický obraz dělí na paraplegii/parézu, kvadru-
plegii/parézu a pentaplegii/parézu. Plegie nastává při kompletní míšní 
lézi, paréza při inkompletní míšní lézi. Spadá zde také syndrom míšního 
konu a kaudy equiny. 

K pentaplegii dochází při postižení nad míšní segment C4. Proje
vuje se poruchou inervace dolních a horních končetin, trupu, ale také 
bránice. Bránice je postižena z důvodu léze n. phrenicus, který odstupuje 
z míšních segmentů C 3 - C 5 . Takový pacient není často schopen samo
statné ventilace a je odkázán na umělou plicní ventilaci . Dle M a z w i a kol . 
(2015), je potencionálně u pacientů s kompletní míšní lézi v segmentu 
C3 60 % šance na odpojení od umělého plicního ventilátoru. Kompletní 
míšní léze v úrovni C l a C2 se neslučuje se spontánní ventilací a u těchto 
pacientů je na místě zvážit stimulaci bránice pomocí tzv. Diaphragmatic 
pacing systém, jeli n. phrenicus intaktní (Kříž, 2019). 

Kvadruplegie se j iným termínem označuje jako tetraplegie. Vzniká 
při postižení spodních krčních míšních segmentů a projevuje se úplnou 
ztrátou hybnosti dolních končetin s variabilní poruchou hybnosti na hor
ních končetinách, která je dána motorickou úrovní léze. M i m o jiné na
stává i senzitivní dysfunkce ve stejné oblasti . 

Paraplegie nastává při míšní lézi v oblasti torakálních, lumbálních 
nebo sakrálních segmentů. Projevuje se inervační poruchou v oblasti 
trupu a dolních končetin se zachovanou inervací na horních končetinách. 
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Kolář (2009) udává, že při poranění lumbálních segmentů se rozvíjí pa-
raparéza dolních končetin, kdy proximálně jsou známky periferní parézy 
a distálně centrální. 

K syndromu míšního konu dochází při intramedulární lézi 
v úrovni obratlů L 1 - L 2 a deficit senzomotoriky a autonomní dysfunkce 
tedy odpovídá poškození míšních segmentů S3-S5. Tento syndrom se 
často projevuje symetricky s nevýraznými bolestmi. Je charakteristický 
parézou krátkých flexorů prstů na dolní končetině a svalů pánevního 
dna. Senze je porušena na vnitřní a zadní straně stehen a perianogeni-
tálně, přičemž se vyskytuje absence análního a bulbokavernózního re
flexu. Z autonomních funkcí je postižena ejakulace, erekce a mikce. 

Syndrom kaudy equiny vzniká při poranění pod obratlem L2. Jeli
kož mícha v této úrovni končí a mohou být tedy zasaženy kořeny 
v úrovni L 2 - S 5 , klinický obraz odpovídá periferní paréze, tj. areflexie, 
poruchy svěračů a erekce. Projevuje se chabými asymetrickými paré-
zami a poruchami čití, které odpovídají jednotlivým míšním kořenům, 
d e r m a t o m ů m a m y o t o m ů m . Jsou zde charakteristické palčivé radiku-
lární bolesti (Kříž, 2019) . 

2.5 Časné zdravotní důsledky a jejich komplikace 

K s y m p t o m ů m nedochází ihned, ale je to proces, kdy se kaskádovitě za
čínají objevovat změny v prvních několika hodinách po úrazu. Za velmi 
kritické se považují sekundární změny, které v tomto časovém rozmezí 
nastávají. Především tedy poškození kapilár a perikapilární krvácení, 
traumatická hematomyelie, uvolňování volných kyslíkových radikálů 
a sekundární ischemie, která má za následek až nekrózu míchy (Ambler, 
2011) . 

2.5.1 Poruchy ventilace 

Dle výšky léze jsou značně postiženy i dýchací svaly. Paréza nebo plegie 
respiračních svalů způsobuje poškození plicní funkce, která ovlivňuje ná
dechový objem, vrcholový průtok při kašli a maximální výdechový tlak. 
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Konkrétně, pokud je míšní segment postižen v úrovni T h l 2 a výše do
chází již k respirační dysfunkci . Pro pochopení této souvislosti je na Obr. 
2 uvedena kořenová inervace hlavních dýchacích a některých auxilliár-
ních nádechových a výdechových svalů. 

Obr. 2: Kořenová inervace dýchacích svalů (Harris a Ward, 2016) 

Z Obr. 2 vyplývá, že u pentaplegického pacienta bude zachovaná jen čás
tečná funkce m. trapezius a m. sternocleidomastoideus, případně mm. 
scaleni. Protože je výdech především pasivní mechanismus, expirační 
svaly se nejvíce podílejí na zvýšení minutové ventilace, expektoraci 
a kýchnutí (Kříž, 2019; Macedo a kol . , 2017; Pryor a Prasad, 2002). 

Respirační selhání patří k hlavním důvodům úmrtí pacientů s míšní 
lézí v akutním stádiu. Nejčastěji se vyskytuje během třetího až pátého 
dne po poranění. V nejvyšším r i z i k u jsou tetraplegičtí pacienti , pacienti 
s přidruženým poraněním hrudníku a dále pacienti , kteří již před úrazem 
trpěli respiračními obtížemi (Kříž, 2019; Pryor a Prasad, 2002). Dle Jo-
sefson a kol . (2020), akutní respirační komplikace postihují pacienty veš
kerých úrovní poranění míchy, predisponují j i m více však pacienti s cer-
vikální lézí. Galeiras Vázquez a kol . (2013) uvádějí, že dvě třetiny paci
entů s akutní míšní lézí máji zkušenosti s pneumonií , respiračním selhá
ním nebo atelektázou, tj. nevzdušností plicní tkáně. 

Porucha expektorace 
Je samozřejmé, že pokud jsou oslabeny expirační dýchací svaly je p o r u 
šena funkce usilovného výdechu, a tím i expektorace. Z tohoto důvodu je 
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zvýšené r iz iko v z n i k u pneumonie a respiračních infekcí. A b y mohlo dojít 
ke kvalitní expektoraci, je nutná vnější komprese k vytvoření potřeb
ného nitrohrudního t laku (Hachem a kol . , 2017; Pryor a Prasad, 2002). 

Za fyziologických podmínek je kašel zahájen hlubokým nádechem, 
uzavření glottis, relaxací nádechových svalů se současnou kontrakcí vý
dechových svalů prot i glottis, čímž se zvýší nitrohrudní a nitrobřišní tlak. 
Následuje otevření glottis a prudkým v ý dechem je odstraněno sputum. 
U míšních pacientů je porušena iniciální fáze expektorace a pacient není 
schopen díky oslabeným nádechovým svalům nasát požadované množ
ství vzduchu do plic, aby si efektivně odkašlal. Expirační fáze expektorace 
je porušena z důvodu nemožnosti kontrakce břišních svalů a zapojují se 
tedy pouze pomocné svaly výdechové, které zvyšují nitrohrudní tlak, n i 
kol iv však tlak nitrobřišní (Kříž, 2019). Insuficientní expektorace je dána 
také kumulovaným efektem sedace a sníženou mírou spolupráce paci
enta v návaznosti na jeho stav vědomí. Neschopnost uzavření glottis 
může být z důvodu endotracheální intubace nebo snížené síle svalů hr-
tanové příklopky (Rose a kol . , 2017). 

Poruchy expektorace se v akutní fázi řeší přechodně zavedenou tra-
cheostomickou kanylou, skrze kterou se odsává bronchiálni sputum. Re
spirační fýzioterapie klíčově přispívá k lepší prognóze pacienta (Fanyn
ko vá a Kříž, 2012). 

2.5.2 Poruchy hemodynamiky 

Jedinci postihnuti míšní lézí trpí kardiovaskulární dysfunkcí, jak v akut
ním, tak chronickém stádiu. Při míšním poranění se objevuje léze sym
patických drah vyšších míšních segmentů a v převaze je tedy vagový pa-
rasympatikus, díky němuž dochází k bradykardi i , hypotenzi , a dle Di -
tunno a kol . (2012), i k případné asystolii . Rogers a Todd (2016) uvádějí, 
že nn. accelerantes, které zvyšují srdeční frekvenci, vychází z míšního 
segmentu T h l - T h 4 , a proto míšní léze nad tuto úroveň může přímočaře 
snížit srdeční výdej a dát za v z n i k u hypotenzi . Kardiovaskulární instabi-
lita se vyskytuje během prvních 7-10 dnů od úrazu. Hemodynamická po
rucha se řeší monitorací hemodynamických parametrů s případnou ko
rekcí systolického krevního t laku, který je nutný udržovat po dobu prv
ních sedmi dnů mezi 85 a 90 m m H g . Díky lumbálního intratekálního ka
tétru je možnost měřit míšní perfuzní tlak, a pokud jsou jeho hodnoty 
b ě h e m prvního týdne udrženy nad 50 m m H g , jedná se o významný pre-
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diktor neurologické progrese. Jakmile je terapie hemodynamické insta
bi l i ty prováděna dostatečně brzy a správně, je značně snížena k a r d i 
ovaskulární morbidi ta a mortalita (Hachem a kol . , 2017; Kříž, 2019). 

Ortostatická hypotenze 
Ortostatická hypotenze je stav, charakterizován krátkodobým poklesem 
systolického t laku o 20 m m H g , který nastává b ě h e m vertikalizace paci
enta (Ditunno a kol . , 2012). Důvodem bývá nadměrné hromadění krve 
v břišních orgánech a dolních končetinách vzhledem k snížené aktivitě 
sympatiku, a tudíž ztrátě vazokonstrikčního reflexu. Dle M a z w i a kol . 
(2015), 80 % tetraplegických a 50 % paraplegických pacientů trpí tímto 
stavem. 

Kolář (2009) také uvádí, že k ortostatické hypotenzi značně při
spívá i plegie dolních končetin. V takovém případě není krev schopna ná
vratu do centra a pokud není pacient postupně vertikalizován s možností 
okamžitého záklonu, dochází v mnoha případech ke kolapsovým stavům. 

T r o m b o e m b o l i c k á nemoc 
Tromboembolické příhody a embolizace plic se pojí s vysokou úmrtností, 
kde právě embolizace plic je třetí nej častější příčinou úmrtí pacientů 
s poškozením míchy. Markandaya a kol . (2012) uvádějí, že spinální paci
enti jsou vystaveni vyššímu r i z i k u hluboké žilní trombózy oproti pacien
tům s j iným důvodem hospitalizace. 

Největší r iz iko v z n i k u trombózy je v prvních čtyřech až osmi týd
nech po míšním úrazu a nezávisí na úrovni léze. Za rizikový faktor je po
važována snížená mobil i ta , omezena dechová aktivita a zvýšený nit-
robřišní a snížený nitrohrudní tlak, čímž je přímo úměrně snížen nasá-
vací efekt na venózní tok. Dále přidružená poranění a operační výkony, 
které zvyšují aktivitu koagulace. 

U pacienta, kterého postihla akutní žilní trombóza, se vyskytuje 
otok, bolest, cyanóza a zvýšený žilní tlak. Jako terapie je doporučena pro
fylaxe nízkomolekulárním heparinem, kompresní punčochy, intenzivní 
kinezioterapie a dechová rehabilitace (Wendsche, 2009). 

A u t o n o m n í dysreflexie 
Autonomní dysreflexie se typicky objevuje u pacientů s kompletní míšní 
lézí nad segment Th7 a je charakteristická zvýšením systolického krev
ního t laku o 2 0 - 4 0 m m H g ( M a z w i a kol . , 2015; Rodríguez-Mendoza 
a kol . , 2020). Jedny z příčin jsou negativní st imuly pod místem léze jako 
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dekubity, infekce nebo distenze močového měchýře a střeva, které p o d 
něcují vazokonstrikci pod neurologickou lézí, a t ím dochází k hypertenzi . 
Tělo se následně snaží tento stav kompenzovat bradykardií a hypotenzí, 
ale pouze nad místem poškození. Typickými projevy jsou piloerekce, 
mydriáza nebo bradykardie reflexního původu, dále dle Koláře (2009) 
bolesti hlavy, pocení a zarudnutí obličeje až krvácení do mozku. Tento 
stav je považován za potencionálně života ohrožující, jelikož může do
cházet např. k reflexní srdeční zástavě způsobené vagovou stimulací 
(Ambler a kol . , 2010; M a z w i a kol . , 2015). Za hlavní terapii autonomní 
dysreflexie se považuje předcházení negativním stimulům, které tuto 
komplikaci vyvolávají (Rodríguez-Mendoza a kol . , 2020). 

2.5.3 Poruchy polykání 

Především v akutním stádiu je u pacientů po míšní lézi zhruba ve 40 % 
případu přítomna dysfagie. Příčinou mohou být poruchy inervace, otok 
měkkých tkání, hypertonus horního jícnového svěrače nebo operační vý
kon prováděn předním vstupem na krční páteři. Neschopnost pacientů 
přijímat výživu per os se v prvních dnech po úrazu řeší parenterální ces
tou. Následně se zavádí nasogastrická sonda, případně perkutánní endo-
skopické gastrostomie, pokud je předpokládána dlouhodobá dysfagie 
(Kříž, 2019) . 

2.5.4 Poruchy termoregulace 

K poruše termoregulace dochází díky neschopnosti regulovat vazomoto-
rický tonus a pocení, projevující se v akutní fázi horečkami. Tato dys
funkce je daná poruchou aferentace z kožních receptoru do hypotalamu 
a nastává často při poranění vyšších segmentů míchy (Faltýnková a Kříž, 
2012) . 

2.5.5 Poruchy mikce a defekace 

Ihned po poranění se rozvíjí neurogenní porucha funkce dolních m o č o 
vých cest. Pokud pacient ztratí volní kontrolu mikce, dochází k tzv. ascen-
dentním infekcím - zvýší se intravezikální t lak na horní močové cesty 
a vznikají tak komplikace jako hydronefrózy, ledvinové kameny a ledvi
nové selhávání. A m b l e r a kol . (2010) zmiňují, že komplikace způsobené 
inkontinencí jsou druhou příčinou úmrtí pacientů s akutním míšním 
traumatem. Během míšního šoku je močový měchýř hypotonický a are-
flexní. Jakmile šok odezní, dojde k abnormální hypertonii detruzoru s re
laxací sfinkteru. Tento abnormální stav se nazývá spastický hyperaktivní 
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měchýř a sfinkter-detruzorová dyssynergie. Dochází tedy k inkontinenci 
a zvýšení postmikčního rezidua, což vede k dilataci horních močových 
cest a ledvinovému poškození. U pacientů po poranění míchy se zavádí 
permanentní močový katetr, případně epicystomie. Obě tyto metody 
však z dlouhodobého hlediska zvyšují r iz iko v z n i k u urolitiáz a infekcí 
(Ambler a kol . , 2010; Faltýnková a Kříž, 2012; Kříž, 2019). 

Po spinálním poranění dochází k poruše inervace levé části trač-
níku, esovité kličky a rekta, což vede k defekačním potížím. Poruchy de-
fekace mohou vést k paralytickému i leu, divertikulóze a anorexii , dů
sledky se liší opět dle lokalizace léze. Postižení lokalizované nad úrovní 
konu způsobuje zvýšenou reflexní aktivitu hladké svaloviny střeva 
i svalů dna pánevního. Dochází tedy k obstipaci a retenci stolice, což na
stane při dosažení stolice na stěny rekta. M i m o to může u pacientů 
s akutní míšní lézí docházet ke v z n i k u peptického či duodenálního vředu 
z psychogenních příčin (Ambler a kol . , 2010; Faltýnková a Kříž, 2012). 

2.5.6 Další možné komplikace akutních spinálních pacientů 

Dekubity 
Při ztrátě citlivosti je zvýšené r iz iko poškození kožního k r y t u a může tak 
docházet ke kožním oděrkám, popáleninám nebo omrzlinám. Mezi nej-
častější poškození kožního krytu spadají dekubity, a to převážně v akut
ním stádiu. Dekubity vznikají ischemizací tkání nadměrně působícím tla
kem kostních výstupků. M o h o u se vytvořit do hodiny, průměrná doba je 
však 2-6 hodin tlakové zátěže. Místo s prevalencí v z n i k u dekubitů vleže 
je křížová oblast, oblast velkých trochanterů, pánevních trnů, kolen, 
přední strana bérce, kotníků a pat, při poloze vsedě pak sedací hrboly 
a kostrční kost. Příčinou je snížená tkáňová rezistence při vazoparalýze 
a inkotinenci . Hojení je obecně pomalejší než u zdravé populace, z dů
vodu horšího cévního zásobení a poruše inervace. A b y se zabránilo 
v z n i k u dekubitů je nutné časté polohování, využití antidekubitních po
můcek a kontrolování pacienta 2x denně na místech větší šance výskytu 
(Ambler a k o l . 2010; Faltýnková a Kříž, 2012; Wendsche a Kříž, 2005). 

Sepse 
Za závažné a života ohrožující stavy pacienta se považují i septické stavy. 
Velké r iz iko v z n i k u sepse bývá v akutním a subakutním stádiu. Mezi nej-
častější infekty postihující osobu s míšní lézí bývají uroinfekce, při vyšší 
lézi respirační infekce a na neposledním místě také infekce v dutině 
břišní, která může být zapříčiněna dekubity (Kolář, 2009). 
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2.6 Specifika intenzivní medicíny 

Pacienti s míšní lézí jsou na lůžkách intenzivní medicíny vystaveni vyso
kému riziku orgánové dysfunkce a selhání, proto vyžadují vysoký stupeň 
intenzivní podpory (Stein a Sheth, 2015) . Intenzivní péče je zajišťována 
na ARO nebo JIP. Cílem zdravotnického personálu na ARO je stabilizovat 
zdravotní stav pacienta, ošetřit přidružená poranění, která se dle Dole
žela (2004) vyskytují až u poloviny spinálních pacientů, dále je cílem pře
dejít zdravotním komplikacím a zahájit diagnosticko-terapeuticko-reha-
bilitační opatření (Kříž, 2019; Wendsche a Kříž, 2005). 
Spinální pacienti jsou dle Markandaya a kol . (2012) hospitalizování na 
oddělení intenzivní medicíny v těchto případech: 

respirační a ventilační insuficience z důvodu oslabení respirač-
ních svalů 
přítomnost neurogenního šoku, který vyžaduje intenzivní pod
p o r u 
vysoká úroveň léze 
A I S s k ó r e A nebo B 
nutnost zvýšení arteriálního krevního t laku na 85 m m H g 
rozsáhlá operace páteře vyžadující hemodynamickou p o d p o r u 
a monitoraci v postoperační fázi 

2.6.1 Monitorace 

Monitorování, jakožto „opakované nebo trvalé pozorování pacienta, jeho 
fyziologických funkcí a funkcí všech postupů orgánové podpory, s cílem 
usnadnit rozhodnutí o použití léčebných intervencí, včetně posouzení 
efektu použitých intervencí" (Ševčík a Matěj ovič, 2014, str. 145) se stalo 
benefitem a nezbytností pro pacienty na oddělení intenzivní medicíny. 
Takové monitorování se vyskytuje jak v invazivní, tak neinvazivní formě. 

Neinvazivní monitorace funkcí zahrnuje obecně měření tělesné tep
loty, srdeční a dechové frekvence, krevního t laku, kyslíkové saturace 
a koncentrace CO2 na konci výdechu, tj . ETCO2. Fyziologické hodnoty 
těchto parametrů jsou uvedeny v Tab. 1. Tento druh monitorace je pro
váděn bez zásahu do těla pacienta. 

Tělesná teplota je nutná k určení základních fyziologických funkcí 
a stavu tkáňové perfuze, lze j i měřit axilárně, orálně i esofagálně. 
Měření srdeční aktivity je zprostředkováno pomocí přilepených 
svodů na hrudníku. Akt iv i ta je poté ukázána na monitoru jako 
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EKG křivka, z níž lze odvodit srdeční frekvenci (SF) a případné sr
deční arytmie. 
Dechovou frekvenci (DF) udává ventilátor nebo pacient při asisto
vané plieni nebo spontánní ventilaci . Pacienti, kteří jsou schopni 
samostatné ventilace, mívají často vyšší hodnoty, než je obvyklé, 
a to především z důvodu únavy, neurologického poškození, úz
kosti , bolesti nebo biomechanických abnormalit . 
Saturace krve kyslíkem, označovaná jako Sp02 je měřena pulzním 
oxymetrem na prstu nebo ušním lalůčku. 
Čidlo pro měření ETCO2 je zavedeno blízko endotracheální trubice 
a měří koncentraci oxidu uhličitého na konci výdechu (Pryor a 
Prasad, 2002; Ševčík a Matěj ovič, 2014) 

Invazivní monitorace porušuje imunologickou bariéru pacienta. Pro 
tento typ monitorace se využívají invazivní katetry, které jsou inzero
vané v tepně, centrální žíle, plícnici nebo v extradurálním prostoru. Fyzi 
ologické hodnoty jsou opět uvedeny v Tab. 1. 

Tepenný katetr je často zaváděn do a. radialis nedominantní horní 
končetiny a slouží ke kontinuálnímu měření arteriálního krevního 
tlaku (TK) a k analýze krevních plynů. Hypotenze může být způ
sobena hypovolémií , sepsí, nadměrným užíváním sedativ a vazo-
dilatačních medikamentů nebo primární kardiální dysfunkcí. Pří
činou hypertenze může být např. neadekvátní sedace. 
Centrální žilní tlak (CVP) je měřen pomocí katétru zavedeného do 
v. subelavia nebo v.jugularis interna sloužící k určení t laku vyvíje
ného na stěnu horní duté žíly během žilního návratu. 
Do extradurálního prostoru je zavedeno čidlo, které měří intra-
kraniální tlak (ICP). Hodnoty mohou být ovlivněny parciální t la
kem CO2 v k r v i , žilní drenáží, ale i fyzioterapeutickou intervencí. 
(Pryor a Prasad, 2002; Ševčík a Matějovič, 2014). 
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Tab. 1: Fyziologické hodnoty vybraných monitorovaných parametru 

Měřený parametr Fyziologická hodnota 
Tělesná teplota 3 6 - 3 7 ° C 
SF 6 0 - 1 0 0 tepů/min 
DF 1 2 - 1 6 dechů/min 
S p 0 2 95-98 % 
ETCO2 35-45 m m H g 
T K 9 5 / 6 0 - 1 4 0 / 9 0 m m H g 
CVP 0-8 m m H g 
ICP <10 m m H g 

SF - srdeční frekvence, DF - dechová frekvence, Sp02 - saturace krve kyslíkem, ETCO2 -
koncentrace oxidu uhličitého na konci výdechu, TK - krevní tlak, CVP - centrální žilní tlak, 
ICP - intrakraniální tlak 

2.6.2 Respirační podpora 

Respirační podpora pacientů je na lůžkách intenzivní medicíny esenciál
ním nástrojem pro stabilizaci životních funkcí. Je zahájena, jakmile do
chází k respiračnímu selhání, což je většinou charakterizováno neschop
ností pacienta udržet parciální tlak O2 více jak 60 m m H g nebo parciální 
t lakCCh méně než 4 5 m m H g . Existuje několik způsobů jako podpořit ven
tilaci pacienta a stejně jako monitorace, je respirační podpora zahájena 
invazivním či neinvazivním způsobem (Pryor a Prasad, 2002). 

Neinvazivní plicní ventilaci lze použít i u pacientů s vysokou míšní lézí, 
pokud je částečně zachovaná funkce bránice. Pro zavedení této formy 
podpory je nutná spolupráce pacienta, schopnost expektorace, absence 
nadměrné produkce hlenu, schopnost pacienta spontánní ventilace bez 
ventilátoru, oběhová stabilita nebo i neporanená tvář (Wendsche, 2009). 
Lze využít přístroje jako nasální a oronasální maska, helmy nebo pouze 
zavedení pomocného přístroje orální cestou (Gabrielli a kol . , 2009). 

Endotracheální intubace a invazivní plicní ventilace je často zvažo
vána u pacientů s cervikální míšní lézí, dle Rogerse a Todd (2016) až 
v 7 0 - 1 0 0 % případů. U těchto pacientů vzniká vysoké r iz iko rozvoje re-
spiračního selhání (Kříž, 2019). Nutná je u pacientů s míšní lézi v seg
mentu C1-C3, kdy je porušena inervace bránice. K poruše inervace brá
nice může mimo jiné dojít, pokud je z důvodu otoku a krvácení v páteř
ním kanále zvýšena neurologická úroveň míšní léze. K tomuto problému 
dochází nejčastěji v prvních třech dnech po poranění. Dále je indikace 
k umělé plicní ventilaci (UPV) únava respiračních svalů nebo přidružená 
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poranění hlavy či hrudníku, kdy je poškozena samotná ventilace (Pryor 
a P r a s a d , 2002). 
Umělá plicní ventilace je řízena buďto objemově, nebo tlakově. Mezi nej
častěji nastavované parametry se řadí: 

dechový objem (VT) - vel ikost se pohybuje v rozmezí 5-10 m l / k g 
dechová frekvence (DF) - hodnota se řídí podle PaCCh 
množství kyslíku ve vdechované směsi (F1O2) - za toxické hodnoty 
se považuje 60 % FÍO2 
špičkový inspirační tlak (PIP) 
poměr nádechu a výdechu (I:E) - za fyziologických podmínek je 
tento poměr 1:2 a lze jej manuálně nastavit 
pozitivní tlak na konci výdechu (PEEP) - cílem je optimalizovat 
funkční reziduálni kapacitu, distribuci ventilace/perfuze a decho
vou práci - do 5 cmH.20 je hodnota fyziologická, hodnota 1 0 - 3 0 
mml-hO je považována za terapeutickou 

Existují režimy spontánní ventilace, tj. ventilace, jejíž dechovou frekvenci 
udává pacient a jeho dechy jsou pouze ventilátorem podporované či ne
podporované. Podporované dechy umožňuje tzv. pressure support 
(PSupport) režim, též označovaný jako „tlaková podpora". Slouží k p o d 
poře spontánního inspir ia pacienta pomocí nastavené hodnoty pozitiv
ního t laku, což usnadňuje práci dýchacích svalů. Obvyklé hodnoty tla
kové podpory se pohybují od 5 do 30 mmH.20 (Klimešová a Klimeš, 
2011). 

Tracheostomie 
Dlouhodobá intubace může způsobovat značné komplikace, jako je ob
tížná hygiena dýchacích cest, laryngeální trauma, stenóza trachey nebo 
obtížná mobilizace pacienta. Proto je v některých případech voleno za
vedení tracheostomické kanyly. Tyto případy nastávají, pokud je zřejmé, 
že pacient bude delší dobu na plicní podpoře. Nejenomže je tracheosto-
mií usnadněna péče o dýchací cesty, ale značně pacientovi zkracuje po
byt na JIP nebo ARO. Zdravotnickému personálu navíc umožňuje pravi 
delné odsávání sekretu z dýchacích cest, snížení sedace a časnou m o b i l i 
zaci a vertikal izaci pacienta. Přes tracheostomickou kanylu lze pacienta 
stále intubovat a používat respirační pomůcky jako je CaughAssist, Thre-
shold a další. Nevýhodou tracheostomie je v některých případech ztráta 
fonace, jelikož vzduch neprochází přes hlasovou štěrbinu. Dále zhoršení 
polykacího reflexu, snížený pohyb laryngu nebo ezofagální obstrukce 
(Kříž, 2019). 
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Weaning 
0 zahájení weaningu, neboli postupném odpojování pacienta od venti
lačního přístroje, by mělo být rozhodnuto na základě výsledků testu 
spontánní ventilace. Při tomto testu pacient spontánně ventiluje ohřátou 
a zvlhčenou směs obohacenou o kyslík po dobu 30 minut až dvou hodin. 
Parametry selhání při testu spontánní ventilace jsou následovné: 

DF je vyšší jak 35 dechů/minutu po dobu více než 5 minut 
SpC>2 klesne pod 90 % během více než půl m i n u l y 
pokles či zvýšení tepové frekvence o více než 20 % po dobu delší 
než 5 minut 
pokles systolického t laku pod 9 0 m m H g nebo jeho zvýšení nad 
1 8 0 m m H g po dobu 60 sekund 
psychomotorický nekl id , narůstající porucha v ě d o m í 
známky dechové tísně nebo diskomfortu 

Pokud k některým z výše uvedených parametrů nedojde, pacient je i n d i 
kován k weaningu. Zahajuje se odvykací režim, kdy je postupně snižo
vána ventilační podpora (Kříž, 2019) . Dle Markandaya a kol . (2012), 
pouze 7 % spinálních pacientů odchází z akutní hospitalizace závislých 
na ventilační podpoře. 

2.7 Rehabilitační léčba 

V této kapitole jsou popsány vyšetřovací postupy a možnosti terapie spi 
nálních pacientů v akutní fázi poranění z pohledu fyzioterapie. 

2.7.1 Vyšetření fyzioterapeutem 

Úvodní vyšetření by mělo zahrnovat kompletní anamnézu, komplexní k i -
neziologický rozbor a neurologické vyšetření (Kříž, 2019). Nutná je i v i 
zuální kontrola hodnot monitorovaných parametrů, které by se před 
a b ě h e m terapií neměly pohybovat v kritických hodnotách. Některá vy
braná vyšetření jsou níže detailněji popsána. 

Orientační vyšetření stavu v ě d o m í 
Vyšetření stavu vědomí je významné pro následnou terapii ve smyslu ko
operativy pacienta. Je důležité mít na paměti , že bdělý pacient nemusí být 
lucidní. Lucidní pacient je orientován místem, časem a osobou, je tedy 
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nutné vyšetřit autopsychickou, al lopsychickou a somatopsychickou o r i 
entaci. 

Na intenzivním lůžku se obvykle pacienti nacházejí v analgosedova-
ném stavu a navázat s n i m i kontakt je tedy často obtížné. Pokud je kon
takt s pacientem ztížen, je potřeba zjistit o jaký typ poruchy vědomí se 
jedná. Poruchy v ě d o m í se obecně dělí na kvalitativní a kvantitativní. Pro 
poúrazové stavy je typický kvantitativní typ, kde spadá somnolence, 
sopor a kóma. Mezi kvalitativníporuchy vědomí spadají deliria , mrákotné 
a amnentní stavy (Opavský, 2003). 

Existuje několik škál k posouzení stupně vědomí pacienta. Zejména 
u kr i t icky nemocných pacientů se využívá tzv. Riker Sedation-Agitation 
Scale (Příloha B). Tato škála určuje míru sedace, čili farmakoterapeutické 
utišení pacienta a míru agitace, která je charakteristická nekl idem, vý
raznou motorickou aktivitou na emoční úrovni a úzkostí. Cílem je dosáh
nout stupně 4. Je využitelná jak u ventilovaných, tak neventilovaných pa
cientů (Khan a kol . , 2012). 

Vyšetření respirace 
V rámci vyšetření respirace je primárně určen stupeň požadované respi
rační podpory, míněno, zdali je pacient odkázán na plnou či asistovanou 
ventilační podporu nebo je schopen dýchat spontánně. Měla by být za
znamenána i případná endotracheální či tracheální trubice, nosní nebo 
obličejová respirační maska. 

Z anamnézy pro vyšetření dechových funkcí jsou potřebné infor
mace předchozích plicních onemocnění , farmaka, které pacient před zra
něním užíval i abúzus kouření a alkoholu. Z úrovně neurologické léze lze 
pak určit stupeň respirační dysfunkce. Je nutné znát i případná přidru
žená poranění, jako fraktury žeber, intraabdominální traumata nebo po
ranění plic , které limitují a modifikují terapii . 

Dále by mělo proběhnout vyšetření funkce bránice aspekčně, ale 
i palpačně v horní oblasti břišní stěny. Lze změřit i vitální kapacitu (VC) 
plic. Poté může proběhnout auskultace či palpace hrudní stěny k detekci 
sekretu v plicích (Pryor a Prasad, 2002). 

Únava respiračních svalů vykazuje snížené plicní objemy a průtoky. 
Kvadruplegičtí pacienti a pacienti s plegií břišních svalů mají lepší me
chaniku dýchaní v supinační poloze než ve vzpřímené. Ve vzpřímené po
loze padá břišní obsah anteriorně a bránice se tedy zplošťuje, což dělá 
hlavní dýchací sval svalem nefunkčním. V supinační poloze se VC plic 
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zvyšuje díky gravitaci působící na břišní obsah se současným snížením 
reziduálního plicního objemu (Galeiras Vázquez a kol . , 2013). 

Lze se také zaměřit na poměr doby nádechu a výdechu. Pryor a Pra-
sad (2002) udávají, že poměr nádechu a výdechu by měl být za fyziolo
gických podmínek 1:1,5-2 a pokud je přítomno oslabení nebo únava brá
nice, dechová frekvence pacienta se zvyšuje. 

Vyšetření dechového v z o r u 
Terapeut se aspekčně zaměřuje na pohybovou aktivitu břišní, hrudní 
i krční oblasti . Při poklesu či absenci funkce bránice je snížené nebo vy
mizelé vyklenutí epigastria při inspir iu , jako může být zřetelné za fyzio
logických podmínek. V l i v e m oslabených interkostálních svalů, které 
mimo respirační funkce plní funkci stabilizační dochází k vtažení mezi-
žeberních prostor díky zvýšenému nitrohrudnímu tlaku při nádechu. 
Tento narušený mechanismus dýchání může vést k mikroatelektáze 
a zvýšené práci dýchání. M i m o toho dochází ke kloubním blokádam 
a ztuhnutí l igamentózních struktur v oblasti hrudního koše z důvodů sní
ženého aktivního pohybu. Zvýšená aktivita krčních svalů informuje o sní
žené funkci hlavních dýchacích svalů. V takovém případě se hrudník po
hybuje obvykle pouze ve frontální rovině (Kříž, 2019; Pryor a Prasad, 
2002). 

Vyšetření expektorace 
Jak již bylo zmíněno výše, pacienti s poruchou inervace abdominálních 
a interních interkostálních svalů nejsou schopni si efektivně odkašlat. 
Nejdříve se vyšetření expektorace provádí subjektivně, kdy je pacientovi 
kladen dotaz na jeho schopnost kašle, pokud je při vědomí. Objektivní 
vyšetření dále spočívá ve zkoušce, kdy pacient je instruován, aby dvakrát 
až šestkrát s maximálně vynaloženým úsilím zakašlal, a to na jeden ná
dech. Při této zkoušce terapeut pozoruje zapojení břišních svalů a dalších 
pomocných expiračních svalů, včetně kompenzačních manévrů. Pokud 
pacient nedokáže najeden nádech odstranit sputum z dýchacích cest, po
važuje se expektorace za neefektivní a je potřeba pacientovi dopomoci 
přístrojem jako je CaughAssist či za pomocí druhé osoby. K podpoře ex
pektorace značně napomáhá i aplikace prvků respirační fýzioterapie bě
hem terapeutické léčby (Kříž, 2019). 
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Vyšetření síly respiračních svalů 
U tetraplegických pacientů je vyšetření síly dýchacích svalů zaměřeno 
především na m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. serratus ante-
rior, a to z důvodu určení míry schopnosti expektorace. U inkompletních 
cervikálních lézí a paraplegických pacientů se klade důraz na vyšetření 
svalové síly svalů břišních a mezižeberních (Jatutawanit, 2015; Kříž, 
2019). 

Sílu inspiračních a expiračních svalů lze zjistit také pomocí m ě 
ření maximálních okluzních ústních tlaků. Díky této objektivní metodě 
lze zjistit parametry statického maximálního výdechového (PEmax) a ná
dechového (Plmax) okluzního ústního t laku, které jsou využitelné pro sta
novení respiračního tréninku (Žurková a Shudeiwa, 2012). 

Neurologické vyšetření 
V rámci neurologického vyšetření jsou zjišťovány informace o hlubokém 
a povrchovém čití. Je nutné znát jejich přítomnost, kvalitu a intenzitu. Po
vrchové čití se vyšetřuje v jednotlivých dermatomech, u hlubokého čití 
se vyšetřuje pohybocit , polohocit i vibrace. Dále je vyšetřována přítom
nost myotatických reflexů a spastických iritačních jevů (Opavský, 2003). 
V rámci určení neurologické léze, je nutné vyšetřit i motorickou funkci 
v klíčových svalech nebo využít již výše zmíněnou ASIA škálu. 

Vyšetření nezávislosti 
K vyšetření nezávislosti spinálních pacientů slouží Spinal Cord Indepen-
dence Measure (SCIM), které vychází z rozšířené funkčně hodnotící škály 
Functional Independence Measure (FIM). Pacient může na škále SCIM 
dosáhnout bodového hodnocení 0 - 1 0 0 , kde 100 odpovídá nejvyššímu 
stupni nezávislosti (Kříž a Hyšperská, 2014). Celé bodovací skóre lze na
jít v Příloha C. 

2.7.2 Možnosti terapeutické léčby 

Na terapii pacientů s akutní míšní lézí se podílí zdravotnický t ý m od 
spondylochirurga přes intenzivistu, neurologa, rehabilitačního lékaře, 
psychologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta až po zdravotní sestry (Wend-
sche a Kříž, 2005) . Nezastupitelnými členy týmu jsou právě fyzioterape-
uti , ergoterapeuti a rehabilitační lékaři, kteří se podílejí na plnohodnotné 
rehabilitační péči pacienta s míšním traumatem a od začátku poranění 
spolupracují s výše uvedenými odborníky. Rehabilitační péče je zahájena 
bezprostředně po stabilizaci vitálních funkcí a pokračuje i po propuštění 
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do domácího prostredí. Dlouhodobým cílem je snaha o využití co nej vět
šího zachovalého potenciálu a zvýšit tak kvalitu a úroveň života pacienta. 

O volbě metody a dávkování fyzioterapie rozhoduje klinický stav pa
cienta. M a z w i a kol . (2015) uvádí, že doba terapie u akutního spinálního 
pacienta by se měla pohybovat od 15 do 60 minut dvakrát až pětkrát 
týdně. Náplní fyzioterapeuta u pacientů s akutní spinální lézí je provést 
detailní kineziologický rozbor a svalový test, tedy přesnou diagnostiku 
pro stanovení rehabilitačního plánu. V rámci terapie se poté terapeut za
měřuje na zlepšení dechových funkcí a expektoračních mechanismů pa
cienta, zachování optimálního postavení a mobil i ty kloubů, snížení r i z i k a 
v z n i k u sekundárních onemocnění jako jsou dekubity, kontraktury, spas-
ticita nebo pneumonie, dále udržení a posílení zachovalého motorického 
potenciálu a zlepšení kondice pacienta. Těchto cílů dosáhne fyziotera-
peut níže uvedenými metodami a koncepty (Faltýnková a Kříž, 2012; 
Wendsche, 2009). 

Neuroplasticita 
Jedno z momentálně nejzkoumanějších témat v rámci regenerace a tera
pie pacienta po úrazu nervových struktur je neuroplasticita. U pacientů 
s inkompletní míšní lézí se neuroplasticita projevuje změnou neuronál-
ních vlastností, v z n i k e m kolaterál rostrálně a kaudálně od místa pora
nění, úpravou kortikálních map nebo změnou míšních sítí spojených 
s centrál pattern generators. K těmto z m ě n á m dochází bez použití jaké
kol iv intervence (Sandrow-Feinberg a Houlé, 2015), avšak terapeut 
může těmto procesům výrazně napomoct. Konkrétně je tento proces 
spojen s axonální a synaptickou adaptací na nepřetržitě se měnící bu
něčné prostředí. K obnově funkce může docházet buďto růstem poraně
ného axonu k jeho originálnímu konci nebo vzniká nová neuronální ok
ruhová reorganizace (Hutson a Di Giovanni, 2019). Kortikální a neurální 
plasticita je považována za klíčovou ve smyslu obnovení aktivity pohy
bového aparátu po míšní lézi (Fakhoury, 2015) . Dle Fu a kol . (2016), cvi
čení facilituje spojení kortikospinálních drah, a tím může docházet 
k strukturálním a funkčním z m ě n á m v mozkové kůře, míše a kosterních 
svalech. Dále uvádějí, že díky magnetické rezonanci byla zjištěna přímá 
úměra mezi mírou aktivace motorické části kortexu a funkčním zlepše
ním pacienta s cervikální míšní lézí. Rozvinutí spontánního funkčního zo
tavení může však trvat měsíce až roky, navíc pro spinální pacienty 
s úrovní poranění AIS A/B/(C) je toto zotavení méně slibné (Dietz 
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a Fouad, 2014; Fakhoury, 2015). Je důležité také zmínit, že neuroplasti-
cita může mít i negativní následky, jako v z n i k spasticity, dysreflexie nebo 
neuropatické bolesti (Hutson a Di Giovanni, 2019). 

Poznatky o neuroplasticitě jsou hlavním podkladem nynějších fyzi-
oterapeutických postupů. Předpokládá se, že cílené proprioceptivní, ex-
teroceptivní, akustické, vizuální a motivační st imuly m ohou facilitovat 
proces neuroregenerace. Důležité je neprovádět stimulaci pouze na pe
ri feri i , ale také aktivovat oblasti CNS, kde dochází k percepci daných sti
mulů a propojení s dalšími motorickými funkcemi (Kolář, 2009). 

Respirační fyzioterapie 
Plicní rehabilitace, do které spadá i respirační fyzioterapiie (RFT) je dů
ležitá jak v akutní, tak chronické fázi míšního poranění, a to především 
u cervikálních lézí (Rodríguez-Mendoza a kol . , 2020). Stein a Sheth 
(2015) uvádí, že agresivní plicní terapie, která je zahájena b r z y po pora
nění míchy zvyšuje šanci přežití, snižuje incidenci plicních komplikací 
a zkracuje dobu připojení pacienta na umělý plicní ventilátor. Cílem RFT 
u spinálních pacientů je zbavitpl íce sekretu, zlepšit zvuk b ě h e m dýchání, 
zvýšit plicní objem, zvýšit sílu zachovalých respiračních svalů a zlepšit 
poddajnost plic a hrudního koše (Pryor a Prasad, 2002). Navíc, lze díky 
RFT minimalizovat r is k výskytu s y n d r o m u dechové tísně dospělých, 
která je považován za smrtelnou komplikaci (Rozeboom a kol . , 2012). 
Respirační fyzioterapie je u pacientů s lézí cervikální míchy a s přídat-
nými poraněními hrudníku a plic obzvláště indikována. Metodika respi
rační fyzioterapie na ARO či JIP je převážně na podkladě neurofyziolo-
gické facilitace (proprioceptivní a taktilní), u které je nejčastěji využíván 
manuální kontakt. Takový typ kontaktu vyvolá v organismu reflexní de
chově motorickou odpověď, a dochází tak ke změně r y t m u a hloubky re-
spirace (Smolíková a Máček, 2010). RFT u ventilovaných pacientů by ne
měla přesáhnout 1 5 - 2 0 minut (Kříž, 2019). Existují pasivní a aktivní te
rapeutické postupy závisející na stupni pacientovy spolupráce (Kříž 
a Chvostová, 2009) . 

Pasivní respirační fyzioterapie 
Jak již napovídá název, pasivní RFT je prováděna bez aktivní účasti paci
enta. Řadí se zde polohová drenáž, uvolňování hrudníku měkkými tech
nikami , manuální vibrace a stlačení hrudníku nebo kontaktní dýchání 
pro stimulaci dechových pohybů (Kříž, 2019). 

Pro co nejlepší udržení stavu tkání hrudníku je důležité tyto 
měkké tkáně protahovat. Docílí se tím pružnosti , ovlivnění délky 
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a kvality všech struktur hrudního koše. Jakmile se pacient nade
chuje, terapeut vyvíjí plošný tlak ve směru diagonál a s v ý dechem 
nechává dlaně na stejném místě. Dále mohou být uvolněny měkké 
tkáně v oblasti šíje, mezižeberních prostor nebo laterální strany 
hrudníku (FN Motol , 2016). 
Polohová drenáž se využívá k posunu a odstranění hlenu p r o x i -
málním směrem. Poloha se volí v závislosti na lokalizaci seg
mentu, který je nejvíce zahleněný. Poloha by měla být delší než 5-
10 minut. K lepšímu odstranění hlenu se b ě h e m polohové dre-
náže využívají manuální techniky na hrudníku uvedené níže. 
Manuální stlačení hrudníku a vibrace se využívají k podpoře od
stranění hlenu. Využívá se kompresní síla vyvíjena na hrudník pa
cienta zkoordinovaná s jeho výdechem, případně je tato síla do
provázena intermitentním pružením nebo vibracemi (Kříž, 
2019) . 
Kontaktní dýchání pro stimulaci dechových pohybů se provádí při
ložením dlaní na konkrétní místa hrudníku pacienta, s respektem 
na jejich fyziologický pohyb. Tím dochází k reflexní stimulaci de
chových pohybů (FN Motol , 2016). 

Aktivní respirační fyzioterapie 
Kříž (2019) uvádí, že důkazy pozitivního efektu aplikace aktivní RFT, 
jako je aktivní cyklus dechových technik, autogenní drenáž a PEP systém 
dýchání u míšních pacientů není stále prokázán. Navíc u teraplegických 
pacientů nelze dosáhnout maximálního inspir ia a expiria, v důsledku 
toho není možné efektivně provádět čištění dýchacích cest. Cvičení jsou 
nutné provádět s dopomocí a zaměřit se spíše na techniky využívající 
přetlak b ě h e m výdechu, aby byly stabilizovány dýchací cesty, jelikož při 
převaze parasympatiku dochází ke konstr ikci bronchů (Kříž, 2019). 

- Aktivní cyklus dechových technik se skládá z kontrolovaného dý
chání, cvičení na zvýšení pružnosti hrudníku a techniky usilov
ného výdechu. Kontrolované dýchání je klidové, a to především 
brániční, zaměřené na relaxaci pomocných inspiračních svalů. 
Elasticita hrudníku je zvýšena hlubokým nádechem směřovaným 
do horního a středního úseku hrudníku s třísekundovou postin-
spirační pauzou a následným pasivní expiriem. Vznikají tak kola-
terální ventilace, kdy se vzduch může dostat do míst, kde hlen 
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ucpává bronchy a může být poté mobilizován proximálním smě
rem. E x p i r i u m je doporučeno zakončit usilovným výdechem, zva
ným Huffing, který taktéž napomáhá odstranění sputa. 

- Autogenní drenáž probíhá kontrolovaným nádechem, následuje 
postinspirační pauza a výdech ústy či nosem. Dochází tak k odle
pení, sesbírání a evakuaci hlenu. Kříž (2019) uvádí, že při venti
laci rezervního výdechového objemu dochází k mobil izaci hlenu 
z periferních cest, při ventilaci klidového objemu je hlen posunut 
ze střední části dýchacích cesta a k mobil izaci hlenu z proximál-
ních cest dochází při ventilaci rezervního nádechového objemu. 
PEP (positive expiratory pressure) systém dýchání je technika re
spirační fýzioterapie, během které je přidán odpor k výdechu pa
cienta. Dociluje se tím přetlaku v dýchacích cestách, jenž zvyšuje 
intrabronchiální tlak a otevírají se tím déle hyperaktivní bronchy. 
Odpor může být kladený skrz pouhé sevření úst nebo pomocí růz
ných dechových trenažérů. Dechové trenažéry existují buďto 
s kontinuálním odporem - Threshold PEP, PEP maska, PariPEP S-
systém nebo s oscilujícím odporem s vibračním nebo kmitavým 
efektem - Flutter, PARI O-PEP, Acapella, RC-Cornet (Kříž, 2019). 

Aktivace dýchacích svalů 
U dýchacích svalů, které mají neporušenou nebo částečně zachovalou 
inervaci se b ě h e m terapie dociluje jejich zvýšení síly a vytrvalosti . Dů
sledkem je zvýšení vitální kapacity plic, maximálních nádechových a vý
dechových tlaků a nádechové kapacity. Nejčastěji se využívají dechové 
trenažéry, které jsou zaměřené na nádech (Threshold IMT, POWERbre-
athe) nebo na výdech (Threshold PEP) . Dále se nedoporučuje zařadit do 
terapie trenažéry se silným výdechovým odporem u pacientů s horní 
krční lézí (Kříž, 2019). 

Terapie na podporu expektorace 
Pro co nejlepší expektoraci míšních pacientů, je nutná asistence, jelikož 
neefektivní kašel může přispívat ke v z n i k u atelektáz nebo respiračních 
infekcí, což vede k reintubaci pacienta. Asistovaný kašel je jedním z nej-
důležitějších technik pro uvolnění dýchacích cest u pacientů s akutní spi-
nální lézí. Technika je prováděna t lakovou sílou dovnitř a nahoru prot i 
hrudníku k nahrazení funkce výdechových svalů. Tlak je vynaložen při 
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expiriu pacienta a lze si dopomoci fixací ramenního kloubu, aby nedo
cházelo k dislokaci obratiu v případě nestabilní krční páteře. Je nutné 
zaměřit pozornost na přídatné zlomeniny žeber a přítomnost dalších po
ranění (Pryor a Prasad, 2002, Rose a kol . , 2017). 

Je možno využít i neinvazivní přístroj napomáhající expektoraci 
zvaný CaughAssist. Výhodou je využití tohoto přístroje i přes tracheosto-
mickou kanylu. Funguje na bázi střídání mechanické insuflace, kdy pří
stroj pacientovi dopomáhá s prohloubením nádechu, a mechanické 
exsuflace, která zvyšuje a prodlužuje vrcholové expirační rychlosti . K o n -
traindikací jsou poškození v oblasti plic , jako je pneumothorax, baro
trauma, pneumomediast inum, akutní pl ieni edém nebo s y n d r o m akutní 
repirační tísně (Kříž, 2019). 

Pasivní pohyby 
Pasivní pohyby se podílejí se na zlepšení trofiky kloubů, dráždění p r o p r i -
oceptorů a udržování svalových vláken v optimální délce, čímž je před
cházeno v z n i k u kontraktur i heterotopických osifikací (Dvořák, 2007; 
Kolář, 2009). Navíc dle Fu a kol . (2016), m ohou podpořit reorganizaci 
mozkové kůry. V rámci pasivních pohybů jsou současně prováděny po
hyby v kloubech a protažení jednotlivých svalových struktur. Lze využít 
i centraci kloubů, b ě h e m které dochází k jejich aproximaci ve středním 
postavení a jsou tak stimulovány kloubní receptory, čímž je zlepšen afe-
rentní vstup do vyšších center. Pasivní pohyby jsou prováděny pomalu 
a nachází-li se pacient ve stádiu míšního šoku, neprovádí se nad dvě tře
tiny kloubního rozsahu. Dle Jututawanit (2015), je v prvních 6 týdnech 
od míšní léze kontraindikací provádět flexi v kyčelním kloubu s extendo-
v a n ý m kolenním kloubem nad 60° rozsahu, dále kombinovanou flexi 
v kyčelním a kolenním kloubu nad 90°, a také kombinace palmární flexe 
s flexí prstů (Jatutawanit, 2015; Kříž a Chvostová, 2009). 

Do pasivních pohybů se řadí i pohyb v představě, tzv. ideomotorika. 
Díky snímání elektrické aktivity m o z k u b ě h e m ideomotoriky, bylo zjiš
těno, že CNS získává cenné informace, a to i přes to, že pohyb není 
aspekčně prokazatelný. U pacientů lze využít i ergonomické přístroje 
nebo elektricky poháněné kolo (Ditunno a kol . , 2012; Dvořák, 2007). 

Polohování 
Polohování spadá jak do ošetřovatelské péče, tak rehabilitace a považuje 
se za jednu z nejzásadnějších úkonů po míšním poranění. Pacienty je dů
ležité zejména v prvních dnech po zranění polohovat, a to maximálně po 
3 hodinách, aby se předcházelo v z n i k u dekubitů. Dle Dvořáka (2007) se 
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u transverzální míšní léze může b ě h e m prvních několika hodin vyvinout 
dekubit neurogenního typu. Pozitivní v l iv polohování je ale také zazna
menán na svalově kloubní úrovní, kdy je značně snižováno r iz iko v z n i k u 
kontraktur a snížení rozsahu pohybu v kloubech, které by vyústilo v de-
formity kloubu. Kolář (2009) také uvádí, že polohování zlepšuje pacien
tovu vigi l i tu a pozornost. Pokud je navíc pacient polohován do svislých 
poloh, předchází se maladaptaci na dlouhodobou polohu v horizontále. 
Jednotlivé polohy se střídají, a to zejména poloha supinační, semisupi-
nační a poloha na b o k u (Dvořák, 2007; Kříž a Chvostová, 2009). V akutní 
fázi je často u tetraplegických pacientů polohována ruka do funkčního 
postavení pomocí speciálních rukavic-kožíšků (Wendsche, 2009). 

Vertikalizace 
Vertikalizace by měla být zahájena co nejdříve po úrazu vsedě na lůžku, 
pokud nejsou přítomny kontraindikace, zejména z hlediska intrakraniál-
ního t laku a kardiopulmonálního zatížení. Polohování do vertikální po
zice v akutním stádiu stimuluje vestibulární ústrojí a spouští aktivační 
retikulární ascendentní systém ve formatio reticularis. M i m o jiné je zlep
šena žilní a lymfatická drenáž, snižuje se r iz iko výše zmíněných sekun
dárních onemocnění včetně demineralizace skeletu a na neposledním 
místě se také zvyšuje prosperita pacienta po stránce psychické (Faltýn-
ková a Kříž, 2012; Kolář, 2009; Wendsche a Kříž, 2005). V rámci vert ika
lizace mohou být využi ly pomůcky jako korzety pro fixaci a podporu pá
teře (Nas, 2015). 

Aktivní pohyby a pohyby s asistencí 
U spinálních pacientů na ARO či JIP je těchto pohybů využíváno značně 
méně. Při situacích, kdy pacient je schopen svalové aktivity, n ikol iv však 
požadovaného pohybu se využívají pohyby s asistencí terapeuta. Ten tak 
má možnost nejen kontrolovat a regulovat pohyb, ale také určovat jeho 
rychlost, směr a plynulost (Dvořák, 2007) . U spinálních pacientů je důle
žité posílení svalů horních končetin, a to zejména rotátorů ramenního 
kloubu pro následnou práci s invalidním vozíkem nebo berlemi (Rodrí-
guez-Mendoza a kol . , 2020). 

Měkké a mobilizační techniky 
Do těchto technik se řadí protažení kožní řasy, zvýšení elasticity fascií, 
ošetření aktivní patogenní j izvy a v případě vědomí a možnosti vykonání 
pohybu pacienta, také postizometrická relaxace (Kolář, 2009) . Těmito 
technikami jsou pozitivně ovlivňovány funkční poruchy pohybového 
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systému, zejména v oblasti hrudníku a šíje. Hrají významnou r o l i v respi
rační fyzioterapii (Kříž a Chvostová, 2009). 

Bazálni stimulace 
Hlavním pr inc ipem bazálni stimulace (BS) je podpoření lidského vní
mání v nejzákladnější, tedy bazálni rovině. Bylo prokázáno, že cílenou 
stimulací uložených vzpomínek je možné reaktivovat mozkovou činnost 
a docílit i neuroplasticity. Techniky konceptu se dělí na p r v k y základní a 
nástavbové stimulace. Do prvků základní stimulace spadá somatická, 
vibrační a vestibulární stimulace a vše vychází z embryogenéze. 

Somatickou stimulací je výrazně podporováno vnímání tělesného 
schématu (bodychéma), které imobilní pacienti , např. z důvodu úrazu, 
ztrácí. Je nutné dát takovému pacientovi najevo, kdy začíná a končí pří
tomnost terapeuta. Proto je obvykle na oddělení intenzivní péče zaveden 
specifický tzv. iniciální dotek, který toto vnímání umožňuje. Existuje ně
kol ik možností k dosažení somatické stimulace. Jedním z nich je neuro-
fyziologická stimulace, jejímž cílem je podpořit uložené paměťové stopy 
o svém těle tak, aby si kl ient m o h l uvědomovat i postiženou část těles
ného segmentu. Nejvýznamnějším p r v k e m , který se v somatické st imu
laci využívá je dotek, přičemž se dbá na jeho kvalitu , lokalitu a intenzitu. 

Vibračnístimulacíjsou oslovovány Vater-Paciniho tělíska a p r o p r i o -
ceptory. Stimulace je dosažena buďto dlaněmi terapeuta nebo různými 
vibračními pomůckami , které se přikládají na klouby, do dlaně, nebo na 
matraci sloužící k celotělové vibraci . Kontraindikací jsou krvácivé stavy. 

Jelikož imobilní pacienti dostávají do vyšších center pouze m i n i 
mální vestibulární stimuly, je potřeba je uměle dodávat. Lze toho dosáh
nout uchopením pacientovy hlavy tak, aby byla v neustálém kontaktu 
s podložkou, přičemž terapeut provádí její pomalé pohyby na strany. 
K vestibulární stimulaci značně přispívá i polohování a vertikalizace. 

Stimulace auditívni, optická, olfaktorická, orální a taktilně-haptická 
spadá již do skupiny nástavbové a značně pracuje s autobiografickými 
informacemi pacienta (Friedlová, 2007). 

Proprioceptivní neuromuskulární facilitace 
Metodu založenou na neurofyziologickém podkladu, zvanou propriocep
tivní neuromuskulární facilitace (PNF) vypracoval americký lékař a neu-
rofyziolog Dr. Herman Kabát. Ze začátku byla metoda PNF využívána 
u pacientů s Poliomyelitis anterior acuta a Sclerosis multiplex, postupem 
času bylo zjištěno, že je účinná i u jiných diagnóz (Bastlová, 2018). 
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Hlavní neurofyziologický mechanismus této metody je ovlivňování 
motorických nervových buněk předních míšních rohů, díky dostředivým 
impulzům z proprioceptorů. M i m o toho jsou motoneurony v míše ovliv
ňovány pomocí odstředivých impulzů z vyšších motorických center, 
které reagují na taktilní, sluchové a zrakové aferentace. Metoda je i n d i 
kována pro pacienty s onemocněním CNS a poškozením periferních 
nervů (Kolář, 2009) . 

Mezi základní facilitační postupy spadají následující: 
Během manuálního kontaktu, úchopu a t laku, dochází k efektivní 
facilitaci pohybu. M i m o jiné, dostředivý tok informací ovlivňuje 
svalový tonus. Pokud je tlak terapeuta vyvíjen v opačném směru 
pohybu, facilitují se synergistické svaly, přičemž dochází ke zvý
šení svalové síly prováděného pohybu. 
Slovní a zraková stimulace podporuje pozitivně aferentaci, která 
významně přispívá v učení nových motorických obratnostech. 
Odpor je st imul pro svalovou kontrakci . Modulováním odporu 
může být dosaženo izotonické kontrakce nebo izometrické kon
trakce. Odpor může být také využit pro protažení svalu. 
Při trakci a aproximaci dochází ke stimulaci kloubních receptoru. 
Trakce navíc působí jako napínací st imul protažením svalů, dále 
dochází ke snížení t laku kloubu nebo k facilitaci pohybů prot i gra
vitaci . Aproximace zase podporuje stabilitu a facilituje přenos 
váhy a extenční pohyby. 
Ke stimulaci kontrakce všech synergistických svalů se využívá 
stretch a to b u ď jako krátký, rychlý st imul , po němž následuje oka
mžitý odpor svalové kontrakce - stretch reflex, nebo stretch st i 
mul , což je obyčejné protažení měkkých tkání. 
PNF metoda využívá často pohybu v diagonálách. Je uváděno, že 
pohyby, které člověk v běžném životě provádí, vycházejí z maso
vých pohybových vzorů končetin a synergistických axiálních 
svalů. Diagonály se uskutečňují ve všech třech rovinách. 

Techniky PNF jsou rozděleny na facilitační a inhibiční. K facilitačním 
technikám PNF patří např. rytmická iniciace, kombinace izotonických 
kontrakcí, stretch na počátku a v průběhu pohybu, dynamický zvrat nebo 
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rytmická stabilizace. Mezi inhibiční neboli relaxační techniky se řadí vý-
drž-relaxace, která je využívána pro bolestivý sval a kontrakce-relaxace 
využívána pro zkrácené svaly (Bastlová, 2018). 
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3 Empirická část - kazuistická studie 

Součástí této kapitoly je kazuistická studie pacientky s akutním míšním 
traumatem hospitalizované na oddělení resuscitace a intenzivní medi
cíny. 

3.1 Cíle empirické části 

Cílem kazuistické studie je aplikovat znalosti z teoretické části do praxe 
a popsat odborné veřejnosti detailní postup rehabilitační léčby u akut
ního spinálního pacienta. Úvodem je vysvětlena metodika práce, která 
ulehčí porozumění struktury této části. Dále je popsáno vstupní vyšet
ření pacientky, detailní průběh jednotlivých rehabilitačních intervencí a 
v závěru i výstupní vyšetření. Následně je cílem uvést, jakých výsledků 
bylo dosaženo a zdali byl splněn stanovený krátkodobý rehabilitační 
plán. Na základě těchto výsledků poté zhodnotit funkční stav pacientky 
s návazností na dlouhodobý rehabilitační plán. 

3.2 Metodika 

Rehabilitační léčba proběhne u pacientky s míšním poraněním v oblasti 
dolní krční/horní hrudní oblasti hospitalizované na lůžku intenzivní 
medicíny. Terapie je zahájena 2 dny po její hospitalizaci , a probíhá téměř 
každý den. Maximální doba trvání rehabilitační jednotky je 60 minut. 
Před zahájením léčby pacientka uděluje souhlas s podílením se na 
bakalářské práci a ihned, jakmile je zdravotní stav zlepšen, pacientka 
podepisuje Informovaný souhlas pacienta, jehož vzor je v Příloha D. 

V první části je provedeno vstupní vyšetření pacientky, které 
zahrnuje klinické diagnózy, detailní anamnézu, stav vědomí na základě 
Riker skóre a dále i aspekční a palpační vyšetření včetně vyšetření 
dýchání. V rámci neurologického vyšetření je hodnoceno povrchové 
a hluboké čití, myotatické a exteroceptivní reflexy a přítomnost 
pyramidových iritačních jevů. Stupeň kloubní hybnosti je určen dle SFTR 
metody, orientační vyšetření svalové síly na základě hodnocení dle Jandy 
a stupeň nezávislosti pomocí SCIM skóre. Na základě vstupního vyšetření 
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jsou určeny příčiny funkčního omezení pacientky, l imity 
a kontraindikace terapií a krátkodobý rehabilitační plán. 

Průběh rehabilitace je rozdělen do osmi rehabilitačních jednotek. 
Před každou rehabilitační intervencí je určen a popsán aktuální 
zdravotní stav pacientky, včetně hemodynamických a případně 
i ventilačních parametrů. Na základě těchto faktorů je určen krátkodobý 
cíl dané terapie. Posléze jsou detailně popsány prostředky dosažení 
těchto cílů se závěrečným hodnocením konkrétní rehabilitační jednotky. 
Využité metody a postupy b ě h e m terapie jsou: 

Prvky bazálni stimulace - somatická, vibrační, vestibulární 
stimulace 
M ě k k é techniky - převážně v oblasti hrudníku 
Prvky RFT - pasivní i aktivní RFT, včetně využití pomůcky 
Threshold PEP 
Modifikované prvky metody PNF - pohyb v diagonálách pro 
horní končetiny s případným odporem: 1. diagonála pro horní 
končetiny - flekční vzorec - varianta s flexí lokte, 1. diagonála -
extenční vzorec - varianta s extenzí lokte, 2. diagonála - extenční 
vzorec - varianta s flexí lokte, 2. diagonála - flekční vzorec -
varianta s extenzí lokte; rytmická stabilizace; aproximace; stretch 

- Aktivní a pasivní kinezioterapie - včetně využití pomůcky 
Motomed pro dolní končetiny v supinační poloze 

- Vertikalizace 
Prvky fyzioterapie pro cílené zvýšení aferentního setu -
taktilní, vibrační, aproximační, slovní a zraková stimulace 

Po ukončení všech rehabilitačních jednotek je provedeno výstupní 
vyšetření pacientky. K tomuto vyšetření jsou využily obdobné 
vyšetřovací metody a postupy jako při vyšetřením vstupním. 

Následně jsou změny mezi vstupním a výstupním vyšetřením 
sumarizovány v kapitole 3.6 Výsledky. Na základě těchto výsledků je 
stanoven dlouhodobý rehabilitační plán. 

3.3 Vstupní vyšetření 

Vstupní vyšetření a rehabilitační léčba pacientky byla zahájena dva dny 
po samotné hospitalizaci . 
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Základní údaje 
Iniciály pacientky: L. S. 
Pohlaví: žena 

- Věk: 30 let 
Místo hospitalizace: Oddělení resuscitační a intenzivní medicíny 
Doba hospitalizace: 2 0 . 1 . - 8. 2. 2021 

Nynější onemocnění 
Řidička osobního automobilu, které vyletělo z vozovky. Byla katapulto-
vána ze sedadla, na událost si nepamatuje. Porucha hybnosti horních 
končetin, ztráta hybnosti dolních končetin, bolest za k r k e m . Letecky pře
vezena na oddělení urgentního příjmu. Na CT nález fr. T h l , Th2, L I , mno-
hočetné poranění pánve, fisury sleziny. Vyšetření neurologem: kořenově 
plegie pohybu v rameni bilaterálně, distálně paréza, D K K plegie bilate
rálně, citlivost takt iku hypestezie od C/Th přechodu kaudálně, od u m b i -
l iku anestézie kaudálně. Akutní operace dekomprese a stabilizace páteře, 
provedena repozice, dorzální stabilizace C6-C7-Th2-Th3, laminektomie 
C 7 - T h l . K další péči přijata na oddělení resuscitace a intenzivní medi
cíny. 

Diagnózy 
Dopravní nehoda - řidička OA, 2 0 . 1 . 2021 
Spinální šok 
Respirační selhání, U P V od 2 0 . 1 . 2021 
Akutní posthemoragická anémie 
Otřes m o z k u 
Kontuze bulbu vlevo 
Exkoriace čela vlevo 
Kontuze plic bilaterálně dorzálně 
Fraktura II. žebra vpravo paravertebrálně, vlevo fraktura ven-
trálního průběhu IV. a V. žebra vlevo bez dislokace 
Fraktura těla sterna nedislokovaná 
Fisury sleziny, konzervativní léčba 
Fraktura C/Th přechodu typu C s ventrálním posunem C7 o 9 
m m , defigurací páteřního kanálu a z toho vyplývajícím poraně
ním míchy, k l in icky transverzální léze míšní od C8 - T h l ; repo
zice, dorzální stabilizace C6-C7-Th2-Th3, laminektomie C 7 - T h l , 
2 0 . 1 . 2 0 2 1 
Fraktura Th2 a Th3 
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Fraktura L I kompresní , typ A I , fraktura proc. transversi L3-L5 
vlevo, horní raménko stydké kosti vpravo, rozšíření levého SI 
skloubení, konzervativní léčba 
Fraktura diafýzy klavikuly vpravo, konzervativní léčba 
Fraktura lopatky bilaterálně, konzervativní léčba 

A n a m n é z a 
Osobní a n a m n é z a ve vztahu k řešenému problému: na nic se 
neléčí 
Pracovní a n a m n é z a : strojník v tiskárně, vyučená kuchařka 
Sportovní a n a m n é z a : rekreačně jízda na koni , motorky 
Sociální a n a m n é z a : bydlí s přítelem v rodinném domě bez 
schodů 
Rehabilitační a n a m n é z a : 2005 - A S K levého kolene po pora
nění menisku, 12/2020 vystavena pracovní neschopenka pro 
bolest bederní páteře 
Fyziologické funkce: v předchorobí žádné potíže 
Farmakologická a n a m n é z a : léky trvale neužívá 
A b ú z u s : kuřačka - cca 10 cigaret za den, alkohol příležitostně 

- Alergie: žádné 
Lateralita: pravostranná 

Fyziologické funkce 
Základní fyziologické funkce jsou popsány níže v Tab. 2. Přítomna je m i -
kční a defekační inkontinence. 

Tab. 2: Základní fyziologické funkce pacientky při vstupním vyšetření 

SF 86 tepů/min 
T K 143/61 m m H g 
Forma respirační podpory kyslíkové brýle 
Dodávka 02 41 / m i n 
DF 24 dechů/min 
Tělesná teplota 37,4 °C 

SF - srdeční frekvence, TK - krevní tlak, DF - dechová frekvence 
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V ě d o m í 
Pacientka obtížně komunikuje, na výzvu reaguje mírným pohybem 
hlavy. Dle kvantitativního hodnocení vědomí se jedná o somnolenci . R i -
ker skóre 3. Z důvodu zhoršené komunikace ze strany pacientky nebylo 
možné vyšetřit autopsychické, allopsychické a somatopychické funkce. 

Aspekce v nejvyšší dosažené posturální situaci 
Habitus normostenik. Pacientka zaujímá pasivně supinační polohu 
v lůžku. Horní končetiny jsou v pronačním postavení u těla, dolní konče
tiny v základním anatomickém postavení. Na obličeji se nachází p o d l i 
tiny, otok a další řezná poranění. Bulby jsou oteklé. Břišní oblast p r o m i 
nuje, pacientka má nasazený krční límec a kompresní punčochy. 

Pacientka má zavedené kyslíkové brýle jako formu respirační 
podpory, dále nasogastrickou sondu, saturační čidlo na levém ušním la-
lůčku, EKG svody, centrální žilní katetr do v. subclavia dx., centrální arte-
riální katetr do a.femoralis dx. a permanentní močový katetr. 

Vyšetření dýchání 
Dechový vzorec pacientky je patologický. Při i n s p i r i u je v kaudální části 
hrudníku omezeno laterolaterální rozvíjení a pohyb je převážně ve 
směru anteroposteriorním. V kraniální oblasti hrudního koše dochází při 
i n s p i r i u k propadem' sterna, v břišní oblasti k prominenci , je tedy možno 
pozorovat paradoxní dýchání. Lze předpokládat, že je tento fenomén 
kompenzován zapojením auxiliárních dýchacích svalů, jako mm. scaleni 
a m. sternocleidomastoideus, ale z důvodu přítomnosti krčního límce, 
nelze tuto hypotézu potvrdit . Dechová v lna je distoproximální, převažuje 
abdominální dýchání nad dýcháním hrudním. Doba inspir ia a expiria je 
krátká, dýchání je plytké a povrchové. Palpačně je pacientka bez známek 
zahlenění. Expektorace je insuficientní. Maximální vitální kapacitu plic 
nebylo možné u pacientky vyšetřit z důvodu oslabení respiračních svalů. 

Pacientka byla předchozí den odpojena od UPV, momentálně je 
její respirace podpořena kyslíkovými brýlemi s dodávkou kyslíku 
4 l / m i n . 

Neurologické vyšetření 
Taktilní citlivost je na akrech horních končetin bilaterálně syme
trická, kvalitativně hodnocena jako hypestezie. Na předloktí je citlivost 
kvalitativně lepší než na akrech, na mediální straně se objevují však 
parestezie. Na pažích se vyskytuje dysestezie, opět převážně z mediální 
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strany. V oblasti hlavy, k r k u až do oblasti zhruba spojnic bradavek, což 
odpovídá dermatomu Th4, je citlivost hodnocena jako normostezie, 
kaudálně od tohoto segmentu se vyskytuje anestézie. Statestezii nebylo 
možné vyšetřit. Kinestezie je na akrech horních končetin zachována, kva
litativně lepší na pravé straně, na dolních končetinách zachovaná není. 
Palestezie zachována na horních končetinách, na dolních nikoliv . 

Na dolních končetinách se vyskytuje areflexie. Bicipitový a t r i c i p i -
tový reflex horních končetin je výbavný, stranově symetrický, hodno
ceno jako normoreflexie. Břišní exteroceptivní reflexy neprokázány. Bez 
přítomnosti spastických iritačních jevů. 

Vyšetření kloubních rozsahů 
Stupeň aktivního rozsahu kloubů horních končetin odpovídá Tab. 3. Na 
dolních končetinách je aktivní kloubní rozsah 0. 

Tab. 3: Aktivní rozsah kloubů horních končetin při vstupním vyšetření 

Kloub ramenní P H K L H K 
S 0-0-15 0-0-5 
F 10-0-10 5-0-0 
T 0-0-0 0-0-0 
R 40-0-40 40-0-30 

Kloub loketní 

S 0-0-90 0-0-80 
R 80-0-80 80-0-80 

Klouby zápěstí 

S 45-0-60 45-0-60 
F 10-0-20 10-0-10 

PHK - pravá horní končetina, LHK - levá horní končetina, S - sagitální rovina, 
F -frontální rovina, T - transverzální rovina, R - rotace 

Pasivní rozsahy některých kloubů horních a dolních končetin ne
bylo možné provést v plném rozsahu, vzhledem k přítomnosti přidruže
ných poranění. Větší rozsahy v některých kloubech byly kontraindiko
vány (viz. níže). Rozsahy kloubů byly až na tuto skutečnost fyziologické. 
Omezena byla pouze hybnost horního hlezenního kloubu dle Tab. 4. 
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Tab. 4: Pasivní rozsah hlezenního kloubu při vstupním vyšetření 

Horní hlezenní 
kloub 

P D K L D K 

F 10-0-50 10-0-50 
PDK - pravá dolní končetina, LDK-levá dolní končetina, F - frontální rovina 

Vyšetření svalové síly 
Svalová síla byla z důvodu horší spolupráce pacientky a ut lumenému 
stavu hodnocena globálně a orientačně dle Jandova hodnocení 0 - 5 . Sva
lová síla horních končetin je popsána v Tab. 5, svaly dolních končetin od
povídají svalové síle 0. 

Tab. 5: Orientační vyšetření svalové síly horních končetin při vstupním vyšetření 

P H K L H K 
Stisk ruky (C8J 3 2 
Abdukce palce 3 0 
Addukce palce 2 2 

Abdukce prstů [ T h l ] 2+ 2 
Addukce prstů 2 2 

Flexe zápěstí 2+ 2 
Extenze zápěstí [C6) 2 2 
Cirkumdukce zápěstí 0 0 

Flexe loketního 2+ 9 
kloubu fC5] 2+ Z 

Extenze loketního 9 2+ kloubu fC7] Z 2+ 
Supinace 2+ 2+ 
Pronace 2+ 2+ 

Flexe v ramenním 2+ 1+ kloubu 2+ 1+ 
Abdukce v 9 1+ ramenním kloubu ĺ. 1+ 
Addukce v 9 1+ ramenním kloubu ĺ. 1+ 

PHK - pravá horní končetina, LHK-levá horní končetina, C5, C6, C7, C8, Thl - kořenová 

inervace klíčových svalů podílející se na daném pohybu 
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Vyšetření svalového tonu 
Na dolních končetinách se vyskytuje hypotonie, normotonie je přítomna 
na horních končetinách. Dále je nalezen normotonus m. pectoralis major, 
hypotonus m. latissimus dorsi a mm. abdominis. Bez přítomnosti spasti
city a rigidity. 

Omezení v ADL, pracovních, sportovních aj. aktivitách 
Pacientka je v rámci lůžka plně imobilní, dle testu nezávislosti SCIM je 
skóre 0, tudíž je plně nesamostatná. Omezena je ve všech ADL, pracov
ních a sportovních aktivitách. 

Zhodnocení vstupního vyšetření 
Jelikož se pacientka nachází ve fázi míšního šoku, je nemožné určit přes
nou úroveň a stupeň míšní léze. Dle neurologického vyšetření včetně vy
šetření svalové síly lze očekávat poranění míchy v oblasti spodní krční 
nebo horní hrudní oblasti . Nelze nyní jednoznačně stanovit, zda se sní
žená svalová síla horních končetin vyskytuje z důvodu parézy nebo pří
tomnosti přidružených poranění a zvýšené sedace pacientky. 

Snížený rozsah kloubů horních končetin v rámci aktivního po
hybu je dán sníženou svalovou sílou této oblasti . Plegie dolních končetin 
nastává z důvodu míšního poranění a přítomnosti míšního šoku. Ome
zený pasivní rozsah hlezenních kloubů je nejspíše z důvodu funkčního. 

Patologický dechový vzorec se vyskytuje z důvodu oslabení inter-
kostálních a břišních svalů, ale i polytraumat v oblasti hrudníku. Insufi-
cientní expektorace je zapříčiněna nemožností maximálního inspir ia 
a oslabením expiračních svalů, díky kterým nelze vyvinout potřebný i n -
traabdominální tlak. 

Kontraindikace a rizikové faktory v terapii 
Kontraindikací k provedení terapie je operační výkon, febrilie 39 °C, l i 
mity dle klinického stavu po konzultaci s ošetřujícím lékařem, a to 
zejména rotace v kyčelním kloubu, flexe v kyčelním kloubu nad 60° 
a addukce přes střední čáru z důvodu poranění pánve. Na horní konče
tině dále flexe a abdukce v ramenním kloubu nad 90° a krajní rozsahy 
rotace z důvodu fraktury pravé klíční kosti a obou lopatek. U dolních kon
četin je kontraindikací provádět pohyb kloubů přes 2/3 fyziologického 
rozsahu. Prozatím je z důvodu výskytu polytraumat a také kontraindiko
vána i vertikalizace pacienta. Dále je terapie limitována výskytem bolesti , 
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výraznou kachexií pacientky nebo kritickými hodnotami monitorovacích 
parametru. U krční páteře je také nutná imobi l i ta - zajištěno krčním lím
cem. Terapie by neměla přesáhnout 60 minut. 

Krátkodobý rehabilitační plán 
Úprava dechového stereotypu, zlepšení respiračních funkcí. Zvýšení za
chovalého svalového potenciálu na horních končetinách, a tím i zvýšit 
aktivní kloubní rozsah. Prevence v z n i k u komplikací a sekundárních one
mocnění, zvýšení aferentace do vyšších center, a tedy podpora neuro-
plasticity. Stimulace vědomí a vestibulárního ústrojí, zlepšení povrchové 
a hluboké citl ivosti a zahájit časnou vertikal izaci pacientky. 

3.4 Průběh rehabilitace 

První rehabilitační jednotka 

Seznámení s pacientkou, vysvětlení interakce mezi terapeutem a pacien
tem, udělen souhlas s podílením se na závěrečné práci ze strany paci
entky. Následně bylo provedeno vstupní vyšetření a zahájena první tera
pie. 

Aktuální stav pacientky: 
Aktuální stav pacienta odpovídá parametrům vstupního vyšetření. Další 
údaje jsou popsány v Tab. 6. 

Tab. 6: První rehabilitační jednotka - aktuální stav pacientky 

Riker skóre 3 
SF 86 tepů/min 
T K 143/61 m m H g 
SpQ 2 9 1 % 
Forma dechové podpory Kyslíkové brýle 
Dodávka O2 4 l/min 
DF 24 dechů/min 
Tělesná teplota 37,4 °C 

SF - srdeční frekvence, TK - krevní tlak, Sp02 - saturace krve kyslíkem, 
DF - dechová frekvence 
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Krátkodobý cíl: 
Zlepšení respiračních funkcí, posílení respiračních svalů, zvýšení afe-
rentace, posílení tělesného schématu, prevence v z n i k u sekundárních 
onemocnění . 

Prostředky dosažení krátkodobého cíle: 
Protažení a uvolnění měkkých tkání ventrální oblasti hrudníku včetně la-
terální a klavipektorální fascie hrudníku. Protažení mm. pectorales. Kon
taktní dýchání přiložením dlaní terapeuta na kraniální a kaudální část 
hrudníku a oblast břišní. Tyto místa následně doprovázeny j e m n ý m ma
nuálním stlačením hrudníku při expiriu a vyzváním pacientky ke kontro
lovanému dýchání. Stimulace dýchání proběhla i do zadní části t r u p u . Ná
sledně byla zvolena respirační pomůcka Threshold PEP s nastaveným 
minimálním odporem, přičemž byly provedeny tři dechové cykly po 
dvou opakováních. Posílení bodyschématu slovní a taktilní stimulací. K i -
nezioterapie na dolních končetinách pasivní formou, jednalo se o pohyby 
v kyčelním, kolenním a hlezenním kloubu s ohledem na fraktury v oblasti 
pánve. Na dolních končetinách byly zařazeny i aproximační a vibrační 
techniky. 

Zhodnocení terapie: 
Vzhledem k provedení vstupního vyšetření před touto terapií a pacient-
činou únavou, byla terapie zaměřena primárně na zlepšení respiračních 
funkcí. Terapie respirační pomůckou Threshold PEP nebyla zcela efek
tivní, z důvodu neschopnosti pacientky otevřít a následně plně stisknout 
ústa, pacientčin výkon b y l v tomto ohledu hraniční. 

Druhá rehabilitační jednotka 

Aktuální stav pacientky: 
Předchozí den byla pacientce z důvodu přítomnosti zvýšeného množství 
sputa v plicích a nemožnosti efektivní expektorace zavedena endotra-
cheální trubice s připojením na umělý plicní ventilátor - režim tlakové 
podpory. Pacientka zaujímá pasivně supinační polohu a má zavedené 
hrudní drény z důvodu výskytu haemothoraxu. Oproti minulému stavu 
pacientky jasně stoupla saturace kyslíku v k r v i , v iz . Tab. 7. 
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Tab. 7: Druhá rehabilitační jednotka - aktuálni stav pacientky 

Riker skóre 3 
SF 56 tepů/min 
T K 106/45 m m H g 
Sp02 9 8 % 
ETCO2 5,5 kPa 
Forma dechové podpory U P V - řízená, spontánní 
Psupport 12 cm H2O 

PEEP 6 cm H2O 

FÍO2 2 5 % 
DF 10 dechů/min 
Tělesná teplota 38,1 °C 

SF - srdeční frekvence, TK - krevní tlak, Sp02 - saturace krve kyslíkem, 
ETCO2 - koncentrace oxidu uhličitého na konci výdechu, Psupport - tlaková 
podpora, PEEP - pozitivní tlak na konci výdechu, Fi02 - množství kyslíku 
ve vdechované směsi, DF - dechová frekvence 

Dechová vlna při inspir iu je distoproximální, poměr inspria a expiria je 
1:7,5. Zaznamenáno triggerování bránice. Laterolaterální posun h r u d 
níku je nulový. Palpačně a auskultačně bez známek zahlenění. 

Krátkodobý cíl: 
Zlepšení respirační funkcí, zvýšení aferentace do vyšších center, zvýšení 
svalové síly na horních končetinách, prevence v z n i k u sekundárních 
onemocnění . Posílení bodyschématu a stimulace vědomí. 

Prostředky dosažení krátkodobého cíle: 
Uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudníku, kontaktní a lokalizované dý
chání v hrudní a břišní oblasti . Slovní a taktilní navádění pacientky do 
prohloubeného inspir ia ve výše zmíněných místech. Pro zlepšení aferen
tace a zvýšení síly horních končetin byly u pacientky použity modif iko
vané p r v k y P N F ve dvou diagonálách. Pohyb b y l prováděn s minimální 
aktivitou pacientky, převážně pasivně. Dále byly použity vibrační a apro
ximační prvky v oblasti zápěstí, loketního a částečně i ramenního kloubu. 
Aktivní analytická kinezioterapie pro svaly horních končetin bez klade
ného odporu. Na dolních končetinách byla provedená pasivní kineziote
rapie pro zachování kloubních rozsahů a protažení svalů jako prevence 
kontraktur. Tyto pohyby byly doprovázeny taktilními a aproximačními 
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stimuly. Celkové posílení bodyschématu s vysvětlením jednotlivých za
vedených vstupu. 

Zhodnocení terapie: 
Pacientka b ě h e m terapie komunikovala pouze gesty a m i m i k o u , oči měla 
zavřené, po celou dobu byla pacientka somnolentní . Při respirační fyzio-
terapii pacientka nespolupracovala, pohyby na horních končetinách pro
váděla aktivně, ovšem s delší reakční odpovědí na daný povel . Během te
rapie byla zaznamenána bradykardie se SF 45 tepů/min. 

Třetí rehabilitační jednotka 

Aktuální stav pacientky: 
Pacientka je analgosedovaná, byla však ze svého zdravotního stavu zma
tená a nervózní. Pacientka zaujímá pasivní semisupinační polohu, palpa-
čně zaznamenáno oboustranné zahlenění plic. Hodnoty monitoračních 
parametrů a stavu vědomí jsou zaznamenány v Tab. 8. 

Tab. 8: Třetí rehabilitační jednotka - aktuální stav pacientky 

Riker skóre 3 
SF 56 tepů/min 
T K 116/53 m m H g 
S p 0 2 9 5 % 
ETCO2 5,3 kPa 
Forma dechové podpory UPV - řízená, spontánní 
Psupport 8 cm H2O 

P E E P 8 cm H2O 

FÍO2 3 5 % 
DF 11 dechů/min 
Tělesná teplota 37,7 °C 

SF - srdeční frekvence, TK - krevní tlak, Sp02 - saturace krve kyslíkem, 
ETCO2 - koncentrace oxidu uhličitého na konci výdechu, Psupport - tlaková 
podpora, PEEP - pozitivní tlak na konci výdechu, Fi02 - množství kyslíku 
ve vdechované směsi, DF - dechová frekvence 
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Krátkodobý cíl: 
Zlepšení respirační funkcí, mobilizace sputa, podpora expektorace, zvý
šení aferentace do vyšších center, zvýšení svalové síly na horních konče
tinách, nácvik jemné motoriky, prevence v z n i k u sekundárních onemoc
nění, zachování kloubní hybnosti dolních končetin, stimulace vědomí. 

Prostředky dosažení krátkodobého cíle: 
Uvolnění měkkých tkání hrudní oblasti , protažení mm. pectorales. Loka
lizované a kontaktní dýchání s výzvou vědomého inspir ia . Podpora ex
pektorace vibračními a t lakovými technikami hrudní oblasti . Modif iko
vané prvky PNF na horních končetinách ve dvou diagonálách, dále ak
tivní analytické cvičení horních končetin, zařazené vibrační a aproxi
mační prvky. Nácvik jemné motoriky na horních akrech. Pasivní cvičení 
dolních končetin, včetně protažení svalů. Taktilní, aproximační a vibrační 
prvky doprovázeny slovní stimulací. 

Zhodnocení terapie: 
Pacientka byla spolupracující, vyhověla povelům, byť s opožděnou re
akcí. U pacientky nebylo možné zařadit aktivní prvky RFT, nebyla 
schopna vědomého nádechu a výdechu, proto bylo sputum mobilizováno 
pouze pasivní cestou ze strany terapeuta a odsáto zdravotním personá
lem. Při pohybech v diagonálách v rámci PNF metody bylo možné paci
entce klást mírný odpor, čímž se zvyšovala jak svalová síla, tak aferentace 
do vyšších center. 

Čtvrtá rehabilitační jednotka 

Aktuální stav pacientky: 
Předchozí den b y l u pacientky proveden operační výkon, konkrétně sta
bilizace C/Th přechodu předním vstupem a osteosyntéza pravé klavi-
kuly. Pacientka je mírně analgosedovaná, zaujímá supinační polohu, 
horní končetiny jsou svázané k lůžku, břišní oblast výrazně prominuje. 
Má zavedené dva Redonovy drény z rány. Pacientka po operaci může 
zvyšovat rozsahy v oblasti ramenního kloubu na pravé straně. Udává 
však bolest klíčku a ramene pravé strany při flexi nad 60°. V horní části 
hrudníku je zachováno anteroposteriorní rozvíjení žeber, mírně se tato 
oblast propadá, ale je to ihned kompenzováno vytažením zpět do neut-
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rální pozice. V kaudální části stále vázne laterolaterální posun žeber. Vý
razně je však zlepšena svalová síla v oblasti horních končetin, orientačně 
3+. Monitorační parametry a stav vědomí zaznamenán v Tab. 9. 

Tab. 9: Čtvrtá rehabilitační jednotka - aktuálni stav pacientky 

Riker skóre 4 
SF 62 tepů/min 
T K 136/60 m m H g 
S p 0 2 9 6 % 
ETCO2 5,7 kPa 
Forma dechové podpory UPV - řízená, spontánní 
Psupport 10 cm H2O 

P E E P 8 cm H2O 

FÍO2 2 5 % 
DF 11 dechů/min 
Tělesná teplota 37,5 °C 

SF - srdeční frekvence, TK - krevní tlak, Sp02 - saturace krve kyslíkem, 
ETCO2 - koncentrace oxidu uhličitého na konci výdechu, Psupport - tlaková 
podpora, PEEP - pozitivní tlak na konci výdechu, Fi02 - množství kyslíku 
ve vdechované směsi, DF - dechová frekvence 

Krátkodobý cíl: 
Zlepšení respirační funkcí, zvýšení aferentace, zvýšení svalové síly a mo
toriky na horních končetinách, nácvik jemné motoriky, prevence v z n i k u 
sekundárních onemocnění , udržení kloubních rozsahů a protažení svalů 
dolních končetin. Stimulace vědomí. 

Prostředky dosažení krátkodobého cíle: 
Uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudníku. Lokalizované a kontaktní dý
chání. Vytvoření punctum fixům pro zapojení pomocných respiračních 
svalů upínající se na horní končetinu a případné zapojení svalových ře
tězců. Analytická kinezioterapie na horních končetinách. Modifikované 
p r v k y PNF ve dvou diagonálách, rytmická stabilizace na horních konče
tinách. Nácvik jemné motoriky horních aker. Na dolních končetinách pa
sivní kinezioterapie doprovázena ideomotorikou, zvýšení aferentace 
vibračním a aproximačními technikami. 
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Zhodnocení terapie: 
Pacientka byla b ě h e m terapie neklidná, stěžovala si na krční límec, avšak 
spolupracovala. Během PNF diagonál na horních končetinách b y l paci
entce kladen odpor. Byl proveden pokus o měření maximální vitální ka
pacity plic, pacientka však není schopná maximálního výdechu a náde
chu. 

Pátá rehabilitační jednotka 

Aktuální stav pacientky: 
Pacientka již nemá zavedené operační drény, z důvodu zhoršeného psy
chického stavu předchozího dne byla u pacientky navýšena sedatíva. 
Dnes je výrazně somnolentní . Zaujímá pasivní semisupinační polohu, 
horní končetiny stále svázané k lůžku. Znatelný hypotonus horních k o n 
četin, hypotermie aker obou končetin. Bez známek zahlenění. Více 
popsáno v Tab. 10. 

Tab. 10: Pátá rehabilitační jednotka - aktuální stav pacientky 

Riker skóre 2 
SF 79 tepů/min 
T K 144/49 m m H g 
SpQ 2 9 8 % 
ETCO2 5,3 kPa 
Forma dechové podpory U P V - řízená, spontánní 
Psupport 10 cm H2O 

PEEP 12 cm H2O 

FÍO2 2 5 % 
DF 10 dechů/min 
Tělesná teplota 38,8 °C 

SF - srdeční frekvence, TK - krevní tlak, Sp02 - saturace krve kyslíkem, 
ETCO2 - koncentrace oxidu uhličitého na konci výdechu, Psupport - tlaková 
podpora, PEEP - pozitivní tlak na konci výdechu, Fi02 - množství kyslíku 
ve vdechované směsi, DF - dechová frekvence 

Krátkodobý cíl: 
Zlepšení respirační funkcí, zvýšení aferentace, stimulace vědomí. Pre
vence v z n i k u sekundárních onemocnění , posílení bodyschématu. 
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Prostředky dosažení krátkodobého cíle: 
Uvolnění měkkých tkáni v oblasti hrudníku. Kontaktní dýchání do oblasti 
hrudní, břišní i zadní strany t r u p u . Přidána jemná komprese při expiriu . 
Modifikované prvky z PNF metody ve dvou diagonálách pro horní k o n 
četiny. Protažení svalů horních končetin s cílem udržení rozsahu v 
kloubu. Aproximační a vibrační prvky. Pasivní kinezioterapie na dolních 
končetinách, taktéž zařazeny vibrační a aproximační prvky. Slovně do
provázena taktilní stimulace pro zlepšení vnímání tělesného schématu. 

Zhodnocení terapie: 
Pacientka kladně reagovala na lokalizované dýchání v kraniální části 
hrudníku. Během terapie byla velmi pasivní, somnolentní , nekomuniko
vala. Diagonály na horních končetinách provedeny pasivně. 

Šestá rehabilitační jednotka 

Aktuální stav pacientky: 
Předchozí den pacientka podstoupila operační výkon, konkrétně stabil i
zaci obratlů T h l 2 - L2 a pánve. Dále byla pacientce provedena tracheos-
tomie. Nyní je pacientka v e l m i neklidná, psychicky nestabilní. Stěžuje si 
na krční límec, pocit nemožnosti ventilace. Palpačně zahleněná bilate
rálně. Pacientka je schopna se samostatně napít z injekční stříkačky. 
Vzhledem k provedené operaci, nejsou již u pacientky kontraindikovány 
výše zmíněné pohyby v kyčelním kloubu, ovšem stále nutné dodržet 2/3 
maximálního kloubního rozsahu. Další údaje uvedeny v Tab. 11. 
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Tab. 11: Šestá rehabilitační jednotka - aktuální stav pacientky 

Riker skóre 4 
SF 63 tepů/min 
T K 105/41 m m H g 
Sp02 9 3 % 
ETCO2 4,5 kPa 
Forma dechové podpory U P V - řízená, spontánní 
Psupport 6 cm H2O 

PEEP 7 cm H2O 

FÍO2 3 0 % 
DF 10 dechů/min 
Tělesná teplota 38,9 °C 

SF - srdeční frekvence, TK - krevní tlak, Sp02 - saturace krve kyslíkem, 
ETCO2 - koncentrace oxidu uhličitého na konci výdechu, Psupport - tlaková 
podpora, PEEP - pozitivní tlak na konci výdechu, Fi02 - množství kyslíku 
ve vdechované směsi, DF - dechová frekvence 

Krátkodobý cíl: 
Zlepšení respirační funkcí, mobilizace sputa, podpora expektorace, zvý
šení aferentace, zvýšení svalové síly a m o t o r i k y na horních končetinách, 
prevence v z n i k u sekundárních onemocnění . Vertikalizace pacientky, 
a t ím stimulace vestibulárního ústrojí. 

Prostředky dosažení krátkodobého cíle: 
Uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudníku, kontaktní a lokalizované dý
chání. ACDT. Kompresní a vibrační dopomoc pro mobil izaci sputa. Vytvo
ření punctum fixům pro respirační svaly upínající se na horní končetinu. 
Modifikované p r v k y P N F metody ve dvou diagonálách s kladeným odpo
rem. Rytmická stabilizace horních končetin, včetně analytické kineziote-
rapie s kladeným odporem. Nácvik jemné motoriky . Pasivní kineziotera-
pie na dolních končetinách, zařazení aproximačních, vibrační a taktilních 
prvků. Vertikalizace pacientky do polosedu na lůžku. V odpoledních ho
dinách pasivní pohyby dolních končetin na Motomedu v lůžku. 

Zhodnocení terapie: 
Saturace během terapie kolísala, byly zaznamenány hodnoty i 85 % SpCh. 
Vertikalizaci pacientka snášela negativně, byť byla v dané poloze několik 
sekund, subjektivně pociťovala dusnost. Pro podporu expektorace bylo 
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zvažováno použití expektorační pomůcky CaughAssist, ale z důvodu ne
samostatné ventilace pacientky bylo rozhodnuto tuto pomůcku nevyužít 
a využít pouze manuální techniky. Pacientka byla během terapie velmi 
spolupracující. 

S e d m á rehabilitační jednotka 

Aktuální stav pacientky: 
Pacientka je klidnější než předchozí terapii , respirace je subjektivně 
dobrá. Stěžuje si na bolest pravého ramene. Předchozí den byla již na 1 
hodinu odpojena od UPV a 3 hodiny pouze s dodávkou kyslíku a zvlhče-
ného vzduchu. Je schopna se samostatně napít z plastové láhve, schopna 
manipulace s telefonem. Pacientka je mírně zahleněná. Předchozí den na
lezen uroinfekt. Další parametry jsou popsány v Tab. 12. 

Tab. 12: Sedmá rehabilitační jednotka - aktuální stav pacientky 

Riker skóre 4 
SF 67 tepů/min 
T K 95/49 m m H g 
Sp02 100 % 
ETCO2 5,5 kPa 
Forma dechové podpory UPV - řízená, spontánní 
Psupport 6 cm H2O 

P E E P 6 cm H2O 

FÍO2 3 5 % 
DF 16 dechů/min 
Tělesná teplota 38,5 °C 

SF - srdeční frekvence, TK - krevní tlak, Sp02 - saturace krve kyslíkem, 
ETCO2 - koncentrace oxidu uhličitého na konci výdechu, Psupport - tlaková 
podpora, PEEP - pozitivní tlak na konci výdechu, Fi02 - množství kyslíku 
ve vdechované směsi, DF - dechová frekvence 

Krátkodobý cíl: 
Zlepšení respirační funkcí, posílení dýchacích svalů, podpora expekto-
race, zvýšení aferentace, zvýšení svalové síly a motoriky na horních k o n 
četinách, prevence v z n i k u sekundárních onemocnění , vertikalizace, sti
mulace vestibulárního ústrojí. 
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Prostředky dosažení krátkodobého cíle: 
Uvolnění měkkých tkání hrudníku, kontaktní a lokalizované dýchání. 
ACDT, autogenní drenáž. Posílení respiračních svalů s pomůckou Thre
shold PEP přes tracheostomickou kanylu s nastaveným minimálním od
porem - 10 dechových cyklů po třech opakováních. Analytická odporová 
cvičení horních končetin. Nácvik jemné motoriky. Následně vertikalizace 
do sedu - postupná pasivní vertikalizace na lůžku do polosedu, pasivní 
přemístění dolních končetin z lůžka a následné vytočení t r u p u za pomocí 
tří terapeutů. Sed je nestabilní, pasivní, nohy opřené o pomůcku pro tak
t i k u stimulaci , horní končetiny podél těla, aktivní opora o lůžko. Ná
sledně byla pacientka vrácena zpět do supinační polohy. V odpoledních 
hodinách cvičení dolních končetin na Motomedu. 

Zhodnocení terapie: 
Během terapie nebyla již pacientka připojena na UPV, byl jí dodáván 
pouze kyslík a zvlhčený vzduch s dodávkou 4 l / m i n . Pacientka byla velmi 
spolupracující, při poloze v s e d ě se jí výrazně zlepšil psychický stav. 
S Threshold PEP pomůckou byla efektivita hraniční, provokace ke kašli. 
Sed byl pasivní, pacientka měla možnost se podívat z okna, subjektivně 
velmi pozitivní. Ze začátku pacientka pociťovala mírné vertigo, které po 
chvilce ustalo. Pacientka byla v této poloze zhruba 3 minuty bez změny 
parametrů krevního t laku nebo saturace. Terapie dále nepokračovala 
z důvodu kachexie. 

O s m á rehabilitační jednotka 

Aktuální stav pacientky: 
Pacientka již není připojena na UPV, respirace podpořena dodávkou kys
líku a zvlčeného vzduchu. Je ve lmi oslabená, somnolentní . Bez známek 
zahlenění. Další parametry jsou vypsány v Tab. 13. 
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Tab. 13: Osmá rehabilitační jednotka - aktuální stav pacientky 

RIKER SCALE 3 
SF 68 tepů/min 
T K 108/52 m m H g 
S p 0 2 9 8 % 
Forma dechové podpory Kyslík 
Dodávka kyslíku 41 / m i n 
DF 30 dechů/min 
Tělesná teplota 37,6 °C 

SF - srdeční frekvence, TK - krevní tlak, Sp02 - saturace krve kyslíkem, 
DF - dechová frekvence 

Krátkodobý cíl: 
Zlepšení respirační funkcí, úprava dechového stereotypu, posílení dý
chacích svalů, zvýšení aferentace, zvýšení svalové síly a motoriky na hor
ních končetinách, prevence v z n i k u sekundárních onemocnění . Vert ikal i -
zace, stimulace vědomí a vestibulárního ústrojí. 

Prostředky dosažení krátkodobého cíle: 
Uvolnění měkkých tkání hrudníku, lokalizované a kontaktní dýchání. 
ACDT. Modifikované prvky PNF metody na horních končetinách ve dvou 
diagonálách, vytvoření punctum fixům pro respirační svaly upínající se 
na horní končetiny. Pasivní kinezioterapie na dolních končetinách, pro
tažení svalů s predispozicí ke zkrácení, zvýšení aferentace aproximač
ními, vibračními a taktilními technikami. 

Zhodnocení terapie: 
Pacientka byla b ě h e m terapie unavená, somnolentní . Z tohoto důvodu 
nebyla pomůcka Threshold PEP využita, ze stejného důvodu nebyla ani 
pacientka vertikalizována do sedu. 

3.5 Výstupní vyšetření 

Omezení v ADL, pracovních, sportovních aj. aktivitách 
Pacientka je stále imobilní, v rámci lůžka nesamostatná. Potřebuje čás
tečnou asistenci při jídle a/nebo pití, stejně tak dokáže provést činnosti 
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spojené s úpravou zevnějšku s částečnou asistencí. Dýchá samostatně 
s tracheostomickou kanylou, přičemž potřebuje kyslík a velkou asistenci 
při expektoraci. Dle SCIM se tedy nezávislost zvýšila na 4 body. Pacientka 
je stále vysoce závislá, omezena ve všech pracovních a sportovních akti
vitách. 

Fyziologické funkce 
Základní fyziologické funkce jsou popsány níže v Tab. 14. Přetrvává m i -
kční a defekační inkontinence, je zaveden permanentní močový katetr. 

Tab. 14: Základní fyziologické funkce pacientky při výstupním vyšetření 

SF 67 tepů/min 
T K 108/56 m m H g 
Forma respirační podpory Kyslík 
Dodávka 02 4 l/min 
DF 26 dechů/min 
Tělesná teplota 37,4 °C 

SF - srdeční frekvence, TK - krevní tlak, DF - dechová frekvence 

V ě d o m í 
Pacientka je lucidní, je orientována místem, časem a osobou. Dorozu
mívá se již artikulací, z důvodu zavedené nefonetické tracheostomické 
kanyly nemůže plně mluvit . Psychický stav je mnohem lepší než při po
čátečních terapií. Riker skóre 4. 

Aspekce v nejvyšší dosažené posturální situaci 
Pacientka není stále schopna aktivně dosáhnout vyšší posturální situace, 
než je supinační poloha v lůžku. Horní končetiny jsou již volně polohova-
telné dle pacientky, dolní končetiny jsou pasivně v základním anatomic
kém postavení, přičemž se objevují mimovolní pohyby - vnitřní rotace 
v kyčelním a dorzální flexe v hlezenním kloubu bilaterálně. Obličej již bez 
otoků, přítomná je aktivní j izva se stehy v oblasti pravé klíční kosti 
a v oblasti k r k u ventrálně. Břišní oblast prominuje, pacientka má nasa
zený krční límec a kompresní punčochy. 

Pacientka má zavedenou tracheostomickou kanylu, na kterou je 
připojen přístroj pro dodávku kyslíku a zvlhčeného vzduchu. Je vyjmuta 
nasogastrická sonda. Další vstupy odpovídají vstupnímu vyšetření. 
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Vyšetření dýchání 
Pacientka dýchá spontánně, dodávka kyslíku je 4 l/min přes tracheosto-
mickou kanylu. Dechový stereotyp není stále fyziologický. Distoproxi-
mální šíření dechové v l n y je zachováno, propadání hrudníku při inspir iu 
je přítomné, ale znatelně menší . Laterolaterální rozvíjení kaudální části 
hrudníku patrně větší. Stále převažuje břišní dýchání nad hrudním. Dý
chání je povrchové, doba inspir ia a expiria je stále krátká. Subjektivně se 
pacientce dýchá dobře. Palpačně bez známek zahlenění. Expektorace je 
stále insuficientní, nutnost její podpory. 

Neurologické vyšetření 
Na horních končetinách se vyskytuje normostezie, taktéž je normostezie 
přítomna kraniálně zhruba od úrovně spojnic bradavek. Od této spojnice, 
asi 5 cm nad u m b i l i k e m je hypostezie, kaudálně anestézie. Pacientka 
udává subjektivní vjemy z dolních končetin. Polohocit a pohybocit na 
horních končetinách bez patologie, na dolních končetinách 0. Reflex pa
t e l a m i a Achi l lovy šlachy není stále vybavitelný bilaterálně. Pozitivní Ba-
binského a Chadockův reflex bilaterálně. Břišní exteroceptivní reflexy 
nejsou přítomny. 

Vyšetření kloubních rozsahů 
Aktivní kloubní hybnost horních končetin je dle Tab. 15 zvýšena, 
z důvodu zvýšené svalové síly. Některé pohyby v ramenním kloubu byly 
omezeny z důvodu bolesti . Aktivní pohyby na dolních končetinách stále 
0. 
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Tab. 15: Aktivní rozsah horních končetin při výstupním vyšetření 

Kloub ramenní P H K L H K 
S 0-0-160 0-0-175 
F 155-0-40 170-0-40 
T 80-0-35 90-0-40 
R 90-0-90 90-0-90 

Kloub loketní 

S 0-0-140 0-0-140 
R 90-0-90 90-0-90 

Klouby zápěstí 

S 80-0-90 80-0-90 
F 25-0-60 25-0-60 

PHK - pravá horní končetina, LHK - levá horní končetina, S - sagitální rovina, 
F- frontálni rovina, T - transverzální rovina, R - rotace 

Pasivní rozsahy na horních končetinách v normě, na dolních končetinách 
je pasivní hybnost zachována (dodržení pravidla 2/3 kloubního roz
sahu). 

Vyšetření svalové síly 
Svalová síla horních končetin je zvýšena dle Tab. 16. Vyšetření opět 
proběhlo globálně a orientačně. Na dolních končetinách 0. 
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Tab. 16: Orientační vyšetření svalové síly horních končetin při výstupním vyšet
ření 

P H K L H K 
Stisk ruky [C8) 5 4+ 
Abdukce palce 4 3+ 
Addukce palce 4 4 

Abdukce prstů ( T h l ) 4+ 4 
Addukce prstů 3+ 3+ 

Flexe zápěstí 4 4 
Extenze zápěstí fC6) 3+ 3+ 
Cirkumdukce zápěstí 3 3 

Flexe loketního 4+ A 

kloubu fC5] 4+ *± 

Extenze loketního A A 

kloubu fC7] *± *± 

Supinace 4 4 
Pronace 4 4 

Flexe v ramenním A A 

kloubu 
Abdukce v 3+ A 

ramenním kloubu 3+ t 

Addukce v 3+ A 

ramenním kloubu 3+ 

PHK- pravá horní končetina, LHK-levá horní končetina, C5, C6, C7, C8, Thl - kořenová 

inervace klíčových svalů podílející se na daném pohybu 

Vyšetření svalového tonu 
Svaly horních končetin jsou v normotonu, stejně tak i m. pectoralis major. 
Dolní končetiny se začínající spasticitou, kterou naznačují jak mimovolní 
pohyby do vnitřní rotace, tak přítomnost pyramidových iritačních jevů. 
V hypotonu se nacházejí svaly břišní a m. latissimus dorsi. 

3.6 Výsledky 

Dle subjektivního zhodnocení terapeuta byla pacientka spolupracující, 
pokud se zrovna nenacházela v silném analgosedovaném stavu. M n o h d y 
byla psychicky nestabilní, což se dá v daném zdravotním stavu očekávat. 
Poměrně velkou část terapií si pacientka stěžovala na krční límec včetně 
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bolestí v této oblasti . Během hospitalizace podstoupila několik operací, 
díky kterým byly odstraněny některé l imity terapie, a tak mohly terape
utické intervence proběhnout snadněji . 

Během vstupního vyšetření pacientka dýchala spontánně, další den 
byla opět připojena na mechanickou venti laci . Terapie byla úspěšná 
v odpojení pacientky od umělého plicního ventilátoru. Poslední terapii 
včetně výstupního kineziologického r o z b o r u dýchala pacientka spon
tánně s dodávkou zvlhčeného vzduchu a kyslíku 4 l / m i n . Abdominální 
svaly byly při výstupním vyšetření plegické, což značí nemožnost paci
entky si efektivně odkašlat. Dechový vzorec se také u pacientky změnil -
propadání hrudní kosti není tak pozorovatelné, jako u vstupního vyšet
ření. Je také patrné mírné rozvíjení kaudální části hrudníku laterolaterál-
ním směrem. Paradoxní dýchání bylo však u pacientky při výstupním vy
šetření stále pozorovatelné. 

Objektivně bylo dosaženo zvýšení svalové síly na horních končeti
nách, což vedlo i k zvýšení kloubních rozsahů této oblasti . Díky tomu do
šlo i ke zlepšení funkčního obrazu pacientky, SCIM skóre se zvýšilo z 0 na 
4 body. Na dolních končetinách nedošlo k žádné změně týkající se sva
lové síly a cit l ivosti , nelze však s přesvědčením říct, že neurologická úro
veň bude po ukončení všech fází hospitalizace shodná. Patrné jsou ovšem 
mimovolní pohyby dolních končetin, a to do vnitřní rotace v kyčelním 
kloubu a dorzální flexe v kloubu hlezenním, naznačující v z n i k spasticity. 
Přítomny jsou i spastické iritační jevy na dolních končetinách. Kladně 
hodnoceno je také kvalitativní i kvantitativní zlepšení citlivosti na hor
ních končetinách a v oblasti trupu. Anestézii pacientka udává zhruba 5 
cm nad u m b i l i k e m kaudálně, do výši bradavek hypostezii . Nad tuto úro
veň včetně horních končetin normostezi i . Zdravotní stav pacientky 
umožnil i její časnou vertikalizaci do sedu. Nejprve byla vertikalizace 
provedena do polosedu na lůžku, později i pasivně na okraj lůžka. V sedě 
je však nestabilní, vyžaduje maximální podporu. 

V neposlední řadě došlo k výraznému zlepšení stavu vědomí. Paci-
entčiny autopsychické, allopsychické a somatopsychické funkce jsou 
v normě, v rámci Riker skóre dosáhla optimálního stupně 4. Dorozumívá 
již se artikulací, je plně při vědomí. Krátkodobý rehabilitační plán byl 
tedy, ať už ve značné či menší míře, splněn. 

Dlouhodobý rehabilitační plán 
Na základě výsledků je stanoven dlouhodobý rehabilitační plán úměrný 
jejímu nynějšímu zdravotnímu stavu. Do tohoto plánu spadá odpojení 
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pacientky od prístroje dodávající kyslík s cílem plně samostatné venti
lace. Také posílení dýchacích a expektoračních svalů s případným zařa
zením pomůcek pro pohodlnější odkašlávání. Dále trénink vertikalizace, 
navrácení maximální možné funkčnosti a soběstačnosti v rámci A D L , tzn. 
zvýšení svalové síly horních končetin zejména pro práci s invalidním vo
zíkem a celkové dosažení vyššího stupně nezávislosti dle SCIM skóre. 
Dále bude vhodné posílit aferentní set z dolní poloviny těla, nejlépe po
mocí přístroje Lokomat. Také zvýšení celkové kondice, zlepšení funkce 
polykání, edukace pacientky ohledně péče o jizvy, samostatném cévko-
vání, práci s invalidním vozíkem a dalších rehabilitačních pomůcek. Po
kračovat s prevencí sekundárních onemocnění . Posléze zapojení paci
entky zpět do pracovně - sociálního života. Zařazení psychologické po
moci . 
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4 Diskuse 

Rehabilitační léčba je obecně u pacientů hospitalizovaných na oddělení 
intenzivní medicíny žádaná. Díky časné rehabilitaci dochází, dle Sos-
n o w s k i a kol . (2015), k prevenci v z n i k u neuromuskulárních komplikací 
a k zvýšení funkčního stavu pacienta po celkovém propuštění z nemoc
nice. Burns a kol . (2017) navíc uvádějí , že právě později zahájená reha
bilitace u spinálních pacientů zhoršuje kvalitu jejich života. Také zmiňují, 
že b ě h e m akutní fáze je hlavním cílem terapeuta prevence sekundárních 
komplikací, podpora a posílení neuroregenerace, maximalizace funkč
ního stavu pacienta a stanovení optimálních podmínek pro dlouhodobé 
udržení zdraví a funkce. Na rozdíl od jiných pacientů hospitalizovaných 
na lůžkách intenzivní medicíny se u spinálních pacientů s respirační dys
funkcí klade větší důraz na hygienu dýchacích cest, jelikož je z důvodu 
převahy parasympatické inervace přítomna hypersekrece bronchiálního 
hlenu a pacienti navíc nejsou schopni efektivní expektorace, což je zapří
činěno plegií či parézou expiračních svalů (Wong a kol . , 2012). Rozdílná 
terapie také spočívá ve zvýšení a zlepšení aferentního setu pro podporu 
neuroplasticity, jak plyne ze článku Fu a k o l . (2016). 

Momentálně nejsou možnosti , jak míšní postižení zcela vyléčit. 
V současných letech se však studuje transplantace embryonálních buněk 
a míšní stimulace. Embryonální buňky jsou schopny diferenciace díky 
své pluripotentní povaze, a tím mají možnost nahradit ztracené oligo-
dendrocyty, motoneurony a jiné nervové buňky. Tyto ztracené buňky by 
poté poskytovaly neuroprotektivní faktory nebo faktory růstové, které 
by podporovaly neuroregeneraci . Stimulace míchy, fungující na pr inc ipu 
epidurální, intraspinální a subdurální excitace, by obnovovala motorické 
okruhy a zlepšovala tak hybnost končetin ( M a z w i a kol . , 2015). 

Vyšetřovací postupy 
U pacientky byl proveden vstupní kineziologický rozbor, včetně gonio
metrického a orientačního vyšetření svalové síly končetin a zjištění 
stupně nezávislosti dle SCIM škály pro následné posouzení změn při vý
stupním vyšetření. K posouzení výsledků sloužilo také vyšetření neuro
logické. Na základě výsledků těchto vyšetření byl terapeutem určen 
předpokládaný rozsah míšního poranění a sepsán realistický krátko
dobý rehabilitační plán. Rozsah míšního poranění však nebylo možné ur
čit přesně. Oslabení svalů horních končetin mohlo být zapříčiněnou 
buďto parézou nebo zvýšeným analgosedovaným stavem pacientky 
a přítomností přidružených poranění v oblasti pletence ramenního. 
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Vzhledem k tomu, že při výstupním vyšetření se svalová síla horních 
končetin pohybovala kolem stupně 4, lze předpokládat druhou variantu 
příčiny. Paréza však opravdu mohla nastat z důvodu otoku a krvácení 
v páteřním kanále, což v důsledku zvyšuje neurologickou úroveň míšní 
léze v prvních třech dnech od poranění (Pryor a Prasad, 2002). Tomuto 
předpokladu by odpovídala i změna kvality a kvantity povrchového čití 
horních končetin. Vyšetření pacientky dle protokolu ASIA (dle Meziná
rodních standard pro neurologickou klasifikaci míšního poranění) ne
proběhlo, jelikož vzhledem ke zdravotnímu stavu pacientky, přítomnosti 
míšního šoku a k průběhu rehabilitace nebylo považováno za esenciální. 
Určení neurologického rozsahu dle tohoto protokolu má vetší prognos
tický v ý z n a m ve stádiu subakutním a pozdějším. 

Průběh terapií 
K posouzení aktuálního stavu pacientky před jednotlivými rehabilitač
ními jednotkami sloužily monitorovací parametry včetně ventilačních 
ukazatelů, Riker skóre nebo případná progrese svalové síly a čití. 

V rámci zhodnocení monitorovacích parametrů před terapiemi se 
saturace krve kyslíkem u pacientky v průběhu terapií měnila. V návaz
nosti na přechod na umělou plicní ventilaci se saturace zvýšila o 7 %. 
Nejnižší zaznamenané hodnoty byly 85 % SpCh. Celkově byla však satu
race udržovaná spíše ve fyziologických hodnotách. Srdeční frekvence se 
až na dvě rehabilitační jednotky pohybovala v normě. Při kl idovém stavu 
byla nejnižší zaznamenaná hodnota 56 tepů/min, při terapii poté brady-
kardie až 45 tepů/min. Krevní tlak se před terapiemi pohyboval ve fyzio
logických hodnotách, dvakrát byl však diastolický tlak o 8 - 1 5 m m H g 
nižší. V rámci dechové frekvence byla pozorovatelná při spontánním dý
chání tachypnoe, jakmile byla pacientka připojena na UPV, nastávala eu-
pnoe. Tělesná teplota se celou dobu pohybovala ve zvýšených hodnotách, 
buďto jako známka neschopnosti regulovat vazomotorický tonus a po
cení (Faltýnková a Kříž, 2012), případně i z důvodu přítomnosti probíha
jícího zánětu. 

Průběh rehabilitace b y l primárně zaměřen na zlepšení respirač-
ních funkcí za pomocí respirační fyzioterapie, zvýšení síly a funkčnosti 
svalů horních končetin, kde byly využity především modifikované p r v k y 
PNF metody, prevenci sekundárních komplikací nebo zlepšení kvality 
v ě d o m í pacientky za pomocí prvků bazálni stimulace či časné vert ikal i -
zace pacientky. 

Vertikalizaci bylo možné provést v druhé polovině rehabilitační 
léčby. Nejprve do polosedu na lůžku, což k poměrně nízké saturaci kys-
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líku v k r v i a subjektivní dusnosti snášela pacientka negativně. Následu
jící den byla pacientka pasivně vertikalizovaná do sedu i na okraj postele, 
což mělo pozitivní v l iv jak na kardiovaskulární, respirační, neurologický 
a neuromuskulární systém, jak uvádí Swaminathan (2019), tak na její 
psychický stav. 

Během hospitalizace byly pacientce provedeny dva operační vý
kony, při nichž došlo k stabilizaci přechodu C - T h předním vstupem, os-
teosyntéze pravé klíční kosti , dále stabilizaci oblasti T h l 2 - L 5 a pánve 
s provedenou tracheostomií . Tyto výkony ulehčovaly následně terapeu
tickou intervenci , která ale v den operací neprobíhala. 

Nutno dodat, že čtyři rehabilitační intervence nejsou v empirické 
části zaznamenány, jelikož terapii prováděl jiný fyzioterapeut, který však 
aplikoval metody na stejné bázi a ve stejné posloupnosti s ohledem na 
aktuální zdravotní stav pacientky. 

Efekty a výsledky terapií 
Jedním z nejvýznamnějších pozitivních výsledků, ke kterému b ě h e m te
rapií došlo, bylo odpojení pacientky od umělého plicního ventilátoru. Pa
cientka byla reintubovaná třetí den její hospitalizace pro respirační i n -
suficienci. Tato skutečnost odpovídá i faktu, který uvádí W o n g at al. 
(2012) a sice, že u pacientů s akutní míšní lézí v segmentu C3 a níže do
chází k respiračnímu selhání zhruba 4,5. den (± 1,2) po poranění a může 
trvat až 5 týdnů. V tomto případě m o h l hrát rol i u pacientky i abúzus kou
ření. Při výstupním vyšetření však pacientka dýchala spontánně s dodáv
kou kyslíku 4 l / m i n . Je předpokládáno, že značným podílem tomu při
spěla i RFT. Dle Swaminathan a kol . (2019), snižuje časná rehabilitace 
délku připojení pacientky k umělé plicní ventilaci . Během RFT byly vo
leny měkké techniky na zvýšení elasticity hrudníku, kontaktní dýchání, 
při zvýšenému stavu vědomí také aktivní p r v k y respirační fyzioterapie 
nebo manuální techniky pro podporu mobilizace sputa při zahlenění pa
cientky. Pomůcka Threshold PEP, která se využívá pro zvýšení intra-
bronchiálního tlaku a otevření hyperaktivních bronchů, ale také pro zvý
šení síly expiračních svalů (Kříž, 2019), byla využita pouze dvakrát. 
V prvním případě s minimálním efektem, v druhém již efektivně přes 
tracheostomickou kanylu. 

V l i v tréninku respiračních svalů na jejich sílu, funkčnost a kvalitu 
života u tetraplegických pacientů potvrdi la i studie Boswell-Ruys a kol . 
(2020). U poloviny z celkového počtu 62 dospělých pacientů s klinickým 
obrazem tetraplegie byla aplikována aktivní forma tréninku respiračních 
svalů pomocí Threshold IMT, v druhé kontrolní skupině bylo použito fa-
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lesné zařízení - Threshold IMT s otevřeným tlakovým venti lem. Prová
děno bylo dvanáct dechových cyklů po 3-5 sériích, dvakrát denně po 
dobu 6 týdnů. Po této době došlo u kontrolní skupiny s nefalšovaným za
řízením Threshold IMT k výraznému zlepšení parametrů maximálního 
inspiračního okluzního t laku (PImax) s průměrným rozdílem o 11,5 
cmí-teO, a to jak u akutních, tak chronických pacientů. Dále došlo ke sní
žení respiračních symptomů, zlepšení kvality života a snížení vnímání 
dusnosti oproti skupině s falešným zařízením. Studie, ale uvádí že u k o n 
trolních skupin došlo pouze ke zvýšení síly inspiračních, n ikol i expirač-
ních svalů. Navíc participanti museli splňovat kritérium spontánní venti 
lace a uplynutí doby od úrazu minimálně 4 týdny, což neodpovídá akutní 
fázi míšního poranění. Tuto formu respirační fyzioterapie je však určitě 
vhodné zařadit v subakutním stádiu z důvodu vysoké incidence morta
lity v prvním roce života z respiračních příčin, včetně snížení svalové síly 
dýchacích svalů. 

Pro pacienty s neschopností spontánní ventilace je obrovskou na
dějí brániční stimulátor, který by je m o h l od ventilátoru oprostit . Jedná 
se o samotnou stimulaci bránice nebo jejího motorického nervu n. phre-
nicus. Tato metoda je stále součástí vyšetřování a je dostupná pouze na 
omezených místech (Markandaya a kol . , 2012). 

Dalším kladným výsledkem rehabilitační léčby bylo zvýšení svalové síly 
pacientky na horních končetinách doprovázené zvětšením aktivního 
kloubního rozsahu, čímž se zvýšila i nezávislost pacientky hodnocena dle 
škály SCIM. Tohoto výsledku bylo dosaženo za pomocí modifikovaných 
prvků PNF, odporových a analytických cviků. Bez pochyby k tomu při
spělo i zvýšené v ě d o m í pacientky a osteosyntéza pravé klíční kosti . Zvý
šení síly horních končetin u paraplegických pacientů je navíc extrémně 
důležitá pro následující práci s invalidním vozíkem a funkční nezávislost. 

Ke změně došlo také v rámci neurologického vyšetření. Při vstupním vy
šetřením udávala pacientka anestézii od spojnic bradavek kaudálně. 
U výstupního vyšetření udávala již hypestezii od spojnic bradavek do ob
lasti 5 cm nad u m b i l i k e m , kaudálně anestézii . Klinický obraz pacientky 
tedy odpovídal u výstupního vyšetření paraplegii . O možnosti změně 
neurologické léze do jednoho roku od poranění není pochyb, což potvr
zuje ve své studii i Kříž a Hyšperská (2014). Tato studie zjišťovala vývoj 
neurologického a funkčního obrazu u 113 spinálních pacientů do jed
noho r o k u od úrazu. Bylo zjištěno, že u necelých 30 % ze 74 pacientů 
s kompletní míšní lézí došlo ke změně na lézi inkompletní. Pozitivní vý
sledky zaznamenal i funkční vývoj hodnocen pomocí škály SCIM. Ten se 
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u motoricky kompletních míšních lézí zvýšil o 41,23 ± 15,15 bodů a u 
motoricky inkompletních lézí o 55,04 ± 26,30 bodů. Z toho vyplývá vý
razné pozit ivum pro jedince postihnutých míšní lézí, jak z neurologic
kého, tak funkčního hlediska. 

Změna čití mezi vstupním a výstupním vyšetřením může být také 
zapříčiněna již odeznívajícím míšním šokem. Odeznívání míšního šoku 
potvrzuje i vznikající spasticita, na kterou poukazuje přítomnost pyrami
dových iritačních jevů a mimovolných pohybů dolních končetin do 
vnitřní rotace. 

Fyzioterapie pacientů se spinální lézí se historicky zaměřovala na edu-
kaci kompenzačních mechanismů. Momentálně narůstající informace 
o neuroplasticitě však dávají pacientům lepší vyhlídky na budoucnost a 
terapeutům nový cíl - neuromuskulární reedukaci a navrácení ztracené 
funkce ( M a z w i a kol . , 2015). Během rehabilitační léčby pacientky byly 
cíleně stimulovány kožní, kloubní a svalové receptory pro zvýšení afe-
rentace. Jak byla tato metoda v rámci podpory neuroplasticity účinná 
nelze nyní posoudit. Tato forma terapie bude mít případné úspěchy až 
v následující fázi onemocnění , přičemž bude hrát velkou rol i komplet
nost či nekompletnost míšního poranění po úplném odeznění míšního 
šoku. Není pochyb, že je potřeba vytvořit více studií prokazující nejlepší 
možnou strategii pro obnovení poškozených aferentních cest, aby se od
dálilo nebo vyhnulo negativním vlivům jako je spasticita nebo neuropa-
tická bolest, což potvrzuje i Fu (2016). 

Limity práce a terapií 
Jedním z limitů rehabilitační léčby byla přítomnost přidružených pora
nění pacientky, která modifikovala vybranou terapii . Vhodnější pacient 
však nemohl být pro kazuistickou studii zvolen, z důvodu momentální 
epidemiologické situace a vytíženosti oddělení intenzivní medicíny. 

Za l i m i t lepšího efektu respirační fyzioterapie je považováno ne
využití pomůcky CaughAssist, která by značně usnadňovala hygienu dý
chacích cest ve dnech zahlenění. Důvodem bylo usouzení neschopnosti 
pacientky samostatné ventilace. Účinnou terapii respirační pomůckou 
Threshold PEP také znemožňovala neschopnost pacientky j i plně uchopit 
ústy při první aplikaci . Dalším l i m i t e m práce je nemožnost měření a po
rovnání výsledků vitální kapacity plic, jelikož pacientka nebyla schopna 
maximálního expiria a následně inspiria . Toto vyšetření a následné po
rovnání by objektivizovalo výsledky respirační fyzioterapie. 

83 



DISKUSE 

Správnému využití a plnému rozsahu při modifikovaných prvcích 
PNF v diagonálách pro horní končetiny bránila katetrizace pacientky 
a její poranění v oblasti ramenního pletence. 

Dále může být považováno za l i m i t nejednotnost fyzioterapeutů 
u pacientky během její hospitalizace. Efektivní terapii značně zhoršovala 
i sedace pacientky, která je však dle Sosnowski a kol . (2015) důležitá 
kfaci l i tac i mechanické ventilace, zvýšení tolerance na jednotlivé proce
dury a zbavení pacienta bolestí a úzkostí. 

Současný stav rehabilitace spinálních pacientů v České republice 
V České republice se výrazně zlepšila péče o spinální pacienty koncem 
20. století. V roce 1992 byla otevřena první spinální jednotka v ČR pod 
vedením profesora Petra Wendscheho v Úrazové nemocnici v Brně. 
O rok později b y l vytvořen Spinální program pro ČR součástí tzv. Národ
ního plánu opatření pro snížení důsledků zdravotního postižení, který 
b y l následně vládou ČR schválen. V letech 2 0 0 3 - 2 0 0 4 byly zřízeny další 
spinální jednotky, a to v Praze, Liberci a Ostravě, čímž se vytvořila síť spi 
nálních center. 

V roce 2004 bylo založeno Paraplegiologické fórum, následně o 3 
roky transformované do nové společnosti s názvem Česká společnost pro 
míšní lézi, která vydává publikace pojednávající o diagnosticko-terapeu-
tických standardech pro léčbu traumatických i netraumatických míšních 
lézí. V současné době je pro spinální pacienty přichystaná kontinuální 
léčba počínaje spondylochirurgickým oddělení pro akutní pacienty, spi-
nálními jednotkami v s u b a k u t n í fázi poranění a následujícími rehabil i 
tačními ústavy v chronickém stádiu poranění (Kolář, 2009; Wendsche, 
2009). 
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5 Závěry 

Míšní léze se řadí mezi nejzávažnější poškození nervové soustavy. V ně
kterých případech je neslučitelné se životem, v j iných případech je téměř 
vždy doprovázeno kritickými zdravotními komplikacemi vyžadující i n 
tenzivní zdravotnickou péči. Pro jedince, kterého postihla spinální léze je 
později mnohdy obtížné se navrátit do pracovně-sociálního života. Ny
nější neustálý medicínský, rehabilitační, technologický a farmakologický 
rozvoj však život spinálních jedinců posunul o úroveň výše, než bylo 
v předcházejících desetiletích a posouvá se ustavičně dál. Nasvědčuje 
tomu i uvedení Spinálního programu v České republice v roce 1993, 
který masivně podpořil a individual izoval péči pacientů s míšním pora
něním. 

Je již všeobecně známo, že časná rehabilitační léčba kri t icky ne
mocných pacientů má prognosticky pozitivní výsledky. U spinálních pa
cientů tomu není naopak. Cílená fyzioterapie u akutních míšních paci
entů snižuje například dobu připojení na umělý plicní ventilátor nebo 
zvyšuje funkční úroveň pacienta po propuštění do domácího prostředí. 
Proto je nutné rozšířit podvědomí široké zdravotnické veřejnosti o důle
žitosti včasně zahájené rehabilitace, neboť sebemenší posun ve funkční 
či neurologické úrovni je pro spinálního pacienta výhrou. 

Téma práce je v e l m i obsáhlé, proto byla vyvinuta snaha ho pojmout co 
nejkomplexněji . Teoretická část uvádí obecné poznatky míšní léze zasa
zené do fáze akutní. Tyto poznatky jsou následně aplikovány v rámci de
tailní a informativní kazuistické studie, která by měla čtenářům podat 
ucelený pohled na fyzioterapii spinálního pacienta v časné fázi. Tato re
habilitační léčba přinesla pacientovi značnou progresi jeho zdravotního 
stavu, avšak k lepším a relevantnějším výsledkům by rozhodně poslou
žila studie s vyšším počtem probandů, nejlépe poté s různými rozsahy 
a úrovněmi míšní léze. 

Fyzioterapie v akutní fází míšního poranění není v nynějších odborné l i 
teratuře moc diskutované téma. Bylo by skvělé vytvořit specifické po
stupy rehabilitační léčby těchto pacientů se zaměřením na jejich kon
krétní neurologickou úroveň, aby bylo dosaženo co nejlepších výsledků. 
Obzvláště je potřeba prozkoumat v l i v fyzioterapie na vývoj neurologic
kého a funkčního obrazu spinálního jedince se zaměřením na plasticitu 
nervových struktur. 
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A S I A PROTOKOL A A I S ÚROVNĚ 

Příloha A ASIA protokol a AIS úrovně 

MEZINÁRODNÍ STANDARDY PRO NEUROLOGICKOU 

KLASIFIKACI MÍŠNÍHO PORANĚNI ÍSCWS 
(ISNCSCI) 

Roóilk_ 

. Datum vy 

VPRAVO SES& S5S2S 

Ftero/yfoWe C5 
PHK Bde/izofyzápésí/ C$ 

(PmihorrihenčMlMl řxteozorytoWe C7 
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(Pravá dolni koníetína) Omaflamiy I*""3 L 4 
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Wamámi ňsíwy WBITO S1 

Vblnisnáfn/konffaitce I I 
(ano/ne) * ' 
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(MAXIMUM) 
MOTORICKÁ SUBSKŮRE 

PHK | | * L H K | [= MSHKCEL 
MAX (25) (25) 

C2 
C3 
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T2 
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T7 
T8 
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T i l 
T12 
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S2 
S3 

S4-5 1 1 
II 

(50) (55) 

CITLIVOST MOTORIKA . / i r i | A 

KUČOVÉ6MY KlICOVĚSVALY VLCVU linky dotyk (LOl ftehiuu ipmoVkwn (Ťi) 
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* ' (ano/m) 

1 I PDK I | U D K | |= MSDK 

VLEVO CELKEM 

(56) (56) (50) (MAXMUM) 

SENZIT IVNÍ S U B S K Ó R E 

J » 1 I PLD I | * LLD | |= SSLDCELKEM| |PPS| ] » LPŽ | |= SSP&CELKEM\ | 

t50' UAX(56) (56) (112) UAX(S6) (56) (112) 

NEUROLOGICKÉ p L 
ÚROVNĚ 1. SENZITIVNÍ F ~ | | | 

* *» 2. JMOrOfflCM f ~ 

3. NEUROLOGICKÁ 
ÚROVEŇ LÉZE 

(NU) 5. ROZSAH MÍŠNI LÉZE (AIS) 

ZÓNA ČÁSTEČNÉHO 
ZACHOVÁNI FUNKCE 

SENZITIVNÍ I l 

Č 
MOTORICKÁ | 11 | Tento formulář múzo být volné kopírován, ale neměl by být měněn bez souhlasu Americké asociace spinálního poranení (ASIA). 

Zdroj: Kříž a Hyšperská, 2014 
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AIS UROVEN POPIS UROVNE 

Senzomotoricky kompletní léze, podmínka nulové moto
rické a senzitivní funkce v segmentech S2-4 
Motoricky kompletní léze, kdy je zachováno čití pod úro
veň léze, včetně segmentu S2-4 
Senzomotoricky inkompletní léze, se zachovanou m o t o r i 
kou u více než poloviny klíčových svalů pod neurologickou 
úrovní na stupni maximálně 3 
Senzomotoricky inkompletní , kde na rozdíl od AIS C je u 
poloviny klíčových svalů zachovaná motorická funkce pod 
úrovní léze se stupněm 4-5 
(rozdíl v AIS C a D je v síle klíčových svalů pod neurologic
kou úrovní léze) 
Normální senzomotorická funkce s dřívějším deficitem, 
kde může být přítomna dysautonomie 

Zdroj: Hachem a kol . , 2017; Kříž a Chvostová, 2009; Kříž a Hyšperská, 
2014 
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RiKER SEDATION AGITATION S C A L E 

Příloha B Riker Sedation Agitation Scale 

Score T e r m D e s c r i p t i o n 

7 D a n g e r o u s agitation P u l l i n g at e n d o t r a c h e a l t u b e , 
t r y i n g to r e m o v e catheters, 
c l i m b i n g oxer b e d r a i l , s t r i k i n g 
at staff, t h r a s h i n g side to side 

6 V e r y agitated D o e s not c a l m , despite frequent 
v e r b a l r e m i n d i n g o f l i m i t s ; 
requires p h y s i c a l restraints, 
b i t i n g e n d o t r a c h e a l t u b e 

ô A g i t a t e d A n x i o u s o r m i l d l y agitated, 
a t t e m p t i n g to sit u p , calms 
d o w n to v e r b a l instructions 

4 C a l m a n d cooperat ive C a l m , awakens easily, 
follows c o m m a n d s 

3 Sedated D i f f i c u l t to arouse; awakens to 
v e r b a l s t imul i or gentle 
shaking , but drifts of f again; 
fol lows s i m p l e c o m m a n d s 

2 V e r y sedated A r o u s e s to physical s t i m u l i , 
b u t does not c o m m u n i c a t e 
or fol low c o m m a n d s , m a v 

1 U n a b l e to rouse 
m o v e spontaneously 

M i n i m a l or n o response to noxious 
s t i m u l i , does not c o m m u n i c a t e 
o r f o l l o w c o m m a n d s 

Zdroj: Khan a kol . , 2012 
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S C I M PROTOKOL 

Příloha C SCIM protokol 

tritií 

SCIM - Spinal Cord Independence Measure (3. verze) 

Jméno pacienta: Ročník Jméno vyšetřujícího Datum 
(Zadejte skóre pro jednotlivé funkce do odpovídajícího čtverce) 

Sebeobsluha 

1. Stravování (krájení, otvírání nádob/obalů, nalévání, podání jídla do úst. držení pohárku s tekutinou) 
0. Potřebuje parentcrální, gastrostomickou. nebo plně asistovanou perorální výživu 
1. Potřebuje částečnou asistenci při jídle a/nebo pití. nebo pro nasazení kompenzačních pomůcek 
2. Jí samostatně; potřebuje kompenzační pomůcky nebo asistenci pouze na krájení potravy a/nebo nalévání a/nebo otvírání nádob 
3. Jí a pije samostatně: nepotřebuje asistenci ani kompenzační pomůcky 

2. Koupel (používání mýdla, mytí, sušení těla a hlavy, manipulace s vodovodním kohoutkem). A — horní pol. těla 
A . 0. Potřebuje plnou asistenci 

1. Potřebuje částečnou asistenci 
2. Myje se samostatně s kompenzačními pomůckami nebo v přizpůsobeném prostředí (např. madla, židle) 
3. Myje se samostatně, nepotřebuje kompenzační pomůcky nebo přizpůsobené prostředí 

B. 0. Potřebuje plnou asistenci 
1. Potřebuje částečnou asistenci 
2. Myje se samostatně s kompenzačními pomůckami nebo v přizpůsobeném prostředí (kppp) 
3. Myje se samostatně, nepotřebuje kompenzační pomůcky nebo přizpůsobené prostředí (kppp) 

3. Oblékání (oděv. boty, ortézy: oblékání, nošení, svlékání). A - horní polovina těla; B - dolní polovina těla 
A. 0. Potřebuje plnou asistenci 

1. Potřebuje Částečnou asistenci s oděvem bez knoflíků, zipů nebo tkaniček (obkzt) 
2. Samostatný s obkzt; potřebuje kompenzační pomůcky a/nebo přizpůsobené prostředí (kppp) 
3. Samostatný s obkzt bez kppp; potřebuje asistenci nebo kppp pouze pro knoflíky, zipy nebo tkaničky 
4. Obléká (jakýkoliv oděv) samostatně: nepotřebuje kompenzační pomůcky nebo přizpůsobené prostředí 

B. 0. Potřebuje plnou asistenci 
1. Potřebuje částečnou asistenci s oděvem bez knoflíků, zipů nebo tkaniček (obkzt) 
2. Samostatný s obkzt: potřebuje kompenzační pomůcky a/nebo přizpůsobené prostředí (kppp) 
3. Samostatný s obkzt bez kppp; potřebuje asistenci nebo kppp pouze pro knoflíky, zipy nebo tkaničky 
4. Obléká (jakýkoliv oděv) samostatně; nepotřebuje kompenzační pomůcky nebo přizpůsobené prostředí 

4. Úprava zevnějšku (mytí rukou a obličeje, čištění zubů. Česání vlasů, holení, make-up) 
0. Potřebuje plnou asistenci 
1. Potřebuje Částečnou asistenci 
2. Provede všechny činnosti samostatně s kompenzačními pomůckami 
3. Provede všechny činnosti samostatné bez kompenzačních pomůcek 

D Í L Č Í S K Ó R E (0-20) 
Dýchání a ovládání svěračů 

5. Dýchání 
0. Potřebuje tracheostomickou kanylu (TS) a úplnou nebo částečnou ventilační podporu 
2. Dýchá samostatně s TS; potřebuje kyslík a velkou asistenci při kašli nebo péči o TS 
4. Dýchá samostatně s TS; potřebuje malou asistenci při kašli nebo péči o TS 
6. Dýchá samostatné bezTS; potřebuje kyslík a velkou asistenci při kašli, neinvazivní podpůrnou ventilaci (PEEP, BiPAP) 
8. Dýchá samostatně bez TS; potřebuje malou asistenci nebo stimulaci při kašli 
10. Dýchá samostatně bez asistence nebo pomůcek 

6. Ovládání svěračů - močový mčehýř 
0. Permanentní katetr 
3. Reziduálni objem moči (ROM) > lOOml; bez samostatné či asistované intermitentní katetrizace 
6. ROM < 100mi nebo samostatná intermitentní katetrizace; potřebuje asistenci při použití pomůcek pro inkontinenci 
9. Samostatná intermitentní katetrizace; používá pomůcky pro inkontinenci; nepotřebuje asistenci 
11. Samostatná intermitentní katetrizace; konlincntní mezi katetrizací; nepoužívá pomůcky pro inkontinenci 
13. Močí spontánně; ROM < 100mi; potřebuje pouze pomůcky pro inkontinenci. nepotřebuje asistenci při močení 
15. Močí spontánně; ROM < 100mi; kontinentní; nepoužívá pomůcky pro inkontinenci 

7. Ovládání svěračů - střevo 
0. Nepravidelné načasování nebo velmi nízká frekvence vyprazdňování (méně než jednou za tři dny) 
5. Pravidelné načasování, ale potřebuje asistenci (např. při zavedení čípků); zřídka únik stolice (méně než 2x za měsíc) 
8. Pravidelné vyprazdňování; bez asistence; zřídka únik stolice (méně než 2x za měsíc) 
10. Pravidelné vyprazdňování; bez asistence; žádné úniky stolice 

8. Použití toalety (perineální hygiena, upravení oděvu před/po, použití vložek nebo plen) 
0. Potřebuje plnou asistenci 
1. Potřebuje částečnou asistenci; sám se neočistí 
2. Potřebuje částečnou asistenci; očistí se samostatně 
4. Používá toaletu samostatné na všechny úkony ale potřebuje kompenzační pomůcky nebo přizpůsobené prostředí (např, madla) 
5. Používá toaletu samostatné; nepotřebuje kompenzační pomůcky nebo přizpůsobené prostředí 

D Í L Č Í S K Ó R E (0-40) 

; B - d o l n í pol . tč la 

• 
• 
• 
• 
• 
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S C I M PROTOKOL 

Mobilita (místnost a toaleta) 

9. Mobilita na lůžku a prevence dekubitů 
0. Potrebuje asistenci ve všech aktivitách: otáčení horní poloviny tela na lůžku, otáčení dolní poloviny tčla na lůžku, 

posazování na lůžku, nadzvednutí ve vozíku, s nebo bez kompenzačních pomůcek, ale ne s elektrickými pomůckami 
2. Provede jednu z aktivit bez asistence 
4. Provede dvě nebo tři aktivity bez asistence 
6. Provede veškerou mobilitu na lůžku a prevenci dekubitů samostatne 

10. Přesuny: lůžko — vozík (zabrzdění vozíku, zvednutí stupačky, manipulace s poslranicemi. přesun, zvedání DKK) 
0. Potřebuje plnou asistenci 
1. Potřebuje částečnou asistenci a/nebo dohled, a/nebo kompenzační pomůcky (napf. skluznou desku) 
2. Samostatný (nebo nepotřebuje vozík) 

11. Přesuny: VOZÍk — toaleta (jestliže používá toaletní vozík: přesun do a zpět; jestliže používá normální 
vozík: zabrzdění vozíku, zvednutí stupačky, manipulace s postranicemi, přesun, zvedání DKK) 
0. Potřebuje plnou asistenci 
1. Potřebuje Částečnou asistenci a/nebo dohled, a/nebo kompenzační pomůcky (např. madla) 
2. Samostatný (nebo nepotřebuje vozík) 

Mobilita (v interiéru a exteriéru) 

12. Mobilita v interiéru 
0. Potřebuje plnou asistenci 
1. Potřebuje elektrický vozík nebo částečnou asistenci k obsluze mechanického vozíku 
2. Pohybuje se samostatně na mechanickém vozíku 
3. Potřebuje dohled při chůzi (s nebo bez pomůcek) 
4. Chodí v chodítku nebo s berlemi (nediferencovaná - švihová chůze) 
5. Chodí s berlemi nebo dvěma holemi (diferencovaná - střídavá chůze) 
6. Chodí s jednou holí 
7. Potřebuje pouze končetinové ortézy 
8. Chodí bez pomůcek 

13. Mobilita na střední vzdálenosti (10-100 metrů) 
0. Potřebuje plnou asistenci 
1. Potřebuje elektrický vozík nebo částečnou asistenci k obsluze mechanického vozíku 
2. Pohybuje se samostatně na mechanickém vozíku 
3. Potřebuje dohled při chůzi (s nebo bez pomůcek) 
4. Chodí v chodítku nebo s berlemi (nediferencovaná - Švihová chůze) 
5. Chodí s berlemi nebo dvěma holemi (diferencovaná - střídavá chůze) 
6. Chodí s jednou holí 
7. Potřebuje pouze končetinové ortézy 
8. Chodí bez pomůcek 

14. Mobilita v exteriéru (více než 100 metrů) 
0. Potřebuje plnou asistenci 
1. Potřebuje elektrický vozík nebo částečnou asistenci k obsluze mechanického vozíku 
2. Pohybuje se samostatné na mechanickém vozíku 
3. Potřebuje dohled při chůzi (s nebo bez pomůcek) 
4. Chodí v chodítku nebo s berlemi (nediferencovaná - švihová chůze) 
5. Chodí s berlemi nebo dvěma holemi (diferencovaná - střídavá chůze) 
6. Chodí s jednou holí 
7. Potřebuje pouze končetinové ortézy 
8. Chodí bez pomůcek 

15.Schody 
0. Neschopen překonávat schody nahoru ani dolů 
1. Vyjde a sejde nejméně 3 schody za pomoci nebo dohledu jiné osoby 
2. Vyjde a sejde nejméně 3 schody s pomocí zábradlí a/nebo berle nebo hole 
3. Vyjde a sejde nejméně 3 schody bez pomoci nebo dohledu 

16. Přesuny: VOZÍk — auto (nastavení vozíku k autu, zabrzdění vozíku, odstranění postranic a stupaček, přesednutí 
do a z auta, uložení vozíku do auta a jeho vyložení) 
0. Potřebuje plnou asistenci 
1. Potřebuje Částečnou asistenci a/nebo dohled a/nebo kompenzační pomůcky 
2. Přesune se samostatné; nepotřebuje kompenzační pomůcky (nebo nepotřebuje vozík) 

17. Přesuny: země - vozík 
0. Potřebuje asistenci 
1. Přesune se samostatně s nebo bez kompenzačních pomůcek (nebo nepotřebuje vozík) 

D Í L Č Í S K Ó R E (0-40) 

CELKOVE SCIM SKÓRE (0-100) 

• 
• 
• 

• 

• 

• 

• 
• 
• 
• 
• 

Zdroj: Kříž a Hyšperská, 2014 
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V Z O R INFORMOVANÉHO S O U H L A S U PACIENTA 

Příloha D Vzor informovaného souhlasu 
pacienta 

INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA 

Vážená pani'vážený pane, žádám Vás tímto o spolupráci na výzbumu k mě bakdářské práci 
ä názvem .Rehabilitační léčba pacientů E miäii lézí v akutaim stádiu " prováděném na 
Fakultě sportovních studií Masarykovy univerzity, v oboru Fyzioterapie pod vedením Mgr. 
Robertem Vysokým. Ph_D. a konzultantem Mgr. Petrem Wimngem Cílem tohoto výzkumu je 
zanalyzovat výsledky rehabihračních metod a postupů aplikované na pacientovi postihnutého 
m i s n i lézí. Zboduotit tak. jatým způsobem terapeutický7 plán pacientmi zlepšil zdrav TDftní stav 
a jaká je j eho následná prognóza. Pro účely této analýzy je potřela získat amnestické údaje, 
iaformace o aktuálním zdravotním stavu pacienta a vstupního a následně výstupního 
kmeziokigickěrio rozboru. 

Zaznamenaná data z rozhovoru jsou anonymizována. Všechny verejne pŕMupné výstupy a 
analýzy tohoto výzkumu budou anonymne citovány a bude s nimi nakládáno bez vazby na 
Vaši osobu. Vaše rozhodnuti je pro mě závazné. 

Prosím o Vás souhlas s přejedením vyšetření a následné terapie za výše stanovených 
podmínek. Vaše účast je dobrovolná a můžete ji kdyknliv v průběhu rozhovoru/terapie 
přerušit 

Děkuji Kateřina Procházková 

PROHLÁŠENI 

Souhlasím s poskytnuti informaci Kateřině Ftccházfcové pro účely výše popsaného 
výzkumného projektu. Souhlasím s použitím získaných údajů pro účely bakalářské práce a 
j ejich anonymním publikováním. Jsem mformováďa, že mohu terapii v j eho průběhu bez 
udáni důvodu kdykoliv ukončit. 

cfae 

Podpis účastníka: Podpis výzkiimníka: 
Kateřina Procházková 

Zdroj: Perglová, 2015 

98 


