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REHABILITACNI LECBA PACIENTU S MISNI LEZi V AKUTNIM STADIU

Abstrakt

rv_ s

Tématem bakalarské prace je rehabilitacni 1é¢ba pacienti s miSni 1ézi
v akutnim stadiu. Prace je rozdélena do Casti teoretické shrnujici po-
znatky odborné literatury dané problematiky a ¢asti empirické, jejiz sou-
casti je kazuisticka studie pacientky hospitalizované na oddéleni inten-
zivni mediciny. BEhem lécby jsou aplikovany prvky respiracni fyziotera-
pie, bazalni stimulace a proprioceptivni neuromuskularni facilitace.
U pacientky doSlo ke zméné neurologické, zlepSeni funk¢niho obrazu a

respira¢niho stavu. Cilem préce je rozsirit povédomi o diileZitosti ¢asné
rehabilita¢ni 1é¢by spindlnich pacientd.



REHABILITACNI LECBA PACIENTU S MIiSNI LEZi V AKUTNIM STADIU

Abstract

The main topic of the bachelor thesis is the rehabilitation treatment of
spinal cord injury patients in the acute stage. The work is divided into a
theoretical part, which summarizes the knowledge of existing literature
on this issue, and an empirical part, which 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 aim of this thesis is to raise public
awareness of the importance of early rehabilitation treatment of spinal
cord injury patients.
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UvoD A ciL PRACE

1 Uvod a cil prace

Misni léze je jedno z nejzavaznéjSich a Casto Zivota ohroZujicich zdravot-
nich postiZeni, jehoZ nasledky trvale ovliviiuji pacienta v mnoha smé-
rech. Jedna se o naruSeni motorické, senzitivni a vegetativni funkce or-
ganismu se zasaZenim do vSech organovych soustav. Tato prihoda Clo-
véka bezpochyby poznamena i po strance psychické a je pro ného ob-
tizné se s naslednou prognozou vyporadat. Tempo moderniho svéta na-
vic vzriista a pacientfi s mi$ni 1ézi neustéle p¥ibyva. V Ceské republice je
hlavni pri¢inou traumatického postiZeni michy pady a dopravni nehody.
Misni 1éze v§ak miiZe byt zapti¢inéna i netraumatickym poranénim, jako
je cévni ¢i nadorové onemocnéni. Mnohdy miSni poranéni postihne
osoby v produktivnim véku, proto je jejich celkova terapie obzvlast vy-
znamna.

Rehabilitacni 1écba a cilené postupy fyzioterapie u takto postiZe-
nych pacienti jsou velmi diileZitou, prospésnou a neodmyslitelnou sou-
¢asti celkové terapie. Je diileZité mit na paméti, Ze fyzioterapeut znacné
ovliviiuje pacientovu prognézu pozitivnim smérem, nejedna se vSak ni-
koliv o jeho uplné uzdraveni. Spinalni pacienti se v akutni fazi nachazeji
vétSinou v kritickém zdravotnim stavu, kdy jsou monitorovany a stabili-
zovany jejich vitalni funkce, a to respiratni a hemodynamickou podpo-
rou. Fyzioterapie v této fazi je vSak pouze zacatkem pacientovy dlouhé
rehabilitacni cesty.

Cilem této bakalarské prace je objasnit a sjednotit informace dosud
publikovanych praci a odborné recentni literatury souvisejici s danou
problematikou. V teoretické ¢asti jsou ¢tenaiim popsany primarni sou-
vislosti misni 1éze, jeji ¢asné dilisledky, ale také specifika intenzivni me-
diciny. Dale jsou zminény moZné diagnostické a terapeutické postupy
v ramci rehabilita¢ni péce a pro uceleni pohledu je ¢tenaiim v praktické
¢asti prezentovana kazuisticka studie pacientky se spinalni 1ézi hospita-
lizované na oddéleni resuscitace a intenzivni mediciny. Na zakladé zmén
mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim pacientky jsou shrnuty kom-
pletni vysledky a stanovena navazujici rehabilita¢ni 1é¢ba. V diskusi jsou
tyto vysledky zhodnoceny a nasledné zkonfrontovany se sou¢asnymi po-
znatky v oboru. Cilem prace je také Sirokou zdravotnickou verejnost obe-
znamit s dlleZitosti ¢asné rehabilita¢ni 1é¢by akutnich spinalnich paci-
entd.
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TEORETICKA CAST

2 Teoreticka cast

V nasledujici kapitole jsou shrnuty teoretické poznatky, které usnadni
Ctenari pochopeni problematiky misSni 1éze v akutni fazi a jeji rehabili-
tacni lécby.

2.1 Misni léze

pacienta ohroZuji na Zivoté a ¢asto mu prinasi doZivotni télesné i duSevni
nasledky. Léze je charakterizovana poruchou senzomotorickych i auto-
nomnich funkci a jeji 1é¢ba je dlouhodobad, naro¢na a finan¢né nakladna.
Prognosticky je pro pacienta rozhodujici sebemensi zlepSeni funkci po-
stizenych svalovych skupin nebo autonomniho nervového systému (Kriz
a Chvostova, 2009).

211 Epidemiologie, etiologie a incidence

Dle Amblera a kol. (2010) je za rok postihnuto mi$ni 1ézi 4/100 000 oby-
vatel, a to s muZskou prevalenci v poméru 3:1. Polovina pacienti je
ve véku do 25 let. Dale zmiiiuji, Ze v akutni fazi zemie 10 % postiZenych
jedinct. Urazy michy jsou obvykle spojeny s porané&nim patefe, na§tésti
tomu neni obracené. U 15-20 % pacientli s poranénim patefe a zhruba
50 % pacientii postihnutych kraniotraumatem dochazi i k poranéni mi-
chy. V 55 procentech pripadii se jedna o poranéni kréniho useku patere
(Wendsche, 2009).

MiSni poranéni je nejcastéji spojené s traumatem, méné casto je pak dii-
sledkem néadort, zanétlivych postiZeni aj. Traumaticka postiZeni vedou
¢asto k poranéni patere. Vznikaji v rdmci dopravnich nehod, padii a spor-
tovnich urazl (nepenetrujici poranéni) nebo bodnych a strelnych pora-
néni (penetrujici poranéni). Dle Kolare (2009) se priimérny vék pacientii
s timto typem poranéni pohybuje od 30 do 35 let. Traumata kr¢ni pateie
vedou ve 40 % pripadl k miSni 1ézi, dale pak ve 30 % ptipadi pti pora-
néni hrudni patere a 35 % pri poranéni torakolumbalni{ oblasti.
PostiZeni michy netraumatickym zptisobem se rozvijeji v di-
sledkli nadort, kompresnich mechanismi pii degenerativnim postiZeni
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patefe nebo hemoragii. U téchto postiZzeni mliZze dochazet k postupné
progresi i v ramci nékolika let. Dle Kolare (2009) postihuje netrauma-
tické poskozeni michy pacienty priimérné v 60-70 letech Zivota. Nadory
vyskytujici se v miSe zaujimaji pouze 15 % vSech nadorti centralni ner-
vové soustavy (CNS). VSeobecné jsou nadory michy spiSe benigni a vice
ohrozuji pacienta svou kompresi okolitych struktur. DalSi pricinou
akutni mis$ni léze je hemoragie do patefniho kanalu, a to bud’ subduralné

nebo epiduralné (Kolar, 2009; Samal a kol,, 2017).

Podle vyzkumu K¥iZe a kol. (2017) bylo v letech 2006-2015 v Ceské re-

o

publice zaznamenano v priiméru 15,5 pfipadl traumatického poranéni
michy za rok. Nejcastéjsi pri¢inou byly pady (44,5 %), dopravni nehody
(28,2 %) a dale sportovni urazy (19,7 %), jak mliZe byt zjevné z Obr. 1.
Netraumatickych poranéni michy bylo podle této studie zjiSténo pri-
mérné 8,6 pripadli za rok. Nejvétsi ¢ast z toho tvorily zanétlivé 1éze (26,7
%), dale pak nadory (20,9 %) a cévni poranéni (17,7 %).

Ambler a kol. (2010) také zminuji, Ze vyznamnym zdrojem posti-
Zeni jsou iatrogenni priCiny. Zdiliraziiuji, Ze je potifeba s kazdym nemoc-
nym s potencionalnim poranénim michy zachazet jako s osobou s nesta-
bilni frakturou patere.

Traumatic causes

100
90
80
0 ~gq e Fall
60 Traffic accident
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Obr. 1: PFi¢iny traumatické misni léze v CR v letech 2006-2015 (K¥iz a
kol 2017)
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21.2 Systém lé€ebné rehabilitace

Jak jiz bylo zminéno vyS$e, rehabilita¢ni 1é¢ba osoby, které postihlo mi$ni
poranéni je dlouha a naroc¢n3, radi se do ¢ty fazi.

Faze Ia - AKUTNI

Ihned po trazu michy, pokud je soucasné poranéna pater je pacient pre-
vezen na spondylochirurgické oddéleni, kde je chirurgicky provedena
misni dekomprese - odstranéni kostnich ulomku, repozice obratlti a na-
sledna stabilizace segmentu, ktera je nezbytna pro odstartovani ¢asné
rehabilitacni 1é¢by. Dale je zahajena antiedemat6zni, analgeticka, antiul-
cerdzni a antitromboembolicka 1é¢ba. Po operaci je pacient hospitalizo-
van na jednotce intenzivni péce (JIP) spondylochirurgického oddéleni
nebo je prevezen na anesteziologicko-resuscitatni oddéleni (ARO).
Na tomto oddéleni travi pacient zhruba 1-2 tydny, pricemzjsou oSetirena
pridruZena poranéni, provedena vSechna diagnosticko-terapeuticko-re-
habilitatni opatieni a je predchazeno vzniku moznym zdravotnim kom-
plikacim. Pacient se v tomto stadiu nachazi ve fazi spinalniho Soku. Hlav-
nim cilem akutni faze je udrzeni pacienta pfi Zivoté a stabilizovat jeho
zdravotni stav.

Faze Ib - SUBAKUTNI

Pokud je jiZ pacient kardiopulmondalné kompenzovan, mliZe byt pieve-
zen na spindlni jednotku, kde travi pacient 2-12 tydnl. Soucasti tohoto
oddéleni je stabilizace organovych systémi, odeznivajictho miSniho Soku
a vyskytu spasmil. V této fazi je zahajena autoregulace vyprazdiovani
mocového méchyte. Kromé rehabilitacni 1é¢by, ktera je v této fazi esen-
cialni pro dalsi faze Zivota pacienta, je zahajena i 1é¢ba psychologicka.

Faze II - CHRONICKA

Je-li pacient schopen vertikalizace do sedu a dosahne-li urcitého stupné
sobéstacnosti, je prevezen do rehabilita¢cniho ustavu, kde je nasledné
provadéna intenzivni rehabilitace dalSich 5-6 mésicii. Rehabilitacni us-
tav se v Ceské republice nachazi nap¥iklad v Kladrubech nebo Hrabyni.
Hlavnim cilem této faze je zapojeni pacienta do kazdodenniho Zivota, vy-
baveni rehabilitacnich a kompenzac¢nich pomficek a zajiSténi pravidelné
fyzioterapie, ergoterapie.
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Faze III

Béhem posledni faze, Casto oznacované za pozdni dobu, jsou provadény
rekonstrukeni chirurgické vykony, feSeny komplikace jako dekubity, in-
fekce mocCového systému, kontraktury nebo pretrvavajici bolesti. Pacient
béhem této faze opakuje rehabilita¢ni pobyty (Kolar 2009; Wendsche
a Kriz, 2005; Wendsche, 2009).

2.2 Anatomie a neurofyziologie

CNS je tvorena mozkem a michou. Micha je tim star$im a stavebné jedno-
dussim oddilem. Jedna se o valcovity provazec nervové tkané zacinajici
pod tylnim otvorem, kde odstupuje prvni par krénich nervii. Kranialné
micha pokracuje jako prodlouZena micha a na kaudalnim konci michy se
nachdazi tzv. conus medullaris, ktery kon¢i u novorozencti v urovni obratle
L3, v dospélosti pak u muZzl v arovni L.1/L2 a u Zen L2. Conus medullaris
postupné prechazi v tzv. konisky ohon (cauda equina), ktery je jiZ tvoren
lumbosakralnimi mi$nimi nervy.

Micha je horizontdlné ¢lenéna na 31 miSnich segmentt, ze kterych
odstupuji parové misni nervy — 8 krénich (C1-C8) inervujici horni kon-
Cetiny, hlavu, krk i branici, 12 hrudnich (Th1-Th12) slouzicich pro iner-
vaci oblasti zad a hrudniku, 5 bedernich (L1-L5), které nervoveé zasobuji
oblast dolnich koncetin, panve a zevnich pohlavnich organi, 5 kifZovych
(S1-S5) zasobujici dolni koncetiny a 1 kostréni (Co1).

Na pri¢ném fezu michou je patrnda Seda hmota misni, ktera se
sklada predevSim z nervovych bunék a je rozdélena na predni, zadni
a lateralni rohy mi$ni. Sed4 hmota obsahuje i mi$n{ interneurony, které
propojuji jednotlivé ¢asti michy a inhibi¢né nebo facilita¢ni ovliviiuji ¢in-
nost nékterych senzorickych a motorickych jader. Bila hmota mi$ni se
nachazi kolem Sedé hmoty ve trech provazcich - funiculus anterior, late-
ralis et posterior. V této hmoté se vyskytuji neurity, které jsou seskupené
do jednotlivych drah & svazkil (Cihdk, 1997; Dylevsky,2009; Joukal
a Vargova, 2014).

2.2.1 Senzitivni drahy michy

Senzitivni drahy michy jsou drahami ascendentnimi a obecné se déli do
systému lemniskového a anterolateralniho.

21



TEORETICKA CAST

Lemniskovy systém neboli drahy zadnich provazcti vedou diskri-
minacni Citi, informace o tahu, hlubokém tlaku, vibraci, a i ¢asti proprio-
cepce. Draha, ktera probiha v zadnich miSnich provazcich se nazyva
tractus spinobulbaris. Axon prvniho neuronu, ktery se nachazi v ganglion
spinale sméruje do prodlouZené michy, kde se nasledné prepojuje na
druhy neuron. Neurity prvniho neuronu se nekiizi a probihaji tedy ipsi-
lateralné.

Drahy systému anterolateralniho vedou predevsim informace
o doteku, teploté a bolesti. Na rozdil od predchoziho systému, neurity
téchto drah se v miSe kriZi, a proto pfri jejich pfipadném poranéni vznika
patologie na kontralateralni strané. Radi se zde tractus spinothalamicus
(informace o pronikavé a rezavé bolesti, chladu, tepla), tractus spinore-
ticularis (informace o pomalé difuzni bolesti) a tractus spinotectalis (in-
formace o taktilnim Citi a nocicepci do motorickych systému ovliviiujici
pohyby krku a hlavy drahou tractus tectospinalis). Dalsimi ascendent-
nimi drahami nachazejici se v lateralnich provazcich jsou tractus spino-
cerebellaris anterior et posterior, které vedou proprioceptivni informace
z pohybového aparatu (Cihak, 1997; Joukal a Vargova, 2014).

2.2.2 Motorické drahy michy

V bile hmoté midni se nachazeji i drahy sestupujici michou (descen-
dentni) k somatomotorickym jadriim. Mezi prvni a fylogeneticky starsi
drahy se radi tractus reticulospinalis, tractus rubrospinalis, tractus vesti-
bulospinalis, tractus tectospinalis a vedou mimovolni hybnost. Volni ne-
boli pyramidova hybnostje vedena pak drahou tractus corticospinalis an-
terior et lateralis. Tato draha je mononeuronova a je vedena z motorické
oblasti mozkové kiiry do michy. V misté decusatio pyramidalis se 80 %
vlaken kriZi a k jednotlivym mi$nim segmentlim sestupuji v postrannich
retézcich jako jiz zminény tractus corticospinalis lateralis. Tractus corti-
cospinalis anterior obsahuje vlakna nezkiiZena vedena prednimi pro-
vazci, ktera se ale v prisluSnych miSnich segmentech prekrizi. Nejstarsi
fylogenetickou drahou jsou drahy motoricky ridici utrobni organy - vis-
ceromotorické drahy. Casto jsou souéasti retikularni formace a interneu-
ronil a nevytvareji, azZ na vyjimky (fasciculus longitudinalis dorsalis), mak-
roskopicky patrné svazky (Cihak,1997; Dylevsky, 2009; Joukal a Var-
gova, 2014).
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223 Autonomni nervovy systém

Pfi miSnim poranéni dochazi i k autonomni dysfunkci, proto je pro po-
chopeni disledkti a komplikaci mi$ni 1éze nutna znalost anatomie a neu-
rofyziologie autonomniho nervového systému (ANS).

Hlavni funkci ANS je zajisténi inervace hladkych svalfi, srdce a Z1az.
Jeho centralni ¢ast se nachazi v miSe, retikularni formaci, prodlouzené
mise, hypotalamu a mozkové kiife. Nervova vldkna periferni ¢asti ANS
jsou soucasti hlavovych nervii a mi$nich nervii. Z funkéniho hlediska se
déli vegetativni nervovy systém na ¢ast sympatickou a parasympatickou
(Ambler, 2011).

Sympatikus se nachazi v torakolumbalni ¢asti michy. Centralni ¢ast
sympatiku tvofi medialni hypotalamicka jadra a jaderny komplex v po-
strannich sloupcich $edé hmoty michy v rozsahu C8 - L.2/3. Z téchto ja-
der vlakna sympatiku dale prednimi mi$nimi kofeny vystupuji z foramen
intervertebrale. Poté odbocuji a fadi se k parovému provazci nervové
tkané podél patefe oznacované jako sympatické kmeny (trunci sym-
pathici), které tvori periferni ¢ast sympatiku. Tyto kmeny se déli na oddil
kr¢ni, hrudni, bfi$ni a panevni inervujici konkrétni oblasti téla. Funkce
sympatiku je spjata s vydejem energii a jeho aktivita se vyrazné proje-
vuje pfi stresovych situacich organismu. Ma za nasledek zrychleni Cin-
nosti srdce, rozsifeni bronchi, zvyseni krevniho tlaku a hladiny cukru
v krvi.

Parasympatikus zahrnuje ¢ast kraniosakralni a na rozdil od sym-
patiku nevytvari samostatné nervy. Vlakna parasympatiku obsahuji hla-
vové nervy IlII., VII, IX. a nejmohutnéj$im zdrojem celého parasympatiku
je desaty hlavovy nerv - n. vagus. N. vagus inervuje oblast srdce, bronchi
a nitrobfiSnich organii. Sakrdlni ¢ast parasympatiku inervuje oblast
panve Cili svalovou sténu pohlavnich a mocovych organii a koncovou ¢ast
travici trubice. Parasympaticka ¢ast ANS se podili na funkcich organismu
spjaté s uchovavanim energie. Patfi zde zpomaleni srdecni frekvence,
sniZeni krevniho tlaku a zvySeni aktivity traviciho systému (Dylevsky,
2009; Joukal a Vargova, 2014).

2.3 Patofyziologie misni léze

Z patofyziologického hlediska se mechanismy poranéni michy déli na
primarni a sekundarni.
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2.3.1 Primarni poskozeni

Primarni poranéni se déli do ¢tyt morfologickych typli. Nej¢astéjSim
a nejzavaznéjSim typem je kontuze s pretrvavajici miSni kompresi.
Mechanismem vzniku tohoto typu poranéni jsou luxace obratli nebo
tristivé zlomeniny, pfi kterych dochazi k dorzalnimu posunu ulomku ob-
ratlového téla do patefniho kanalu. Casto dochazi k rozvoji kompletn{
transverzalni mis$ni 1éze. Méné zavaZnym typem poranéni je kontuze
s prechodnym utlakem michy s nejcastéjSim klinickym obrazem intra-
medullarniho syndromu. Dochazi k nému pfi hyperextencnim pohybu
kr¢ni patere, kdy je soucasné pritomen zuzZeny paterni kanal a degenera-
tivni zmény v okoli. Dle Amblera a kol. (2010), je nejrizikovéjSim mistem
poskozeni michy kréni a lumbalni intumescence, kde je zmen$en subara-
chnoidalni prostor, a tim i zuZen pateini kanal. U déti nastava casto treti
typ poranéni - distrakce, kdy je neprirozenym zptisobem protaZena pa-
tef v podélné ose. Micha je poranéna vcetné jejtho cévniho zasobeni,
a proto miiZe dochazetk ischemii a hypoxii s nekrézou Sedé hmoty miSni.
Klinicky obraz u tohoto typu je rozmanity. Lacerace je ¢tvrtym typem
primarniho poSkozeni michy, ke kterému mnohdy dochazi bodnym nebo
stelnym poranénim. Micha je poSkozena v rtizném rozsahu a lze nékdy
pozorovat nejméné Casty typ inkompletni mi$ni 1éze, tj. Brown-Séquar-
dtiv syndrom (Kriz, 2019).

2.3.2 Sekundarni poskozeni

Do sekundarnich mechanismii poranéni michy, a tedy neptimych faktori
nastavajici béhem par minut po primarnim poranéni, patii vaskularni
zmény, jako je hemoragie, mikrocirkula¢ni poruchy, zhorSeni krevni per-
fuze pro vazospasmy a trombo6zu anebo ztrata lokalni autoregulace. Diky
mikrovaskularni 1ézi je poruSena hematomisni bariéra a do mista 1éze
vstupuji zanétlivé a toxické elementy. Je zahajena zanétliva reakce, ktera
odstranuje poSkozenou tkan. Je-li odpovéd imunitniho systému zvySena,
posSkozuje zanétliva reakce i tkan zdravou.

Na zanétlivé reakci se podili neutrofily a makrofagy, které spolu
s mikrogliemi uvoliiuji cytokiny, volné radikaly a proteazy urychlujici
bunéc¢nou smrt neuronti a oligodendrocytii. Tato apoptdéza nastava do
dvou hodin od poranéni michy.

Dva tydny po poranéni se v okoli kavity, vzniklé ve stfedu nekrézy,
tvofi jizevnaté vazivo, které brani regeneraci nervové tkané. K rozvoji
poskozeni michy mimo jiné prispiva i edém vazogenniho ptivodu. Tento
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edém vznika ve stfedu michy a Sifi se periferné do bilé hmoty misni. Pri-
spiva tak k tkaniové kompresi a elektrolytovym zménam (Ambler a kol,,
2010; Kriz, 2019).

2.33 Neurogenni Sok

Z divodu léze sympatickych drah vysSich misnich segmentdi, dochazi
¢asto u akutni mis$ni 1éze k neurogennimu Soku. Neurogenni Sok je for-
mou distribu¢niho Soku charakterizovany bradykardii a hypotenzi (sys-
tolicky tlak klesa pod 90 mmHg), kviili pievaze vagového parasympatiku,
a tedy sniZeni napéti cév. Kiize pacientl je z dlivodu vazodilatace sucha
oproti jinym druhiim Soku. Neurogenni $ok zna¢né prispiva k misnf is-
chemii z globalni hypoperfuze, a tim jsou rozvijeny i sekundarni posko-
zeni. Cim vy$$i je trovefi misni 1éze, tim je vy$3i intenzita tohoto $oku
(Hachem, 2017; Stein a Sheth, 2015).

Nasledkem neurogenniho Soku miZe byt nadmérna dehydratace
pacienta, z dlivodu Caste¢né rezistence tekutin, ¢asto nespravné inter-
pretované jako ztrata objemu. Dehydratace organismu miiZe zpiisobit
plicni onemocnéni nebo mi$ni edém. Pro lepSi neurologické vysledky pa-
cienta je nutné zahajit vhodnou 1é¢bu a udrzovat hodnoty krevniho tlaku
(Taylor a kol., 2017).

234 Misni Sok

K miSnimu Soku dochazi nejCastéji pfi traumatickém vzniku transver-
zalni miSni 1éze. Je charakteristicky kompletni ztratou senzitivnich a mo-
torickych funkci pod mistem 1éze a vymizenim myotatickych a sfinktero-
vych reflexti. Mimo jiné dochazi také ke svalové atonii. Kolar (2009)
oznacCuje tento stav za pseudochabou mi$ni 1ézi. Autonomni porucha se
projevuje systémovou hypotenzi, koZni hyperémii a reflexni vagovou
bradykardii. DalSim projevem je atonie detrusoru moc¢ového méchyfte
s retenci a paradoxni ischurii (Ambler a kol., 2010; Kolat, 2009). Priibéh
a trvani Soku zavisi na rozsahu a lokalizaci mi$ni 1éze. MiiZe trvat dny az
tydny, kdy prvni znamkou ukonceni tohoto stavu je navrat polysynaptic-
kych koZnich reflexd, jindy myotatickych reflexti, ndvrat reflexni aktivity
detruzoru nebo nastup spasticity (Kriz, 2019).

Hachem a kol. (2017) zase uvadéji, Ze miSni Sok miiZe trvat i rok
a ma Ctyri faze. Prvni faze trva 24 hodin po uraze, je charakteristicka ab-
senci myotatickych a koZnich reflexti pod drovni poranéni. Tato areflexie

je zapri¢inéna vymizenim supraspindlni excitace z diivodu poSkozeni
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descendentnich drah a zvySenou mi$ni inhibici. Béhem této faze se vsak
mohou zminéné reflexy zotavovat a navracet. Dalsi faze probiha az tri
dny po poSkozeni michy. V této fazi se obnovuji kozni reflexy jako je re-
flex bulbokaverndézni. Treti faze miSniho Soku je vyznacna ¢asnou hyper-
reflexii, kdy se navraci Slachovookosticové reflexy, diky rtistu synapsi
zprostiredkovné axony. Tato faze trva aZ jeden mésic navazujici na fazi
posledni, ktera se vyskytuje od jednoho do dvanacti mésicli po poranéni.
Je charakteristicka vznikajici spasticitou a hyperreflexii. Dale udavaji, Ze
znalost misniho Soku a jejich fazi je diileZita pro ¢asnou diagnostiku. Na-
priklad, pokud pfi obnové bulbokavernézniho reflexu nejsou znamky
senzitivni nebo motorické funkce, jedna se s nejvétsi pravdépodobnosti

rv_ s

o miSni 1ézi kompletni.

2.4 Diagnostika a klinicky obraz misni léze

Pro pacienty s miSnim poranénim byla vytvorena specificka hodnoceni
k ur¢eni funk¢niho a neurologického stavu. Hned za zakladnimi zobrazo-
vacimi metodami je diilezité urcit neurologicky nalez. Diky nému lze
predpovidat zmény ve vyvoji motoriky, autonomnich funkci a pripadné
schopnosti chlize (KtiZ a Chvostova, 2009).

Klinicky obraz pacienta s mi$ni 1ézi je urcen jednak transverzalni
a jednak vertikalni miSni topikou. Mi8ni 1éze se projevuje vétSinou bila-
teralni poruchou, i kdyZ asymetrickou. Mezi hlavni ptriznaky mi$niho po-
stiZeni se radi poruchy motoriky, spastické i chabé a porucha senzitiv-
nich funkci, které mohou byt disociované nebo globalni. Casto jsou posti-

Zeny také sfinkterové a dal$i autonomni funkce (Ambler, 2011).

241 Neurofyziologické vysetreni

U spolupracujicich i u pacientli s poruchou védomi miiZe byt vysetien
neurofyziologicky deficit, ktery oziejmuje rozsah postiZeni nervovych
drah, a to i béhem miSniho Soku. Soucasti takového vySetrenti je elektro-
myografické vySetieni (EMG) a hodnoceni motorickych a somatosenzo-
rickych evokovanych potencialu (MEP a SSEP).

Na zakladé vySetreni MEP individualnich svalovych skupin, kdy se
mapuje integrita nervovych traktd, 1ze urcit stupei mi$niho poranéni ne-
zavisle na zobrazovacich metodach. VySetfeni SSEP mapuje kontinuitu

N s

aferentnich nervovych vlaken a odliSuje tak miSni 1ézi od poruchy vedeni
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signalu z pri¢iny periferni 1éze. EMG vySetreni poskytuje informace, zdali
se jedna o izolovanou 1ézi . motoneuronu nebo pripadné sdruzené po-
stizeni perifernich nervili (KtiZ a Chvostova, 2009).

242 Neurologické vysetreni

Kurceni urovné neurologického poskozeni se Casto vyuziva tzv. ASIA
(American Spinal Injury Association) $kala (Priloha A) dle Mezinarod-
nich standard pro neurologickou klasifikaci miSniho poranéni. ASIA
Skala hodnoti na zakladé vySetreni senzomotorickych funkci neurologic-
kou uroven léze a jeji rozsah, kritériem je zachované védomi pacienta.
Toto vySetieni je dlileZité pro nasledny vybér terapie a sledovani pacien-
tovy progrese. Z diivodu kritéria pacientova védomi a pfitomnosti mis-
niho Soku je neurologické vySetreni provadéno spiSe v subakutnim sta-
diu.

Motoricka droven se hodnoti na §kale 0-5 pomoci klicovych svalt
hornich i dolnich koncetin. Motoricka urover 1éze je ur¢cena miSnim seg-
mentem, v jehoZ myotomu je sila klicového svalu hodnocena min. stup-
ném 3 a sila klicového svalu, inervovaného miSnim segmentem nad nim
je hodnocena stupném 5 (KtiZ a Chvostova, 2009).

Senze je hodnocena testovanim lehkého dotyku a rozliSeni tupého
a ostrého podnétu v tzv. klicCovém bodu jednotlivych dermatomech C2-
S4/5. Senzitivni Groven se stanovuje nejkaudalnéjsim miSnim segmen-
tem s plné zachovanou citlivosti pro obé modality.

Poté 1ze urcit celkovou neurologickou uroven misSni 1éze, a to jako
nejnizsi segment s normalni senzomotorickou funkci na obou stranach.
Pro kompletni zhodnoceni senzomotorické funkce v sakralnich segmen-
tech je diilezité provést vySetieni hluboké analni kontrakce a hlubokého
analniho tlaku pro odliSeni kompletni a inkompletni misni 1éze (Kriz
a Chvostova, 2009; K1z a HySperska, 2014). Nasledné se rozsah 1éze hod-

noti pomoci $kaly AIS (ASIA Impairment Scale) na stupnici A-E, dle Pri-
loha A.

243 Klasifikace misni Iéze dle horizontalni topiky

Tato Klasifikace je ddna rozsahem misni 1éze. Pfi poranéni miiZe docha-
zet ke kompletni ¢i inkompletni transverzalni mis$ni 1ézi.

27



TEORETICKA CAST

Kompletni transverzalni mi$ni léze

Transverzalni miSni 1éze kompletni je postiZeni michy v celé jeji irovni v
transverzalni roviné, projevuje se tedy plegii a fadi se mezi poranéni nej-
téZ8iho stupné. Horni hranice tohoto typu urcuje horni hranici poruchy
motoriky i senzitivnich funkci. Cim se postiZeny segment nachazi vyse,
tim je progndza pacienta horsi. Deficit se nachazi vzdy pod mistem posti-
Zeni. V Urovni postiZeni se miiZe vyskytovat pas hyperestezie nebo hype-
ralgezie, nékdy s pritomnosti fascikulace, svalové atrofie nebo sniZenych
reflexti oznacované jako lokalni segmentalni priznaky, které se vyskytuji
z dlivodu 1éze kofenli nebo misnich rohéi. Symptomatika pod mistem je
jiZ dana provazcovou poruchou.

V poslednich letech klesa pomér kompletnich 1ézi. Predstavuji
zhruba 1/3 vSech akutnich miSnich poranéni. Je to dano napf. lepsi pred-
nemocni¢ni péci a stabilizaci zranénych pacientii nebo zlepSeni automo-
bilovych zabezpeceni. Ambler a kol. (2010) udavaji, Ze 1-2 % pacienti
inicidlné diagnostikovanych s kompletni mis$ni 1ézi jsou v budoucnu
schopni chlize (Ambler a kol., 2010; Ambler, 2011).

Inkompletni transverzalni mis$ni léze

U inkompletniho miSniho poSkozeni, jak jiZ plyne z nazvu, byva posti-
Zend pouze ¢ast michy. U takto postiZenych pacientii jsou zachované ¢as-
te¢né senzitivni a/nebo motorické funkce. Prognoza je svétlejsi nez u lézi
kompletnich, ¢asto dochazi i k postupné upravé, pokud je v¢as a spravné
FeSena. Klasifikuji se do nékolika skupin podle poranéné oblasti na pri-
Fezu michy, pficemz se ve vétSiné pripadli vyskytuji kombinované (Am-
bler a kol.,, 2010; Wendsche, 2009).

Syndrom piednich miSnich provazci vznika nejc¢astéji traumatem
nebo okluzi predni misni arterie. Obvyklym mechanismem byva akutni
ruptura meziobratlového disku ¢i posun tlomki po fraktute disku dor-
zalnim smérem. Micha je postiZena v prednich dvou tretinach. Pacient
s touto diagndzou je plegicky dle vySe 1éze a je u ného poruSeno taktilni,
termické a algické ¢iti dano 1éz{ anterolateralniho systému. Z dtivodu in-
taktnosti zadnich mi$nich provazcii je u pacienta zachovano hluboké
a diskriminaéni &iti. Sance navratu motorickych funkeci je 10-20 % (Am-
bler a kol., 2010; K1z 2019).

Klinicky obraz u syndromu zadnich provazcti miSnich je opacny jako
u predeslého syndromu. Z divodu intaktnosti piedni ¢asti michy nedo-
chazi k motorické dysfunkci a poruse dotyku, termického a algického ¢iti.
Naopak dochazi k mi$ni ataxii a pozitivnimu Rombergovému priznaku
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dano poruchou hlubokého ¢iti. Vyskytuje se i porucha diskrimina¢niho
¢iti s moznou svalovou hypotonii (Kriz, 2019).

Brown-Séquardiiv syndrom, jinak oznacovany jako syndrom hemi-
sekce misni, je vzacné poranéni pouze pravostranné ¢i levostranné polo-
viny michy. Na strané 1éze se projevuje centralni parézou, poruchou pro-
priocepce a ¢asto kofenovymi bolestmi v misté poSkozeni. Na kontrala-
teralni strané se syndrom projevuje disociovanou poruchou Citi pro bo-
lest, teplo a dotek (Ambler, 2011).

Intramedullarni syndrom neboli syndrom centralni miSni Sedi se
projevuje vétSim motorickym deficitem hornich koncetin nez dolnich,
vysvétlovano topografii kortikospinalniho traktu a pfimym postiZenim
alfa motoneuront. Dalsim projevem je lokdlni porucha citi, disestézie
a areflexie. Obvykle byva poranén kréni segment michy kviili nadmérné
extenzi, coZ je nejcastéjSim dlivodem vzniku intramedulldrniho syn-

dromu (Ambler a kol.,, 2010; Kriz, 2019).

24.4 Klasifikace misSni léze dle vertikalni topiky

Dle vysky miSni 1éze se klinicky obraz déli na paraplegii/parézu, kvadru-
plegii/parézu a pentaplegii/parézu. Plegie nastava pri kompletni mi$ni
1ézi, paréza pri inkompletni miSni 1ézi. Spada zde také syndrom miSniho
konu a kaudy equiny.

K pentaplegii dochazi prfi postiZeni nad miSni segment C4. Proje-
vuje se poruchou inervace dolnich a hornich koncetin, trupu, ale také
branice. Branice je postiZena z diivodu 1éze n. phrenicus, ktery odstupuje
z miSnich segmentii C3-C5. Takovy pacient neni ¢asto schopen samo-
statné ventilace a je odkazan na umeélou plicni ventilaci. Dle Mazwi a kol.
(2015), je potencionalné u pacientii s kompletni misni 1ézi v segmentu
C3 60 % Sance na odpojeni od umélého plicniho ventilatoru. Kompletni
misSniléze v urovni C1 a C2 se nesluCuje se spontanni ventilaci a u téchto
pacientil je na misté zvaZit stimulaci branice pomoci tzv. Diaphragmatic
pacing system, jeli n. phrenicus intaktni (Kriz, 2019).

Kvadruplegie se jinym terminem oznacuje jako tetraplegie. Vznika
pfi postiZeni spodnich krénich miSnich segmentii a projevuje se Gplnou
ztratou hybnosti dolnich koncetin s variabilni poruchou hybnosti na hor-
nich koncetinach, ktera je dana motorickou urovni léze. Mimo jiné na-
stava i senzitivni dysfunkce ve stejné oblasti.

Paraplegie nastava pri miSni 1ézi v oblasti torakalnich, lumbalnich
nebo sakralnich segmenti. Projevuje se inerva¢ni poruchou v oblasti
trupu a dolnich koncetin se zachovanou inervaci na hornich koncetinach.
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Kolar (2009) udava, Ze pti poranéni lumbalnich segmenti se rozviji pa-
raparéza dolnich koncetin, kdy proximalné jsou znamky periferni parézy
a distalné centralni.

K syndromu miSniho konu dochédzi pfi intramedularni 1ézi
v drovni obratlii L1-L2 a deficit senzomotoriky a autonomni dysfunkce
tedy odpovida poskozeni miSnich segmentli S3-S5. Tento syndrom se
Casto projevuje symetricky s nevyraznymi bolestmi. Je charakteristicky
parézou kratkych flexort prstl na dolni koncetiné a svalli panevniho
dna. Senze je poruSena na vnitfni a zadni strané stehen a perianogeni-
talné, pricemz se vyskytuje absence analniho a bulbokavernézniho re-
flexu. Z autonomnich funkci je postiZena ejakulace, erekce a mikce.

Syndrom kaudy equiny vznika pti poranéni pod obratlem L2. Jeli-
koZ micha v této urovni kon¢i a mohou byt tedy zasaZeny kofeny
v urovni L2-S5, klinicky obraz odpovida periferni paréze, tj. areflexie,
poruchy svéracli a erekce. Projevuje se chabymi asymetrickymi paré-
zami a poruchami ¢iti, které odpovidaji jednotlivym mi$nim kofentim,
dermatomiim a myotomim. Jsou zde charakteristické palcivé radiku-
larni bolesti (Kriz, 2019).

2.5 Casné zdravotni diisledky a jejich komplikace

K symptomiim nedochazi ihned, ale je to proces, kdy se kaskadovité za-
¢inaji objevovat zmény v prvnich nékolika hodinach po urazu. Za velmi
kritické se povaZuji sekundarni zmény, které v tomto casovém rozmezi
nastavaji. PredevSim tedy posSkozeni kapilar a perikapilarni krvaceni,
traumatickd hematomyelie, uvoliiovani volnych kyslikovych radikalt
a sekundarni ischemie, ktera ma za nasledek az nekr6zu michy (Ambler,
2011).

2.5.1 Poruchy ventilace

Dle vySky léze jsou znacné postiZeny i dychaci svaly. Paréza nebo plegie
respiracnich svalii zpiisobuje poskozeni plicni funkce, kterd ovliviiuje na-
dechovy objem, vrcholovy priitok p¥i kasli a maximalni vydechovy tlak.
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Konkrétné, pokud je mi$ni segment postiZen v urovni Th12 a vySe do-
chazi jiz k respira¢ni dysfunkci. Pro pochopeni této souvislosti je na Obr.
2 uvedena kotenova inervace hlavnich dychacich a nékterych auxilliar-
nich nddechovych a vydechovych svali.

Inspiration Expiration
Diaphragm
C3,4,5
Internal
Intercostals
T1-Ti11 =
Accessory

forced expiration
muscles C2-7
Sternocleidomastoid
Scaleni
Upper trapezius

Abdominals
== T6-T12 =
forced expiration

External
Intercostals
T1-T11

Obr. 2: KoFenova inervace dychacich svali (Harris a Ward, 2016)

Z Obr. 2 vyplyva, Ze u pentaplegického pacienta bude zachovana jen ¢as-
tetna funkce m. trapezius a m. sternocleidomastoideus, pripadné mm.
scaleni. ProtoZe je vydech predevSim pasivni mechanismus, expiratni
svaly se nejvice podileji na zvySeni minutové ventilace, expektoraci
a kychnuti (Kitiz, 2019; Macedo a kol,, 2017; Pryor a Prasad, 2002).

Respirac¢ni selhani patii k hlavnim divodiim umrti pacientii s mi$ni
1ézi v akutnim stadiu. Nejcastéji se vyskytuje béhem tretiho az patého
dne po poranéni. V nejvys$sim riziku jsou tetraplegicti pacienti, pacienti
s pridruZenym poranénim hrudniku a dale pacienti, ktef1 jiZ pfed Uirazem
trpéli respira¢nimi obtiZemi (Kiiz 2019; Pryor a Prasad, 2002). Dle Jo-
sefson a kol. (2020), akutni respiracni komplikace postihuji pacienty ves-
kerych urovni poranéni michy, predisponuji jim vice vSak pacienti s cer-
vikalni 1ézi. Galeiras Vazquez a kol. (2013) uvadéji, Ze dvé tretiny paci-
entl s akutni mis$ni 1ézi maji zkuSenosti s pneumonii, respira¢nim selha-
nim nebo atelektazou, tj. nevzdusnosti plicni tkané.

Porucha expektorace

Je samozrejmé, Ze pokud jsou oslabeny expiratni dychaci svaly je poru-
Sena funkce usilovného vydechu, a tim i expektorace. Z tohoto dlivodu je
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zvySené riziko vzniku pneumonie a respirac¢nich infekci. Aby mohlo dojit
ke kvalitni expektoraci, je nutna vnéjsi komprese k vytvoreni potieb-
ného nitrohrudniho tlaku (Hachem a kol,, 2017; Pryor a Prasad, 2002).

Za fyziologickych podminek je kaSel zahajen hlubokym nadechem,
uzavieni glottis, relaxaci nddechovych svalli se sou¢asnou kontrakci vy-
dechovych svalli proti glottis, ¢imZ se zvysi nitrohrudni a nitrob¥isni tlak.
Nasleduje otevieni glottis a prudkym vydechem je odstranéno sputum.
U miSnich pacienti je poruSena inicidlni faze expektorace a pacient neni
schopen diky oslabenym nadechovym svaliim nasat poZadované mnoz-
stvivzduchu do plic, aby si efektivné odkaslal. Expira¢ni faze expektorace
je poruSena z diivodu nemoZnosti kontrakce brisnich svalli a zapojuji se
tedy pouze pomocné svaly vydechové, které zvySuji nitrohrudni tlak, ni-
koliv v8ak tlak nitrobrisni (Ktiz, 2019). Insuficientni expektorace je dana
také kumulovanym efektem sedace a sniZenou mirou spoluprace paci-
enta v navaznosti na jeho stav védomi. Neschopnost uzavreni glottis
miiZe byt z diivodu endotrachedlni intubace nebo sniZené sile svalii hr-
tanové priklopky (Rose a kol,, 2017).

Poruchy expektorace se v akutni fazi resi prechodné zavedenou tra-
cheostomickou kanylou, skrze kterou se odsava bronchialni sputum. Re-
spiracni fyzioterapie klicové prispiva k lepsi prognoze pacienta (Faltyn-
kova a Kriz, 2012).

25.2 Poruchy hemodynamiky

Jedinci postihnuti mi$ni 1ézi trpi kardiovaskularni dysfunkci, jak v akut-
nim, tak chronickém stadiu. P¥i miSnim poranéni se objevuje 1éze sym-
patickych drah vys$sich miSnich segmentti a v pievaze je tedy vagovy pa-
rasympatikus, diky némuZ dochazi k bradykardii, hypotenzi, a dle Di-
tunno a kol. (2012), i k pripadné asystolii. Rogers a Todd (2016) uvadéji,
Ze nn. accelerantes, které zvySuji srde¢ni frekvenci, vychazi z miSniho
segmentu Th1-Th4, a proto miSni 1éze nad tuto Grovei miiZe pfimocare
snizit srde¢ni vydej a dat za vzniku hypotenzi. Kardiovaskularni instabi-
lita se vyskytuje béhem prvnich 7-10 dnti od tirazu. Hemodynamicka po-
rucha se resi monitoraci hemodynamickych parametri s pripadnou ko-
rekci systolického krevniho tlaku, ktery je nutny udrzovat po dobu prv-
nich sedmi dnii mezi 85 a 90 mmHg. Diky lumbalniho intratekalniho ka-
tetru je moznost mérit miSni perfuzni tlak, a pokud jsou jeho hodnoty
béhem prvniho tydne udrZeny nad 50 mmHg, jedna se o vyznamny pre-
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diktor neurologické progrese. Jakmile je terapie hemodynamické insta-
bility provadéna dostate¢né brzy a spravné, je znacné sniZena kardi-
ovaskularni morbidita a mortalita (Hachem a kol., 2017; K1z, 2019).

Ortostaticka hypotenze

Ortostaticka hypotenze je stav, charakterizovan kratkodobym poklesem
systolického tlaku o 20 mmHg, ktery nastava béhem vertikalizace paci-
enta (Ditunno a kol., 2012). Dlivodem byva nadmérné hromadéni krve
v bri$nich organech a dolnich koncetinach vzhledem k sniZené aktivité
sympatiku, a tudiz ztraté vazokonstrik¢niho reflexu. Dle Mazwi a kol.
(2015), 80 % tetraplegickych a 50 % paraplegickych pacienti trpi timto
stavem.

Kolar (2009) také uvadi, Ze k ortostatické hypotenzi znatné pfri-
spiva i plegie dolnich koncetin. V takovém pripadé neni krev schopna na-
vratu do centra a pokud neni pacient postupné vertikalizovan s moznosti
okamzitého zaklonu, dochazi v mnoha pripadech ke kolapsovym staviim.

Tromboembolicka nemoc

Tromboembolické piithody a embolizace plic se poji s vysokou umrtnosti,
kde pravé embolizace plic je tieti nejcastéjsi pricinou umrti pacientt
s poSkozenim michy. Markandaya a kol. (2012) uvadéji, Ze spinalni paci-
enti jsou vystaveni vy$Simu riziku hluboké Zilni trombézy oproti pacien-
tlm s jinym divodem hospitalizace.

Nejvétsi riziko vzniku trombdzy je v prvnich ctyrech az osmi tyd-
nech po miSnim urazu a nezavisi na urovni l1éze. Za rizikovy faktor je po-
vazovana sniZena mobilita, omezena dechova aktivita a zvySeny nit-
robri$ni a sniZeny nitrohrudni tlak, ¢imz je pfimo umérné sniZen nasa-
vaci efekt na venozni tok. Dale pridruzenda poranéni a operacni vykony,
které zvySuji aktivitu koagulace.

U pacienta, kterého postihla akutni Zilni trombdza, se vyskytuje
otok, bolest, cyanoza a zvySeny Zilni tlak. Jako terapie je doporucena pro-
fylaxe nizkomolekularnim heparinem, kompresni puncochy, intenzivni
kinezioterapie a dechova rehabilitace (Wendsche, 2009).

Autonomni dysreflexie

Autonomni dysreflexie se typicky objevuje u pacientii s kompletni miSni
1ézi nad segment Th7 a je charakteristicka zvySenim systolického krev-
niho tlaku o 20-40 mmHg (Mazwi a kol, 2015; Rodriguez-Mendoza
a kol,, 2020). Jedny z priCin jsou negativni stimuly pod mistem léze jako
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dekubity, infekce nebo distenze mocového méchyfte a streva, které pod-
nécuji vazokonstrikci pod neurologickou 1€z, a tim dochazi k hypertenzi.
Télo se nasledné snaZi tento stav kompenzovat bradykardii a hypotenzi,
ale pouze nad mistem poSkozeni. Typickymi projevy jsou piloerekce,
mydridza nebo bradykardie reflexniho ptivodu, dale dle Kolare (2009)
bolesti hlavy, poceni a zarudnuti obliceje az krvaceni do mozku. Tento
stav je povaZovan za potenciondalné Zivota ohroZzujici, jelikoZ miiZe do-
chazet napt. k reflexni srde¢ni zastavé zplisobené vagovou stimulaci
(Ambler a kol., 2010; Mazwi a kol,, 2015). Za hlavni terapii autonomni
dysreflexie se povazuje predchazeni negativnim stimuliim, které tuto
komplikaci vyvolavaji (Rodriguez-Mendoza a kol., 2020).

2.5.3 Poruchy polykani

Predevsim v akutnim stadiu je u pacienti po misni 1ézi zhruba ve 40 %
pripadu pritomna dysfagie. Pricinou mohou byt poruchy inervace, otok
mékkych tkani, hypertonus horniho jicnového svérace nebo operacni vy-
kon provadén prednim vstupem na kréni pateri. Neschopnost pacientii
prijimat vyZivu per os se v prvnich dnech po urazu resi parenteralni ces-
tou. Nasledné se zavadi nasogastricka sonda, pripadné perkutanni endo-
skopické gastrostomie, pokud je predpokladana dlouhodoba dysfagie
(Kriz, 2019).

25.4 Poruchy termoregulace

K poruse termoregulace dochazi diky neschopnosti regulovat vazomoto-
ricky tonus a poceni, projevujici se v akutni fazi horetkami. Tato dys-
funkce je dana poruchou aferentace z koZnich receptort do hypotalamu
a nastava casto pri poranéni vyssich segmenti michy (Faltynkova a Kriz,
2012).

2.5.5 Poruchy mikce a defekace

Ihned po poranéni se rozviji neurogenni porucha funkce dolnich moco-
vych cest. Pokud pacient ztrati volni kontrolu mikce, dochazi k tzv. ascen-
dentnim infekcim - zvysi se intravezikalni tlak na horni mocové cesty
a vznikaji tak komplikace jako hydronefrézy, ledvinové kameny a ledvi-
nové selhavani. Ambler a kol. (2010) zminuji, Ze komplikace zptisobené
inkontinenci jsou druhou pfi¢inou Umrti pacientli s akutnim misnim
traumatem. Béhem miSniho Soku je moc¢ovy méchyt hypotonicky a are-
flexni. Jakmile Sok odezni, dojde k abnormalni hypertonii detruzoru s re-
laxaci sfinkteru. Tento abnormalni stav se nazyva spasticky hyperaktivni
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meéchyr a sfinkter-detruzorova dyssynergie. Dochazi tedy k inkontinenci
a zvySeni postmik¢niho rezidua, coZz vede k dilataci hornich mocovych
cest a ledvinovému poskozeni. U pacientii po poranéni michy se zavadi
permanentni mocovy katetr, pfipadné epicystomie. Obé tyto metody
vSak z dlouhodobého hlediska zvysuji riziko vzniku urolitiaz a infekci
(Ambler a kol., 2010; Faltynkova a Kriz, 2012; Kriz, 2019).

Po spinalnim poranéni dochazi k poruSe inervace levé ¢asti trac-
niku, esovité klicky a rekta, coz vede k defeka¢nim potiZim. Poruchy de-
fekace mohou vést k paralytickému ileu, divertikuléze a anorexii, di-
sledky se 1iSi opét dle lokalizace 1éze. PostiZeni lokalizované nad urovni
konu zplisobuje zvySenou reflexni aktivitu hladké svaloviny streva
i svalli dna panevniho. Dochazi tedy k obstipaci a retenci stolice, coZ na-
stane pri dosaZeni stolice na stény rekta. Mimo to miiZe u pacienti
s akutni miSni 1ézi dochazet ke vzniku peptického ¢i duodenalniho viedu

V. rv

z psychogennich pri¢in (Ambler a kol., 2010; Faltynkova a Kriz, 2012).

2.5.6 Dalsi mozné komplikace akutnich spinalnich pacientt

Dekubity

Pri ztraté citlivosti je zvySené riziko poskozeni koZniho krytu a miiZe tak
dochazet ke koznim odérkam, popaleninam nebo omrzlinam. Mezi nej-
Castéjsi poSkozeni kozniho krytu spadaji dekubity, a to prevazné v akut-
nim stadiu. Dekubity vznikaji ischemizaci tkdni nadmérné piisobicim tla-
kem kostnich vystupkli. Mohou se vytvorit do hodiny, primérna doba je
vSak 2-6 hodin tlakové zatéZe. Misto s prevalenci vzniku dekubitii vleZe
je kriZova oblast, oblast velkych trochanterli, panevnich trnii, kolen,
piedni strana bérce, kotnikii a pat, pti poloze vsedé pak sedaci hrboly
a kostrcni kost. Pric¢inou je sniZena tkanova rezistence pri vazoparalyze
a inkotinenci. Hojeni je obecné pomalejsi neZ u zdravé populace, z di-
vodu horsiho cévniho zasobeni a poruSe inervace. Aby se zabranilo
vzniku dekubitli je nutné ¢asté polohovani, vyuZiti antidekubitnich po-
miucek a kontrolovani pacienta 2x denné na mistech vétsi Sance vyskytu
(Ambler a kol. 2010; Faltynkova a KiiZ, 2012; Wendsche a KriZ, 2005).

Sepse

Za zavazné a Zivota ohroZujici stavy pacienta se povazuji i septické stavy.
Velké riziko vzniku sepse byva v akutnim a subakutnim stadiu. Mezi nej-
Castéjsi infekty postihujici osobu s misni 1ézi byvaji uroinfekce, pti vyssi
1ézi respiracni infekce a na neposlednim misté také infekce v dutiné
brisni, kterd miiZe byt zapri¢inéna dekubity (Kolat, 2009).
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2.6 Specifika intenzivni mediciny

Pacienti s mis$ni 1ézi jsou na lizkach intenzivni mediciny vystaveni vyso-
kému riziku organové dysfunkce a selhani, proto vyZaduji vysoky stupen
intenzivni podpory (Stein a Sheth, 2015). Intenzivni péce je zajiStovana
na ARO nebo JIP. Cilem zdravotnického personalu na ARO je stabilizovat
zdravotni stav pacienta, oSetfit pridruzena poranéni, ktera se dle Dole-
Zela (2004) vyskytuji aZ u poloviny spinalnich pacientd, dale je cilem pte-
dejit zdravotnim komplikacim a zahajit diagnosticko-terapeuticko-reha-
bilita¢ni opatieni (KiiZ, 2019; Wendsche a Kiiz, 2005).

Spinalni pacienti jsou dle Markandaya a kol. (2012) hospitalizovani na
oddéleni intenzivni mediciny v téchto pripadech:

- respiracni a ventila¢ni insuficience z diivodu oslabeni respirac-
nich svaltl

- pritomnost neurogenniho Soku, ktery vyZzaduje intenzivni pod-
poru

- vysoka uroven léze

- AIS skoére Anebo B

- nutnost zvySeni arteridlniho krevniho tlaku na 85 mmHg

- rozsahla operace patere vyZadujici hemodynamickou podporu
a monitoraci v postoperacni fazi

2.6.1 Monitorace

Monitorovani, jakoZto ,,opakované nebo trvalé pozorovdni pacienta, jeho
fyziologickych funkci a funkci vsech postupii orgdnové podpory, s cilem
usnadnit rozhodnuti o pouZiti léCebnych intervenci, vietné posouzeni
efektu pouZitych intervenci* (Seviik a Matéjovic, 2014, str. 145) se stalo
benefitem a nezbytnosti pro pacienty na oddéleni intenzivni mediciny.
Takové monitorovani se vyskytuje jak v invazivni, tak neinvazivni formé.

Neinvazivni monitorace funkci zahrnuje obecné méreni télesné tep-

loty, srde¢ni a dechové frekvence, krevniho tlaku, kyslikové saturace

a koncentrace CO2 na konci vydechu, tj. ETCO2. Fyziologické hodnoty

téchto parametrii jsou uvedeny v Tab. 1. Tento druh monitorace je pro-
vadén bez zasahu do téla pacienta.

- Télesnd teplota je nutna k urceni zakladnich fyziologickych funkci

a stavu tkanové perfuze, Ize ji mérit axilarné, oralné i esofagalné.

- Meéfreni srde¢ni aktivity je zprostiredkovano pomoci prilepenych

svodli na hrudniku. Aktivita je poté ukdzana na monitoru jako
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EKG kftivka, z niz 1ze odvodit srdecni frekvenci (SF) a pripadné sr-
decni arytmie.

- Dechovou frekvenci (DF) udava ventilator nebo pacient pri asisto-
vané plicni nebo spontanni ventilaci. Pacienti, ktefi jsou schopni
samostatné ventilace, mivaji ¢asto vy$si hodnoty, nez je obvyklé,
a to predevsim z diivodu tnavy, neurologického poskozeni, uz-
kosti, bolesti nebo biomechanickych abnormalit.

- Saturace krve kyslikem, oznacovana jako Sp02 je mérena pulznim
oxymetrem na prstu nebo usnim lalticku.

- Cidlo pro méreni ETCO: je zavedeno blizko endotrachedlni trubice
a méri koncentraci oxidu uhli¢itého na konci vydechu (Pryor a
Prasad, 2002; Sev¢ik a Matéjovic, 2014)

Invazivni monitorace porusuje imunologickou bariéru pacienta. Pro
tento typ monitorace se vyuzivaji invazivni katetry, které jsou inzero-
vané v tepné, centralni Zile, plicnici nebo v extraduralnim prostoru. Fyzi-
ologlcke hodnoty jsou opét uvedeny v Tab. 1.

Tepenny katetr je ¢asto zavadén do a. radialis nedominantni horni

koncetiny a slouzi ke kontinualnimu méreni arteridlniho krevniho
tlaku (TK) a k analyze krevnich plynti. Hypotenze miZe byt zpt-
sobena hypovolémii, sepsi, nadmérnym uzivanim sedativ a vazo-
dilatacnich medikamentti nebo primarni kardialni dysfunkci. Pri-
¢inou hypertenze miiZe byt napi. neadekvatni sedace.

- Centrdlni Zilni tlak (CVP) je méren pomoci katetru zavedeného do
v. subclavia nebo v. jugularis interna slouZici k urceni tlaku vyvije-
ného na sténu horni duté Zily béhem Zilniho navratu.

- Do extraduralniho prostoru je zavedeno c¢idlo, které méri intra-
kranidlni tlak (ICP). Hodnoty mohou byt ovlivnény parcialni tla-
kem CO2 v krvi, Zilni drenazi, ale i fyzioterapeutickou intervenci.
(Pryor a Prasad, 2002; Sevéik a Matéjovig, 2014).
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Tab. 1: Fyziologické hodnoty vybranych monitorovanych parametri

Méreny parametr Fyziologicka hodnota
Télesna teplota 36-37 °C

SF 60-100 tepli/min

DF 12-16 dechii/min
Sp02 95-98 %

ETCO2 35-45 mmHg

TK 95/60-140/90 mmHg
CVP 0-8 mmHg

ICP <10 mmHg

SF - srdecnfi frekvence, DF - dechovd frekvence, SpO: - saturace krve kyslikem, ETCOz -
koncentrace oxidu uhlicitého na konci vydechu, TK - krevni tlak, CVP - centrdlni Zilni tlak,
ICP - intrakranidlni tlak

2.6.2 Respiraéni podpora

Respiracni podpora pacienti je na lZkach intenzivni mediciny esencidl-
nim nastrojem pro stabilizaci Zivotnich funkci. Je zahdajena, jakmile do-
chazi k respiratnimu selhani, coZ je vétSinou charakterizovano neschop-
nosti pacienta udrzet parcialni tlak 0z vice jak 60 mmHg nebo parcialni
tlak CO2 méné nezZ 45mmHg. Existuje nékolik zptisobii jako podpofrit ven-
tilaci pacienta a stejné jako monitorace, je respiracni podpora zahajena
invazivnim ¢i neinvazivnim zptisobem (Pryor a Prasad, 2002).

Neinvazivni plicni ventilaci Ize pouZiti u pacientl s vysokou misni 1ézi,
pokud je ¢astecné zachovana funkce branice. Pro zavedeni této formy
podpory je nutna spoluprace pacienta, schopnost expektorace, absence
nadmérné produkce hlenu, schopnost pacienta spontanni ventilace bez
ventilatoru, obéhova stabilita nebo i neporanéna tvar (Wendsche, 2009).
Lze vyuzit pristroje jako nasalni a oronasalni maska, helmy nebo pouze
zavedeni pomocného pristroje oralni cestou (Gabrielli a kol.,, 2009).

Endotrachealni intubace a invazivni plicni ventilace je ¢asto zvaZo-
vana u pacientl s cervikalni mi$ni 1ézi, dle Rogerse a Todd (2016) aZ
v 70-100 % pripadt. U téchto pacientii vznika vysoké riziko rozvoje re-
spira¢niho selhani (K¥iZ, 2019). Nutna je u pacientdi s miSni 1ézi v seg-
mentu C1-C3, kdy je poruSena inervace branice. K poruse inervace bra-
nice miiZze mimo jiné dojit, pokud je z divodu otoku a krvaceni v pater-
nim kandle zvySena neurologicka uroven mi$ni 1éze. K tomuto problému
dochazi nejcastéji v prvnich trech dnech po poranéni. Dale je indikace
k umélé plicni ventilaci (UPV) tinava respiracnich svalli nebo pridruZzena
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poranéni hlavy ¢i hrudniku, kdy je poskozena samotna ventilace (Pryor
a Prasad, 2002).

Umeéla plicni ventilace je fizena bud'to objemové, nebo tlakové. Mezi nej-
Castéji nastavované parametry se radi:

- dechovy objem (Vt) - velikost se pohybuje v rozmezi 5-10 ml/kg

- dechovd frekvence (DF) — hodnota se ridi podle PaCO2

- mnoZstvi kysliku ve vdechované smési (FiOz) - za toxické hodnoty
se povazuje 60 % FiO2

- Spickovy inspiracni tlak (PIP)

- pomér nddechu a vydechu (I:E) - za fyziologickych podminek je
tento pomér 1:2 a Ize jej manudalné nastavit

- pozitivni tlak na konci vydechu (PEEP) - cilem je optimalizovat
funk¢ni rezidualni kapacitu, distribuci ventilace /perfuze a decho-
vou praci - do 5 cmH:20 je hodnota fyziologicka, hodnota 10-30
mmH20 je povaZovana za terapeutickou

Existuji rezimy spontanni ventilace, tj. ventilace, jejiZ dechovou frekvenci
udava pacient a jeho dechy jsou pouze ventilatorem podporované ¢i ne-
podporované. Podporované dechy umoZiuje tzv. pressure support
(PSupport) rezim, téZ oznacovany jako ,tlakova podpora“. Slouzi k pod-
pore spontanniho inspiria pacienta pomoci nastavené hodnoty pozitiv-
niho tlaku, coZ usnadiniuje praci dychacich svali. Obvyklé hodnoty tla-
kové podpory se pohybuji od 5 do 30 mmH20 (KlimeSova a Klimes,
2011).

Tracheostomie

Dlouhodobé intubace miiZe zplisobovat zna¢né komplikace, jako je ob-
tizna hygiena dychacich cest, laryngealni trauma, stendza trachey nebo
obtizna mobilizace pacienta. Proto je v nékterych pripadech voleno za-
vedeni tracheostomické kanyly. Tyto pripady nastavaji, pokud je zi'ejmé,
Ze pacient bude delSi dobu na plicni podpore. NejenomzZe je tracheosto-
mii usnadnéna péce o dychaci cesty, ale znatné pacientovi zkracuje po-
byt na JIP nebo ARO. Zdravotnickému personalu navic umoziuje pravi-
delné odsavani sekretu z dychacich cest, sniZeni sedace a ¢asnou mobili-
zaci a vertikalizaci pacienta. Pres tracheostomickou kanylu lze pacienta
stéle intubovat a pouZivat respira¢ni pomficky jako je CaughAssist, Thre-
shold a dalSi. Nevyhodou tracheostomie je v nékterych pripadech ztrata
fonace, jelikoZ vzduch neprochazi pres hlasovou Stérbinu. Dale zhorSeni
polykaciho reflexu, snizeny pohyb laryngu nebo ezofagalni obstrukce
(Kriz, 2019).
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Weaning

O zahajeni weaningu, neboli postupném odpojovani pacienta od venti-
la¢niho pristroje, by mélo byt rozhodnuto na zakladé vysledki testu
spontanni ventilace. Pfi tomto testu pacient spontanné ventiluje ohi-atou
a zvlh¢enou smés obohacenou o kyslik po dobu 30 minut aZ dvou hodin.
Parametry selhani pfi testu spontanni ventilace jsou nasledovné:

- DFjevyssijak 35 dechii/minutu po dobu vice neZ 5 minut

- SpOzklesne pod 90 % béhem vice neZ piil minuty

- pokles ¢i zvySeni tepové frekvence o vice neZ 20 % po dobu delsi
nez 5 minut

- pokles systolického tlaku pod 90mmHg nebo jeho zvySeni nad
180mmHg po dobu 60 sekund

- psychomotoricky neklid, nariistajici porucha védomi

- znamKky dechové tisné nebo diskomfortu

Pokud k nékterym z vySe uvedenych parametrli nedojde, pacient je indi-
kovan k weaningu. Zahajuje se odvykaci rezim, kdy je postupné sniZo-
vana ventilatni podpora (Ktiz 2019). Dle Markandaya a kol. (2012),
pouze 7 % spindlnich pacientii odchézi z akutni hospitalizace zavislych
na ventila¢ni podpofre.

2.7 RehabilitaCni IéCba

V této kapitole jsou popsany vySetiovaci postupy a moZnosti terapie spi-
nalnich pacientli v akutni fazi poranéni z pohledu fyzioterapie.

2.71 VysSetreni fyzioterapeutem

Uvodni vy$etieni by mélo zahrnovat kompletni anamnézu, komplexni ki-
neziologicky rozbor a neurologické vySetreni (Kiiz 2019). Nutna je i vi-
zualni kontrola hodnot monitorovanych parametrii, které by se pied
a béhem terapii nemély pohybovat v kritickych hodnotach. Néktera vy-
brana vySetreni jsou niZe detailnéji popsana.

Orientacni vySetireni stavu védomi

VySetfeni stavu védomi je vyznamné pro naslednou terapii ve smyslu ko-
operativy pacienta. Je dlileZité mit na paméti, Ze bdély pacient nemusi byt
lucidni. Lucidni pacient je orientovan mistem, casem a osobou, je tedy
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nutné vysetrit autopsychickou, allopsychickou a somatopsychickou ori-
entaci.

Na intenzivnim 1iZku se obvykle pacienti nachazeji v analgosedova-
ném stavu a navazat s nimi kontakt je tedy casto obtiZné. Pokud je kon-
takt s pacientem ztiZen, je potfeba zjistit o jaky typ poruchy védomi se
jedna. Poruchy védomi se obecné déli na kvalitativni a kvantitativni. Pro
pourazové stavy je typicky kvantitativni typ, kde spada somnolence,
sopor a kdma. Mezi kvalitativni poruchy védomi spadaji deliria, mrakotné
a amnentni stavy (Opavsky, 2003).

Existuje nékolik $kal k posouzeni stupné védomi pacienta. Zejména
u kriticky nemocnych pacientli se vyuZiva tzv. Riker Sedation-Agitation
Scale (Priloha B). Tato Skala urcuje miru sedace, ¢ili farmakoterapeutické
utiSeni pacienta a miru agitace, ktera je charakteristicka neklidem, vy-
raznou motorickou aktivitou na emoc¢ni trovni a uzkosti. Cilem je dosah-
nout stupné 4. Je vyuZitelna jak u ventilovanych, tak neventilovanych pa-
cientli (Khan a kol,, 2012).

VySetieni respirace

V ramci vySetieni respirace je primarné urcen stupen pozZadované respi-
ratni podpory, minéno, zdali je pacient odkazan na plnou ¢i asistovanou
ventila¢ni podporu nebo je schopen dychat spontanné. Méla by byt za-
znamenana i pripadna endotrachedlni ¢i trachealni trubice, nosni nebo
oblicejova respira¢ni maska.

Z anamnézy pro vySetreni dechovych funkci jsou potfebné infor-
mace predchozich plicnich onemocnéni, farmaka, které pacient pred zra-
nénim uzival i abuzus koureni a alkoholu. Z urovné neurologické 1éze Ize
pak urcit stupen respira¢ni dysfunkce. Je nutné znat i pripadna pridru-
Zena poranéni, jako fraktury Zeber, intraabdominalni traumata nebo po-
ranéni plic, které limituji a modifikuji terapii.

Dale by mélo probéhnout vySetieni funkce branice aspekcné, ale
i palpacné v horni oblasti briSni stény. Lze zmérit i vitalni kapacitu (VC)
plic. Poté mliZe probéhnout auskultace ¢i palpace hrudni stény k detekci
sekretu v plicich (Pryor a Prasad, 2002).

Unava respira¢nich svalfi vykazuje sniZené plicni objemy a priitoky.
Kvadruplegicti pacienti a pacienti s plegii biiSnich svalli maji lepsi me-
chaniku dychani v supinac¢ni poloze neZ ve vzprimené. Ve vzprimené po-
loze pada brisni obsah anteriorné a branice se tedy zploStuje, coZ déla
hlavni dychaci sval svalem nefunk¢nim. V supinacni poloze se VC plic
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zvySuje diky gravitaci plisobici na brisni obsah se souasnym sniZenim
rezidudalniho plicniho objemu (Galeiras Vazquez a kol., 2013).

Lze se také zamérit na pomér doby nadechu a vydechu. Pryor a Pra-
sad (2002) udavaji, Ze pomér nadechu a vydechu by mél byt za fyziolo-
gickych podminek 1:1,5-2 a pokud je pfitomno oslabeni nebo inava bra-
nice, dechova frekvence pacienta se zvySuje.

VySetireni dechového vzoru

Terapeut se aspektné zaméruje na pohybovou aktivitu briSni, hrudni
i kr¢ni oblasti. Pri poklesu ¢i absenci funkce branice je sniZené nebo vy-
mizelé vyklenuti epigastria p¥i inspiriu, jako miiZe byt zretelné za fyzio-
logickych podminek. Vlivem oslabenych interkostdlnich svalii, které
mimo respiracni funkce plni funkci stabilizatni dochazi k vtazeni mezi-
Zebernich prostor diky zvySenému nitrohrudnimu tlaku pfi nadechu.
Tento naruseny mechanismus dychani miiZe vést k mikroatelektaze
a zvySené praci dychani. Mimo toho dochazi ke kloubnim blokddam
a ztuhnuti ligamentdznich struktur v oblasti hrudniho koSe z dtivodi sni-
Zeného aktivniho pohybu. ZvySena aktivita kr¢nich svali informuje o sni-
Zené funkci hlavnich dychacich svall. V takovém piipadé se hrudnik po-
hybuje obvykle pouze ve frontalni roviné (Kriz 2019; Pryor a Prasad,
2002).

VySeti'eni expektorace

Jak jiz bylo zminéno vySe, pacienti s poruchou inervace abdominalnich
a internich interkostédlnich svalli nejsou schopni si efektivné odkaslat.
Nejdrive se vySetieni expektorace provadi subjektivné, kdy je pacientovi
kladen dotaz na jeho schopnost kasle, pokud je pfi védomi. Objektivni
vySetreni dale spociva ve zkouSce, kdy pacient je instruovan, aby dvakrat
aZ Sestkrat s maximalné vynaloZenym usilim zaka$lal, a to na jeden na-
dech. Pri této zkouSce terapeut pozoruje zapojeni briSnich svalii a dalsich
pomocnych expiracnich svalli, véetné kompenza¢nich manévri. Pokud
pacient nedokaZe na jeden nadech odstranit sputum z dychacich cest, po-
vaZuje se expektorace za neefektivni a je potreba pacientovi dopomoci
pristrojem jako je CaughAssist ¢i za pomoci druhé osoby. K podpore ex-
pektorace zna¢né napomaha i aplikace prvki respiracni fyzioterapie bé-
hem terapeutické 1é¢by (Kriz, 2019).
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VySetteni sily respira¢nich svali
U tetraplegickych pacientl je vySetieni sily dychacich svalii zamétreno
predevSim na m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. serratus ante-
rior, a to z divodu urc¢eni miry schopnosti expektorace. U inkompletnich
cervikalnich 1ézi a paraplegickych pacientt se klade diiraz na vySetreni
svalové sily svalli briSnich a meziZebernich (Jatutawanit, 2015; Kriz,
2019).

Silu inspiracnich a expirac¢nich svalli Ize zjistit také pomoci mé-
Feni maximalnich okluznich tustnich tlakii. Diky této objektivni metodé
lze zjistit parametry statického maximalniho vydechového (PEmax) a na-
dechového (Plmax) okluzniho ustniho tlaku, které jsou vyuzitelné pro sta-
noven{ respiraéniho tréninku (Zurkova a Shudeiwa, 2012).

Neurologické vySetieni

V ramci neurologického vySetreni jsou zjiStovany informace o hlubokém
a povrchovém ¢iti. Je nutné znat jejich pritomnost, kvalitu a intenzitu. Po-
vrchové citi se vySetfuje v jednotlivych dermatomech, u hlubokého citi
se vySetiuje pohybocit, polohocit i vibrace. Dale je vySetrovana pritom-
nost myotatickych reflexii a spastickych irita¢nich jevii (Opavsky, 2003).
V ramci urceni neurologické 1éze, je nutné vySetrit i motorickou funkci

v klicovych svalech nebo vyuZit jiz vySe zminénou ASIA $kalu.

VySetieni nezavislosti

K vySetieni nezavislosti spinalnich pacientii slouzi Spinal Cord Indepen-
dence Measure (SCIM), které vychazi z rozsifené funk¢né hodnotici skaly
Functional Independence Measure (FIM). Pacient miiZe na Skale SCIM
dosahnout bodového hodnoceni 0-100, kde 100 odpovida nejvySSimu
stupni nezavislosti (KiiZ a HySperska, 2014). Celé bodovaci skére 1ze na-
jit v Priloha C.

2.7.2 Moznosti terapeutické 1éCby

Na terapii pacientdi s akutni mi$ni 1ézi se podili zdravotnicky tym od
spondylochirurga pres intenzivistu, neurologa, rehabilitatniho 1ékare,
psychologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta az po zdravotni sestry (Wend-
sche a K%, 2005). Nezastupitelnymi ¢leny tymu jsou pravé fyzioterape-
uti, ergoterapeuti a rehabilita¢ni 1ékari, ktefi se podileji na plnohodnotné
rehabilitatni pécCi pacienta s miSnim traumatem a od zacatku poranéni
spolupracuji s vySe uvedenymi odborniky. Rehabilita¢ni péce je zahajena
bezprostiedné po stabilizaci vitalnich funkci a pokracuje i po propusténi
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do domaciho prostredi. Dlouhodobym cilem je snaha o vyuZiti co nejvét-
Sitho zachovalého potencialu a zvySit tak kvalitu a troven Zivota pacienta.

O volbé metody a davkovani fyzioterapie rozhoduje klinicky stav pa-
cienta. Mazwi a kol. (2015) uvadi, Ze doba terapie u akutniho spinalniho
pacienta by se méla pohybovat od 15 do 60 minut dvakrat aZ pétkrat
tydné. Naplni fyzioterapeuta u pacientl s akutni spindlni 1ézi je provést
detailni kineziologicky rozbor a svalovy test, tedy presnou diagnostiku
pro stanoveni rehabilita¢niho planu. V ramci terapie se poté terapeut za-
méruje na zlepSeni dechovych funkci a expektora¢nich mechanismi pa-
cienta, zachovani optimalniho postaveni a mobility kloub{, sniZeni rizika
vzniku sekundarnich onemocnéni jako jsou dekubity, kontraktury, spas-
ticita nebo pneumonie, dale udrZeni a posileni zachovalého motorického
potencialu a zlepSeni kondice pacienta. Téchto cilii dosahne fyziotera-
peut niZe uvedenymi metodami a koncepty (Faltynkova a Kriz, 2012;
Wendsche, 2009).

Neuroplasticita

Jedno z momentalné nejzkoumanéjsSich témat v ramci regenerace a tera-
pie pacienta po tUrazu nervovych struktur je neuroplasticita. U pacienti
s inkompletni miSni 1ézi se neuroplasticita projevuje zménou neuronal-
nich vlastnosti, vznikem kolateral rostralné a kaudalné od mista pora-
néni, upravou kortikadlnich map nebo zménou miSnich siti spojenych
s central pattern generators. K témto zménam dochazi bez pouziti jaké-
koliv intervence (Sandrow-Feinberg a Houlé, 2015), avSak terapeut
miiZe témto proceslim vyrazné napomoct. Konkrétné je tento proces
spojen s axonalni a synaptickou adaptaci na nepretrzité se ménici bu-
nécné prostiredi. K obnové funkce miize dochazet bud'to riistem porané-
ného axonu k jeho originalnimu konci nebo vznika nova neuronalni ok-
ruhova reorganizace (Hutson a Di Giovanni, 2019). Kortikalni a neuralni
plasticita je povazovana za klicovou ve smyslu obnoveni aktivity pohy-
bového aparatu po misni 1ézi (Fakhoury, 2015). Dle Fu a kol. (2016), cvi-
¢eni facilituje spojeni kortikospindlnich drah, a tim miiZe dochazet
k strukturalnim a funkénim zménadm v mozkové kife, mise a kosternich
svalech. Dale uvadéji, Ze diky magnetické rezonanci byla zjiSténa prima
uméra mezi mirou aktivace motorické ¢asti kortexu a funk¢nim zlepSe-
nim pacienta s cervikalni mi$nilézi. Rozvinuti spontanniho funk¢niho zo-
taveni mlZe vSak trvat mésice aZ roky, navic pro spindlni pacienty
s urovni poranéni AIS A/B/(C) je toto zotaveni méné slibné (Dietz

44



TEORETICKA CAST

a Fouad, 2014; Fakhoury, 2015). Je dileZité také zminit, Ze neuroplasti-
cita mlZe mitinegativni nasledky, jako vznik spasticity, dysreflexie nebo
neuropatické bolesti (Hutson a Di Giovanni, 2019).

Poznatky o neuroplasticité jsou hlavnim podkladem nynéjSich fyzi-
oterapeutickych postupii. Predpoklada se, Ze cilené proprioceptivni, ex-
teroceptivni, akustické, vizualni a motiva¢ni stimuly mohou facilitovat
proces neuroregenerace. DiileZité je neprovadét stimulaci pouze na pe-
riferii, ale také aktivovat oblasti CNS, kde dochazi k percepci danych sti-
mulll a propojeni s dal§imi motorickymi funkcemi (Kolar, 2009).

Respiracni fyzioterapie

Plicni rehabilitace, do které spada i respiracni fyzioterapiie (RFT) je dii-
lezita jak v akutni, tak chronické fazi miSniho poranéni, a to predevsim
u cervikalnich 1ézi (Rodriguez-Mendoza a kol, 2020). Stein a Sheth
(2015) uvadi, Ze agresivni plicni terapie, ktera je zahajena brzy po pora-
néni michy zvySuje Sanci preziti, sniZuje incidenci plicnich komplikaci
a zkracuje dobu pripojeni pacienta na umély plicni ventilator. Cilem RFT
u spinalnich pacientt je zbavit plice sekretu, zlepsit zvuk béhem dychani,
zvysit plicni objem, zvysit silu zachovalych respiracnich svalli a zlepsit
poddajnost plic a hrudniho koSe (Pryor a Prasad, 2002). Navic, lze diky
RFT minimalizovat risk vyskytu syndromu dechové tisné dospélych,
ktera je povaZovan za smrtelnou komplikaci (Rozeboom a kol.,, 2012).
Respirac¢ni fyzioterapie je u pacientii s 1ézi cervikdlni michy a s pridat-
nymi poranénimi hrudniku a plic obzvlasté indikovana. Metodika respi-
racni fyzioterapie na ARO ¢i JIP je prevazné na podkladé neurofyziolo-
gické facilitace (proprioceptivni a taktilni), u které je nejcastéji vyuzivan
manualni kontakt. Takovy typ kontaktu vyvola v organismu reflexni de-
chové motorickou odpovéd, a dochazi tak ke zméné rytmu a hloubky re-
spirace (Smolikovéa a Macek, 2010). RFT u ventilovanych pacientii by ne-
méla presahnout 15-20 minut (KtiZ, 2019). Existuji pasivni a aktivni te-
rapeutické postupy zavisejici na stupni pacientovy spoluprace (Kriz
a Chvostova, 2009).

Pasivni respiracni fyzioterapie
Jak jiZ napovida nazev, pasivni RFT je provadéna bez aktivni ucasti paci-
enta. Radi se zde polohova drena¥, uvoliiovani hrudniku mékkymi tech-
nikami, manualni vibrace a stlaceni hrudniku nebo kontaktni dychani
pro stimulaci dechovych pohybi (KtiZ, 2019).
- Pro co nejlepsi udrzeni stavu tkani hrudniku je dileZité tyto
mékké tkdané protahovat. Docili se tim pruznosti, ovlivnéni délky
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a kvality vSech struktur hrudniho koSe. Jakmile se pacient nade-
chuje, terapeut vyviji ploSny tlak ve sméru diagonal a s vydechem
nechava dlané na stejném misté. Dale mohou byt uvolnény mékké
tkané v oblasti $ije, meziZebernich prostor nebo lateralni strany
hrudniku (FN Motol, 2016).

Polohovd drendZ se vyuZziva k posunu a odstranéni hlenu proxi-
malnim smérem. Poloha se voli vzavislosti na lokalizaci seg-
mentu, ktery je nejvice zahlenény. Poloha by méla byt delSi neZ 5-
10 minut. K lepSimu odstranéni hlenu se béhem polohové dre-
naze vyuzivaji manualni techniky na hrudniku uvedené nize.
Manudlni stlaceni hrudniku a vibrace se vyuZzivaji k podpore od-
stranéni hlenu. Vyuziva se kompresni sila vyvijena na hrudnik pa-
cienta zkoordinovana s jeho vydechem, pfipadné je tato sila do-
provazena intermitentnim pruZenim nebo vibracemi (Kriz,
2019).

Kontaktni dychdni pro stimulaci dechovych pohybti se provadi pri-
loZenim dlani na konkrétni mista hrudniku pacienta, s respektem
na jejich fyziologicky pohyb. Tim dochazi k reflexni stimulaci de-
chovych pohybt (FN Motol, 2016).

Aktivni respiracni fyzioterapie

KriZ (2019) uvadi, Ze diikazy pozitivniho efektu aplikace aktivni RFT,
jako je aktivni cyklus dechovych technik, autogenni drenaz a PEP systém
dychani u miSnich pacientii neni stale prokazan. Navic u teraplegickych
pacientli nelze dosdhnout maximalniho inspiria a expiria, v diisledku
toho neni moZné efektivné provadét ¢isténi dychacich cest. Cviteni jsou
nutné provadét s dopomoci a zamérit se spiSe na techniky vyuZivajici
pretlak béhem vydechu, aby byly stabilizovany dychaci cesty, jelikoZ pri
pievaze parasympatiku dochazi ke konstrikci broncht (K#iZz, 2019).
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Aktivni cyklus dechovych technik se sklada z kontrolovaného dy-
chani, cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku a techniky usilov-
ného vydechu. Kontrolované dychani je klidové, a to predevSim
brani¢ni, zamérené na relaxaci pomocnych inspira¢nich svald.
Elasticita hrudniku je zvySena hlubokym nadechem smérovanym
do horniho a stfedniho tseku hrudniku s tfisekundovou postin-
spiracni pauzou a naslednym pasivni expiriem. Vznikaji tak kola-
teralni ventilace, kdy se vzduch miiZe dostat do mist, kde hlen
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ucpava bronchy a miiZe byt poté mobilizovan proximalnim smé-
rem. Expirium je doporuceno zakoncit usilovnym vydechem, zva-
nym Huffing, ktery taktéZ napomaha odstranéni sputa.

- Autogenni drendZ probiha kontrolovanym nadechem, nasleduje
postinspiracni pauza a vydech usty ¢i nosem. Dochazi tak k odle-
peni, sesbirani a evakuaci hlenu. Kriz (2019) uvadi, Ze pri venti-
laci rezervniho vydechového objemu dochazi k mobilizaci hlenu
z perifernich cest, pri ventilaci klidového objemu je hlen posunut
ze stredni Casti dychacich cesta a k mobilizaci hlenu z proximal-
nich cest dochazi pri ventilaci rezervniho nadechového objemu.

- PEP (positive expiratory pressure) systém dychdni je technika re-
spiracni fyzioterapie, b€hem které je pridan odpor k vydechu pa-
cienta. Dociluje se tim pretlaku v dychacich cestach, jenZ zvySuje
intrabronchialni tlak a oteviraji se tim déle hyperaktivni bronchy.
Odpor miiZe byt kladeny skrz pouhé seviceni ust nebo pomoci riiz-
nych dechovych trenaZerti. Dechové trenaZery existuji budto
s kontinualnim odporem - Threshold PEP, PEP maska, PariPEP S-
systém nebo s oscilujicim odporem s vibra¢nim nebo kmitavym
efektem - Flutter, PARI O-PEP, Acapella, RC-Cornet (Kriz 2019).

Aktivace dychacich svalf

U dychacich svalli, které maji neporusenou nebo ¢aste¢né zachovalou
inervaci se béhem terapie dociluje jejich zvySeni sily a vytrvalosti. DG-
sledkem je zvySeni vitalni kapacity plic, maximalnich nadechovych a vy-
dechovych tlakii a nadechové kapacity. Nejcastéji se vyuzivaji dechové
trenaZery, které jsou zamérené na nadech (Threshold IMT, POWERbre-
athe) nebo na vydech (Threshold PEP). Dale se nedoporucuje zaradit do
terapie trenaZery se silnym vydechovym odporem u pacientli s horni
kréni 1ézi (Kiiz, 2019).

Terapie na podporu expektorace

Pro co nejlepsi expektoraci miSnich pacientd, je nutna asistence, jelikoZ
neefektivni kasel miZe prispivat ke vzniku atelektaz nebo respirac¢nich
infekci, coZ vede k reintubaci pacienta. Asistovany kaSel je jednim z nej-

vvvvvv

nalni 1ézi. Technika je provadéna tlakovou silou dovniti a nahoru proti
hrudniku k nahrazeni funkce vydechovych svall. Tlak je vynaloZen pfi
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expiriu pacienta a lze si dopomoci fixaci ramenniho kloubu, aby nedo-
chazelo k dislokaci obratlli v pripadé nestabilni kréni patefe. Je nutné
zamérit pozornost na piidatné zlomeniny Zeber a pritomnost dalSich po-
ranéni (Pryor a Prasad, 2002, Rose a kol,, 2017).

Je moZno vyuZit i neinvazivni pristroj napomahajici expektoraci
zvany CaughAssist. Vyhodou je vyuziti tohoto pristroje i pres tracheosto-
mickou kanylu. Funguje na bazi stridani mechanické insuflace, kdy pfi-
stroj pacientovi dopomaha s prohloubenim nadechu, a mechanické
exsuflace, ktera zvySuje a prodluzuje vrcholové expirac¢ni rychlosti. Kon-
traindikaci jsou poSkozeni v oblasti plic, jako je pneumothorax, baro-
trauma, pneumomediastinum, akutni plicni edém nebo syndrom akutni
repiracni tisné (Kriz 2019).

Pasivni pohyby

Pasivni pohyby se podileji se na zlepseni trofiky kloubti, drazdéni propri-
oceptorl a udrZovani svalovych vlaken v optimalni délce, ¢imzZ je pred-
chazeno vzniku kontraktur i heterotopickych osifikaci (Dvorak, 2007;
Kolar, 2009). Navic dle Fu a kol. (2016), mohou podpofrit reorganizaci
mozkové kiliry. V rdmci pasivnich pohybii jsou soucasné provadény po-
hyby v kloubech a protazeni jednotlivych svalovych struktur. Lze vyuzit
i centraci kloubti, béhem které dochazi k jejich aproximaci ve stiednim
postaveni a jsou tak stimulovany kloubni receptory, ¢imz je zlepSen afe-
rentni vstup do vysSich center. Pasivni pohyby jsou provadény pomalu
a nachazi-li se pacient ve stadiu mi$niho Soku, neprovadi se nad dvé tre-
tiny kloubniho rozsahu. Dle Jututawanit (2015), je v prvnich 6 tydnech
od miSni 1éze kontraindikaci provadét flexi v kyCelnim kloubu s extendo-
vanym kolennim kloubem nad 60° rozsahu, dale kombinovanou flexi
v kyCelnim a kolennim kloubu nad 90°, a také kombinace palmarni flexe
s flex{ prstii (Jatutawanit, 2015; KiiZ a Chvostova, 2009).

Do pasivnich pohybti se fadi i pohyb v predstavé, tzv. ideomotorika.
Diky snimani elektrické aktivity mozku béhem ideomotoriky, bylo zjis-
téno, Ze CNS ziskava cenné informace, a to i pres to, Ze pohyb neni
aspekcné prokazatelny. U pacientii Ize vyuZit i ergonomické piistroje
nebo elektricky pohanéné kolo (Ditunno a kol., 2012; Dvorak, 2007).

Polohovani

Polohovani spada jak do oSetifovatelské péce, tak rehabilitace a povaZuje
se za jednu z nejzasadnéjSich ikonl po miSnim poranéni. Pacienty je dii-
leZité zejména v prvnich dnech po zranéni polohovat, a to maximalné po
3 hodinach, aby se predchazelo vzniku dekubitli. Dle Dvoraka (2007) se
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u transverzalni misni 1éze m@Ze béhem prvnich nékolika hodin vyvinout
dekubit neurogenniho typu. Pozitivni vliv polohovani je ale také zazna-
menan na svalové kloubni urovni, kdy je zna¢né sniZovano riziko vzniku
kontraktur a sniZeni rozsahu pohybu v kloubech, které by vyustilo v de-
formity kloubu. Kolar (2009) také uvadi, Ze polohovani zlepSuje pacien-
tovu vigilitu a pozornost. Pokud je navic pacient polohovan do svislych
poloh, predchazi se maladaptaci na dlouhodobou polohu v horizontale.
Jednotlivé polohy se stiidaji, a to zejména poloha supinac¢ni, semisupi-
nacni a poloha na boku (Dvorak, 2007; Ktiz a Chvostova, 2009). V akutni
fazi je Casto u tetraplegickych pacientii polohovana ruka do funkéniho
postaveni pomoci specialnich rukavic-kozZiskti (Wendsche, 2009).

Vertikalizace

Vertikalizace by méla byt zahajena co nejdiive po tirazu vsedé na ltzku,
pokud nejsou piitomny kontraindikace, zejména z hlediska intrakranial-
niho tlaku a kardiopulmonalniho zatiZeni. Polohovani do vertikalni po-
zice v akutnim stadiu stimuluje vestibularni ustroji a spousti aktivac¢ni
retikularni ascendentni systém ve formatio reticularis. Mimo jiné je zlep-
Sena Zzilni a lymfaticka drenaz, sniZuje se riziko vySe zminénych sekun-
darnich onemocnéni vcetné demineralizace skeletu a na neposlednim
misté se také zvySuje prosperita pacienta po strance psychické (Faltyn-
kova a KiiZz, 2012; Kolar, 2009; Wendsche a Kiiz, 2005). V ramci vertika-
lizace mohou byt vyuZzity pomticky jako korzety pro fixaci a podporu pa-
tefe (Nas, 2015).

Aktivni pohyby a pohyby s asistenci

U spinalnich pacientii na ARO ¢i JIP je téchto pohybtl vyuZivano znac¢né
méné. Pri situacich, kdy pacient je schopen svalové aktivity, nikoliv vSak
poZadovaného pohybu se vyuZivaji pohyby s asistenci terapeuta. Ten tak
ma moznost nejen kontrolovat a regulovat pohyb, ale také urcovat jeho
rychlost, smér a plynulost (Dvorak, 2007). U spinalnich pacientt je diile-
7Zité posileni svalli hornich koncetin, a to zejména rotatort ramenniho
kloubu pro naslednou praci s invalidnim vozikem nebo berlemi (Rodri-
guez-Mendoza a kol., 2020).

Mékké a mobiliza¢ni techniky

Do téchto technik se fadi protaZeni koZni fasy, zvySeni elasticity fascii,
oSetreni aktivni patogenni jizvy a v pfipadé védomi a moZnosti vykonani
pohybu pacienta, také postizometricka relaxace (Kolar, 2009). Témito
technikami jsou pozitivné ovliviiovany funkéni poruchy pohybového
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systému, zejména v oblasti hrudniku a Sije. Hraji vyznamnou roli v respi-
racni fyzioterapii (Kriz a Chvostova, 2009).

Bazalni stimulace
Hlavnim principem bazalni stimulace (BS) je podporeni lidského vni-
mani v nejzakladnéjsi, tedy bazalni roviné. Bylo prokazano, Ze cilenou
stimulaci uloZenych vzpominek je moZné reaktivovat mozkovou ¢innost
a docilit i neuroplasticity. Techniky konceptu se déli na prvky zakladni a
nastavbové stimulace. Do prvkl zdkladni stimulace spada somaticka,
vibrac¢ni a vestibularni stimulace a vSe vychazi z embryogeneze.
Somatickou stimulaci je vyrazné podporovano vnimani télesného
schématu (bodychéma), které imobilni pacienti, napft. z divodu trazu,
ztraci. Je nutné dat takovému pacientovi najevo, kdy zac¢ina a kon¢i pri-
tomnost terapeuta. Proto je obvykle na oddéleni intenzivni péce zaveden
specificky tzv. inicialni dotek, ktery toto vnimani umoziuje. Existuje né-
kolik moZnosti k dosaZeni somatické stimulace. Jednim z nich je neuro-
fyziologicka stimulace, jejimz cilem je podpofrit uloZené pamétové stopy
o svém téle tak, aby si klient mohl uvédomovat i postiZzenou cast téles-
ného segmentu. NejvyznamnéjSim prvkem, ktery se v somatické stimu-
laci vyuziva je dotek, pficemzZ se dba na jeho kvalitu, lokalitu a intenzitu.
Vibracni stimulaci jsou oslovovany Vater-Paciniho téliska a proprio-
ceptory. Stimulace je dosaZena bud'to dlanémi terapeuta nebo riznymi
vibra¢nimi pomiickami, které se prikladaji na klouby, do dlané, nebo na
matraci slouzici k celotélové vibraci. Kontraindikaci jsou krvacivé stavy.
JelikoZ imobilni pacienti dostavaji do vysSich center pouze mini-
malni vestibuldrni stimuly, je potreba je uméle dodavat. Lze toho dosah-
nout uchopenim pacientovy hlavy tak, aby byla v neustalém kontaktu
s podlozkou, pricemzZ terapeut provadi jeji pomalé pohyby na strany.
K vestibularni stimulaci zna¢né prispiva i polohovani a vertikalizace.
Stimulace auditivni, opticka, olfaktoricka, oralni a taktilné-hapticka
spada jiz do skupiny nastavbové a znalné pracuje s autobiografickymi
informacemi pacienta (Friedlova, 2007).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Metodu zaloZenou na neurofyziologickém podkladu, zvanou propriocep-
tivni neuromuskularni facilitace (PNF) vypracoval americky lékar a neu-
rofyziolog Dr. Herman Kabat. Ze zacatku byla metoda PNF vyuZivana
u pacientii s Poliomyelitis anterior acuta a Sclerosis multiplex, postupem
¢asu bylo zjiSténo, Ze je u€inna i u jinych diagnoéz (Bastlova, 2018).

50



TEORETICKA CAST

Hlavni neurofyziologicky mechanismus této metody je ovliviiovani
motorickych nervovych bunék prednich miSnich rohi, diky dostredivym
impulziim z proprioceptorti. Mimo toho jsou motoneurony v miSe ovliv-
novany pomoci odstredivych impulzli z vysSich motorickych center,
které reaguji na taktilni, sluchové a zrakové aferentace. Metoda je indi-
kovana pro pacienty s onemocnénim CNS a poSkozenim perifernich
nervi (Kolar, 2009).

Mezi zakladni facilita¢ni postupy spadaji nasledujict:

- Béhem manudlniho kontaktu, ichopu a tlaku, dochazi k efektivni
facilitaci pohybu. Mimo jiné, dostredivy tok informaci ovliviiuje
svalovy tonus. Pokud je tlak terapeuta vyvijen v opatném sméru
pohybu, facilituji se synergistické svaly, pricemZ dochazi ke zvy-
Seni svalové sily provadéného pohybu.

- Slovni a zrakovd stimulace podporuje pozitivné aferentaci, ktera
vyznamné prispiva v u€eni novych motorickych obratnostech.

- Odpor je stimul pro svalovou kontrakci. Modulovanim odporu
miZe byt dosaZeno izotonické kontrakce nebo izometrické kon-
trakce. Odpor miiZe byt také vyuZit pro protaZeni svalu.

- Pri trakci a aproximaci dochazi ke stimulaci kloubnich receptort.
Trakce navic plisobi jako napinaci stimul protaZenim sval{i, dale
dochazi ke sniZeni tlaku kloubu nebo k facilitaci pohybti proti gra-
vitaci. Aproximace zase podporuje stabilitu a facilituje prenos
vahy a extenc¢ni pohyby.

- Ke stimulaci kontrakce vSech synergistickych svalii se vyuZiva
stretch a to bud’ jako kratky, rychly stimul, po némz nasleduje oka-
mzity odpor svalové kontrakce - stretch reflex, nebo stretch sti-
mul, coZ je obycejné protazeni mékkych tkani.

- PNF metoda vyuZiva ¢asto pohybu v diagondldch. Je uvadéno, Ze
pohyby, které ¢lovék v béZném Zivoté provadi, vychazeji z maso-
vych pohybovych vzor koncetin a synergistickych axialnich
svalil. Diagonaly se uskutecnuji ve vSech tiech rovinach.

Techniky PNF jsou rozdéleny na facilita¢ni a inhibi¢ni. K facilita¢nim

technikam PNF patii napf. rytmicka iniciace, kombinace izotonickych
kontrakci, stretch na po¢atku a v pritbéhu pohybu, dynamicky zvrat nebo
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rytmicka stabilizace. Mezi inhibi¢ni neboli relaxa¢ni techniky se radi vy-
drz-relaxace, ktera je vyuzivana pro bolestivy sval a kontrakce-relaxace
vyuzivana pro zkracené svaly (Bastlova, 2018).
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3 Empiricka ¢ast — kazuisticka studie

Soucasti této kapitoly je kazuisticka studie pacientky s akutnim miSnim
traumatem hospitalizované na oddéleni resuscitace a intenzivni medi-
ciny.

3.1 Cile empirické Casti

Cilem kazuistické studie je aplikovat znalosti z teoretické ¢asti do praxe
a popsat odborné verejnosti detailni postup rehabilita¢ni 1é¢by u akut-
nfho spinalnfho pacienta. Uvodem je vysvétlena metodika prace, ktera
uleh¢i porozuméni struktury této Casti. Dale je popsano vstupni vySet-
Feni pacientky, detailni priibéh jednotlivych rehabilita¢nich intervenci a
v zavéru i vystupni vysetieni. Nasledné je cilem uvést, jakych vysledki
bylo dosaZeno a zdali byl splnén stanoveny kratkodoby rehabilita¢ni
plan. Na zakladé téchto vysledki poté zhodnotit funkéni stav pacientky
s navaznosti na dlouhodoby rehabilita¢ni plan.

3.2 Metodika

Rehabilita¢ni 1é¢ba probéhne u pacientky s miSnim poranénim v oblasti
dolni kréni/horni hrudni oblasti hospitalizované na 1tZku intenzivni
mediciny. Terapie je zahajena 2 dny po jeji hospitalizaci, a probiha témér
kazdy den. Maximalni doba trvani rehabilitatni jednotky je 60 minut.
Pred zahajenim 1é¢by pacientka udéluje souhlas s podilenim se na
bakalarské praci a ihned, jakmile je zdravotni stav zlepSen, pacientka
podepisuje Informovany souhlas pacienta, jehoZ vzor je v Priloha D.

V prvni Casti je provedeno vstupni vySetfeni pacientky, které
zahrnuje klinické diagnoézy, detailni anamnézu, stav védomi na zakladé
Riker skdre a dale i aspektni a palpacni vySetfeni vCetné vySetieni
dychéani. Vramci neurologického vySetfeni je hodnoceno povrchové
a hluboké Ccit, myotatické a exteroceptivni reflexy a pritomnost
pyramidovych irita¢nich jevi. Stupeii kloubni hybnosti je urc¢en dle SFTR
metody, orientacni vySetireni svalové sily na zakladé hodnoceni dle Jandy
a stupen nezavislosti pomoci SCIM skoére. Na zakladé vstupniho vySetreni
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jsou urCeny pri¢iny funkéniho omezeni pacientky, limity
a kontraindikace terapii a kratkodoby rehabilita¢ni plan.

Priibéh rehabilitace je rozdélen do osmi rehabilita¢nich jednotek.
Pred kaZdou rehabilitatni intervenci je urCen a popsan aktualni
zdravotni stav pacientky, v€etné hemodynamickych a pripadné
i ventila¢nich parametrii. Na zakladé téchto faktort je urcen kratkodoby
cil dané terapie. Posléze jsou detailné popsany prostiedky dosaZeni
téchto cill se zavérecnym hodnocenim konkrétni rehabilita¢ni jednotky.
VyuZzité metody a postupy béhem terapie jsou:

- Prvky bazalni stimulace - somaticka, vibracni, vestibularni
stimulace

- MéKkkeé techniky - prevaZzné v oblasti hrudniku

- Prvky RFT - pasivni i aktivni RFT, vCetné vyuZiti pomtcky
Threshold PEP

- Modifikované prvky metody PNF - pohyb v diagonalach pro
horni koncCetiny s pfipadnym odporem: 1. diagonala pro horni
koncetiny - flek¢ni vzorec - varianta s flexi lokte, 1. diagonala -
exten¢ni vzorec - varianta s extenzi lokte, 2. diagonala - exten¢ni
vzorec — varianta s flexi lokte, 2. diagonala - flek¢ni vzorec -
varianta s extenzi lokte; rytmicka stabilizace; aproximace; stretch

- Aktivni a pasivni Kkinezioterapie - vcetné vyuZiti pomicky
Motomed pro dolni koncetiny v supinacni poloze

- Vertikalizace

- Prvky fyzioterapie pro cilené zvySeni aferentniho setu -
taktilni, vibra¢ni, aproximacni, slovni a zrakova stimulace

Po ukonceni vSech rehabilita¢nich jednotek je provedeno vystupni
vySetfeni pacientky. Ktomuto vySetfeni jsou vyuZity obdobné
vySetrovaci metody a postupy jako pri vySetienim vstupnim.

Nasledné jsou zmény mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim
sumarizovany v kapitole 3.6 Vysledky. Na zakladé téchto vysledki je
stanoven dlouhodoby rehabilitacni plan.

3.3 Vstupni vySetreni

Vstupni vySetieni a rehabilita¢ni 1écba pacientky byla zahajena dva dny
po samotné hospitalizaci.
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Zakladni udaje
- Inicidly pacientky: L. S.
Pohlavi: Zena
Veék: 30 let
Misto hospitalizace: Oddéleni resuscitacni a intenzivni mediciny
Doba hospitalizace: 20. 1. - 8. 2. 2021

Nynéjsi onemocnéni

Ridi¢ka osobniho automobilu, které vyletélo z vozovky. Byla katapulto-
vana ze sedadla, na udalost si nepamatuje. Porucha hybnosti hornich
koncetin, ztrata hybnosti dolnich koncetin, bolest za krkem. Letecky pre-
vezena na oddéleni urgentniho pfijmu. Na CT nalez fr. Th1, Th2, L.1, mno-
holetné poranéni panve, fisury sleziny. VySetireni neurologem: kofenové
plegie pohybu v rameni bilateralné, distalné paréza, DKK plegie bilate-
ralné, citlivost taktilni hypestezie od C/Th prechodu kaudalnég, od umbi-
liku anestezie kaudalné. Akutni operace dekomprese a stabilizace patefre,
provedena repozice, dorzalni stabilizace C6-C7-Th2-Th3, laminektomie
C7-Th1. K dalsi péci prijata na oddéleni resuscitace a intenzivni medi-
ciny.

Diagnozy

- Dopravni nehoda - ridicka OA, 20. 1. 2021

- Spinalni Sok

- Respiracni selhani, UPV od 20. 1. 2021

- Akutni posthemoragicka anémie

- Otfes mozku

- Kontuze bulbu vlevo

- Exkoriace cela vlevo

- Kontuze plic bilateralné dorzalné

- Fraktura Il. Zebra vpravo paravertebralné, vlevo fraktura ven-
tralniho pribéhu IV.a V. Zebra vlevo bez dislokace

- Fraktura téla sterna nedislokovana

- Fisury sleziny, konzervativni 1é¢ba

- Fraktura C/Th pfechodu typu C s ventralnim posunem C7 0 9
mm, defiguraci pateiniho kanalu a z toho vyplyvajicim porané-
nim michy, klinicky transverzalni 1éze mi$ni od C8 - Th1; repo-
zice, dorzalni stabilizace C6-C7-Th2-Th3, laminektomie C7-Th1,
20.1.2021

- Fraktura ThZ a Th3

55



EMPIRICKA CAST — KAZUISTICKA STUDIE

Fraktura L1 kompresni, typ Al, fraktura proc. transversi L3-L5
vlevo, horni raménko stydké kosti vpravo, rozsitreni levého SI
skloubeni, konzervativni 1é¢ba

Fraktura diafyzy klavikuly vpravo, konzervativni 1é¢ba
Fraktura lopatky bilateralné, konzervativni 1é¢ba

Anamnéza

Osobni anamnéza ve vztahu k FeSenému problému: na nic se
neléci

Pracovni anamnéza: strojnik v tiskarng, vyuc¢ena kucharka
Sportovni anamnéza: rekreacné jizda na koni, motorky
Socialni anamnéza: bydli s pritelem v rodinném domé bez
schodii

Rehabilita¢ni anamnéza: 2005 - ASK levého kolene po pora-
néni menisku, 12 /2020 vystavena pracovni neschopenka pro
bolest bederni patere

Fyziologické funkce: v predchorobi Zadné potize
Farmakologicka anamnéza: 1éky trvale neuziva

Abuzus: kuracka - cca 10 cigaret za den, alkohol prileZitostné
Alergie: Zadné

Lateralita: pravostranna

Fyziologické funkce
Zakladni fyziologické funkce jsou popsany niZe v Tab. 2. Pfitomna je mi-
kéni a defekacni inkontinence.

Tab. 2: Zakladni fyziologické funkce pacientky pii vstupnim vySetien{

SF 86 tepii/min
TK 143/61 mmHg
Forma respiracni podpory kyslikové bryle
Dodavka 02 41 /min

DF 24 dechii/min
Télesna teplota 37,4°C

SF - srdecni frekvence, TK - krevni tlak, DF - dechova frekvence
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Védomi

Pacientka obtiZné komunikuje, na vyzvu reaguje mirnym pohybem
hlavy. Dle kvantitativniho hodnoceni védomi se jedna o somnolenci. Ri-
ker skére 3. Z diivodu zhorSené komunikace ze strany pacientky nebylo
moZné vySetrit autopsychické, allopsychické a somatopychické funkce.

Aspekce v nejvyssi dosazené posturalni situaci
Habitus normostenik. Pacientka zaujima pasivné supinacni polohu
v liZku. Horni koncetiny jsou v prona¢nim postaveni u téla, dolni konce-
tiny v zakladnim anatomickém postaveni. Na obliCeji se nachazi podli-
tiny, otok a dalSi fezna poranéni. Bulby jsou oteklé. Bfisni oblast promi-
nuje, pacientka ma nasazeny kréni limec a kompresni puncochy.
Pacientka ma zavedené kyslikové bryle jako formu respira¢ni
podpory, dale nasogastrickou sondu, saturac¢ni ¢idlo na levém u$nim la-
1i¢ku, EKG svody, centralni Zilni katetr do v. subclavia dx., centrdlni arte-
rialni katetr do a. femoralis dx. a permanentni mocovy katetr.

VySetreni dychani
Dechovy vzorec pacientky je patologicky. Pti inspiriu je v kaudalni ¢asti
hrudniku omezeno laterolateralni rozvijeni a pohyb je prevazné ve
sméru anteroposteriornim. V kranialni oblasti hrudniho koSe dochazi pri
inspiriu k propadeni sterna, v bfisni oblasti k prominenci, je tedy moZno
pozorovat paradoxni dychani. Lze predpokladat, Ze je tento fenomén
kompenzovan zapojenim auxiliarnich dychacich svalii, jako mm. scaleni
a m. sternocleidomastoideus, ale z divodu pritomnosti kréniho limce,
nelze tuto hypotézu potvrdit. Dechova vlna je distoproximalni, prevazuje
abdominalni dychani nad dychanim hrudnim. Doba inspiria a expiria je
kratka, dychani je plytké a povrchové. Palpacné je pacientka bez znamek
zahlenéni. Expektorace je insuficientni. Maximalni vitalni kapacitu plic
nebylo moZné u pacientky vysetrit z diivodu oslabeni respira¢nich svald.
Pacientka byla predchozi den odpojena od UPV, momentalné je
jeji respirace podporena kyslikovymi brylemi sdodavkou kysliku
4 1/min.

Neurologické vySetieni

Taktilni citlivost je na akrech hornich koncetin bilateralné syme-
tricka, kvalitativné hodnocena jako hypestezie. Na predlokti je citlivost
kvalitativné lepSi neZ na akrech, na medidlni strané se objevuji vSak
parestezie. Na paZich se vyskytuje dysestezie, opét prevazné z medialni
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strany. V oblasti hlavy, krku aZ do oblasti zhruba spojnic bradavek, coz
odpovida dermatomu Th4, je citlivost hodnocena jako normostezie,
kaudalné od tohoto segmentu se vyskytuje anestezie. Statestezii nebylo
moZné vySetrit. Kinestezie je na akrech hornich koncetin zachovana, kva-
litativné lepSi na pravé strané, na dolnich koncetinach zachovana neni.
Palestezie zachovana na hornich koncetinach, na dolnich nikoliv.

Na dolnich koncetinach se vyskytuje areflexie. Bicipitovy a tricipi-
tovy reflex hornich koncetin je vybavny, stranové symetricky, hodno-
ceno jako normoreflexie. BriSni exteroceptivni reflexy neprokazany. Bez
piitomnosti spastickych iritacnich jevi.

VySetieni kloubnich rozsahi
Stupeii aktivniho rozsahu kloubii hornich koncetin odpovida Tab. 3. Na

dolnich koncetinach je aktivni kloubni rozsah 0.

Tab. 3: Aktivni rozsah kloubi hornich koncetin pii vstupnim vySeti‘eni

Kloub ramenni PHK LHK
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 loketni
S 0-0-90 0-0-80
R 80-0-80 80-0-80
Klouby zapésti
S 45-0-60 45-0-60
10-0-20 10-0-10

PHK - pravd horni koncetina, LHK - levd horni koncetina, S - sagitdlni rovina,
F - frontdlni rovina, T - transverzdlni rovina, R - rotace

Pasivni rozsahy nékterych kloubii hornich a dolnich koncetin ne-
bylo moZné provést v plném rozsahu, vzhledem k pritomnosti pridruze-
nych poranéni. Vétsi rozsahy v nékterych kloubech byly kontraindiko-
vany (viz. niZe). Rozsahy kloubii byly aZ na tuto skutec¢nost fyziologické.
Omezena byla pouze hybnost horniho hlezenniho kloubu dle Tab. 4.
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Tab. 4: Pasivni rozsah hlezenniho kloubu pii vstupnim vyseti‘en{

Horni hlezenni
Kloub PDK LDK
F 10-0-50 10-0-50

PDK - prava dolni koncetina, LDK - levd dolni koncCetina, F - frontdlni rovina

VySetreni svalové sily

Svalova sila byla z diivodu horsi spoluprace pacientky a utlumenému
stavu hodnocena globalné a orienta¢né dle Jandova hodnoceni 0-5. Sva-
lova sila hornich koncetin je popsana v Tab. 5, svaly dolnich koncetin od-
povidaji svalové sile 0.

Tab. 5: Orientacni vySetreni svalové sily hornich koncetin pii vstupnim vySetieni

PHK LHK
Stisk ruky (C8) 3 2
Abdukce palce 3 0
Addukce palce 2 2
Abdukce prstii (Th1) 2+ 2
Addukce prstii 2 2
Flexe zapésti 2+ 2
Extenze zapésti (C6) 2 2
Cirkumdukce zapésti 0 0
Flexe loketniho 2+ 2
kloubu (C5)
Extenze loketniho 2 24
kloubu (C7)
Supinace 2+ 2+
Pronace 2+ 2+
Flexe v ramennim 2+ 1+
kloubu
Abdukce v 2 1+
ramennim Kloubu
Addukce v 2 1+
ramennim Kloubu

PHK - pravd horni koncetina, LHK - levd horni koncetina, C5, C6, C7, C8, Th1 - korenovd
inervace klicovych svalti podilejici se na daném pohybu
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VySetieni svalového tonu

Na dolnich koncCetinach se vyskytuje hypotonie, normotonie je pritomna
na hornich koncetinach. Dale je nalezen normotonus m. pectoralis major,
hypotonus m. latissimus dorsi a mm. abdominis. Bez pritomnosti spasti-

city a rigidity.

Omezeni v ADL, pracovnich, sportovnich aj. aktivitach

Pacientka je v ramci lGZka plné imobilni, dle testu nezavislosti SCIM je
skore 0, tudiZ je plné nesamostatna. Omezena je ve vSech ADL, pracov-
nich a sportovnich aktivitach.

Zhodnoceni vstupniho vysSeticeni

JelikoZ se pacientka nachazi ve fazi miSniho Soku, je nemozné urcit pres-
nou urovei a stupent midni 1éze. Dle neurologického vySetieni vCetné vy-
Setreni svalové sily lze o¢ekavat poranéni michy v oblasti spodni kréni
nebo horni hrudni oblasti. Nelze nyni jednoznacné stanovit, zda se sni-
Zend svalova sila hornich koncetin vyskytuje z divodu parézy nebo pfi-
tomnosti pridruZenych poranéni a zvySené sedace pacientky.

SniZeny rozsah kloub@ hornich koncetin v ramci aktivniho po-
hybu je dan sniZenou svalovou silou této oblasti. Plegie dolnich koncetin
nastava z divodu miSniho poranéni a pritomnosti miSniho Soku. Ome-
zeny pasivni rozsah hlezennich kloubii je nejspiSe z diivodu funk¢niho.

Patologicky dechovy vzorec se vyskytuje z dlivodu oslabeni inter-
kostalnich a brisnich sval{, ale i polytraumat v oblasti hrudniku. Insufi-
cientni expektorace je zapri¢inéna nemoznosti maximalniho inspiria
a oslabenim expirac¢nich sval{i, diky kterym nelze vyvinout potiebny in-

traabdominalni tlak.

Kontraindikace a rizikové faktory v terapii

Kontraindikaci k provedenti terapie je operac¢ni vykon, febrilie 39 °C, li-
mity dle klinického stavu po konzultaci s oSetfujicim lékarem, a to
zejména rotace v kyCelnim kloubu, flexe v kycelnim kloubu nad 60°
a addukce pres stredni ¢aru z dlivodu poranéni panve. Na horni konce-
tiné dale flexe a abdukce v ramennim kloubu nad 90° a krajni rozsahy
rotace z diivodu fraktury pravé kli¢ni kosti a obou lopatek. U dolnich kon-
Cetin je kontraindikaci provadét pohyb kloubii ptes 2/3 fyziologického
rozsahu. Prozatim je z dlivodu vyskytu polytraumat a také kontraindiko-
vana i vertikalizace pacienta. Dale je terapie limitovana vyskytem bolesti,
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vyraznou kachexii pacientky nebo kritickymi hodnotami monitorovacich
parametrl. U kréni patefe je také nutna imobilita - zajiSténo krénim lim-
cem. Terapie by neméla presahnout 60 minut.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Uprava dechového stereotypu, zlepSeni respiraénich funkci. Zvy$eni za-
chovalého svalového potencialu na hornich koncetinach, a tim i zvysit
aktivni kloubni rozsah. Prevence vzniku komplikaci a sekundarnich one-
mocnéni, zvySeni aferentace do vysSich center, a tedy podpora neuro-
plasticity. Stimulace védomi a vestibularniho ustroji, zlepSeni povrchové

a hluboké citlivosti a zahajit casnou vertikalizaci pacientky.

3.4 Prubéh rehabilitace

Prvni rehabilita¢ni jednotka

Seznameni s pacientkou, vysvétleni interakce mezi terapeutem a pacien-
tem, udélen souhlas s podilenim se na zavérec¢né praci ze strany paci-
entky. Nasledné bylo provedeno vstupni vySetreni a zahajena prvni tera-

pie.

Aktudln{ stav pacientky:
Aktudlni stav pacienta odpovida parametriim vstupniho vySetieni. Dals{
udaje jsou popsany v Tab. 6.

Tab. 6: Prvni rehabilitacni jednotka - aktualni stav pacientky

Riker skére 3

SF 86 tepli/min
TK 143/61 mmHg
SpO2 91 %

Forma dechové podpory Kyslikové bryle
Dodavka 02 4 1/min

DF 24 dechii/min
Télesna teplota 37,4 °C

SF - srdecni frekvence, TK - krevni tlak, SpO2 - saturace krve kyslikem,
DF - dechovd frekvence
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Kratkodoby cil:

ZlepSeni respiracnich funkci, posileni respiracnich svald, zvyseni afe-
rentace, posileni télesného schématu, prevence vzniku sekundarnich
onemocnéni,

Prostfedky dosazeni kratkodobého cile:

ProtaZeni a uvolnéni mékkych tkani ventralni oblasti hrudniku vcetné la-
teralni a klavipektoralni fascie hrudniku. ProtaZeni mm. pectorales. Kon-
taktni dychani priloZenim dlani terapeuta na kranialni a kaudalni ¢ast
hrudniku a oblast brisni. Tyto mista nasledné doprovazeny jemnym ma-
nualnim stla¢enim hrudniku pfi expiriu a vyzvanim pacientky ke kontro-
lovanému dychani. Stimulace dychani probéhlai do zadni ¢asti trupu. Na-
sledné byla zvolena respiracni pomticka Threshold PEP s nastavenym
minimalnim odporem, pricemZ byly provedeny tri dechové cykly po
dvou opakovanich. Posileni bodyschématu slovni a taktilni stimulaci. Ki-
nezioterapie na dolnich koncetinach pasivni formou, jednalo se o pohyby
v kyC€elnim, kolennim a hlezennim kloubu s ohledem na fraktury v oblasti
panve. Na dolnich koncetinach byly zarazeny i aproximac¢ni a vibra¢ni
techniky.

Zhodnoceni terapie:

Vzhledem k provedeni vstupniho vySetreni pred touto terapii a pacient-
¢inou Unavou, byla terapie zamérena primarné na zlepSeni respira¢nich
funkci. Terapie respirac¢ni pomiickou Threshold PEP nebyla zcela efek-
tivni, z divodu neschopnosti pacientky oteviit a nasledné plné stisknout
usta, pacientCin vykon byl v tomto ohledu hrani¢ni.

Druha rehabilita¢ni jednotka

Aktualni stav pacientky:

Predchozi den byla pacientce z divodu pritomnosti zvySeného mnoZstvi
sputa v plicich a nemoznosti efektivni expektorace zavedena endotra-
chealni trubice s pripojenim na umély plicni ventilator - rezim tlakové
podpory. Pacientka zaujima pasivné supinacni polohu a ma zavedené
hrudni drény z divodu vyskytu haemothoraxu. Oproti minulému stavu
pacientky jasné stoupla saturace kysliku v krvi, viz. Tab. 7.
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Tab. 7: Druha rehabilitacni jednotka - aktualni stav pacientky

Riker skére 3

SF 56 tepli/min
TK 106/45 mmHg
SpO:2 98 %

ETCO: 5,5 kPa

Forma dechové podpory UPV - fizena, spontanni
Psupport 12 cm H20
PEEP 6 cm H20

FiO2 25%

DF 10 dechli/min
Télesna teplota 38,1 °C

SF - srdecni frekvence, TK - krevni tlak, SpO: - saturace krve kyslikem,
ETCO: - koncentrace oxidu uhlicitého na konci vydechu, Psupport - tlakovd
podpora, PEEP - pozitivni tlak na konci vydechu, FiO2 — mnoZstvi kysliku
ve vdechované smési, DF - dechovd frekvence

Dechova vlna pfi inspiriu je distoproximalni, pomér inspria a expiria je
1:7,5. Zaznamendano triggerovani branice. Laterolateralni posun hrud-
niku je nulovy. Palpa¢né a auskultatné bez znamek zahlenéni.

Kratkodoby cil:

ZlepSeni respirac¢ni funkci, zvySeni aferentace do vySSich center, zvySeni
svalové sily na hornich koncetinach, prevence vzniku sekundarnich
onemocnéni. Posileni bodyschématu a stimulace védomi.

Prostfedky dosazeni kratkodobého cile:

Uvolnéni mékkych tkani v oblasti hrudniku, kontaktni a lokalizované dy-
chani v hrudni a brisni oblasti. Slovni a taktilni navadéni pacientky do
prohloubeného inspiria ve vySe zminénych mistech. Pro zlepSeni aferen-
tace a zvySeni sily hornich koncetin byly u pacientky pouZity modifiko-
vané prvky PNF ve dvou diagonalach. Pohyb byl provadén s minimalni
aktivitou pacientky, prevazné pasivné. Dale byly pouzity vibra¢ni a apro-
ximacni prvky v oblasti zapésti, loketniho a ¢aste¢né i ramenniho kloubu.
Aktivni analyticka kinezioterapie pro svaly hornich koncetin bez klade-
ného odporu. Na dolnich koncetinach byla provedena pasivni kineziote-
rapie pro zachovani kloubnich rozsahii a protaZeni svalii jako prevence
kontraktur. Tyto pohyby byly doprovazeny taktilnimi a aproxima¢nimi
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stimuly. Celkové posileni bodyschématu s vysvétlenim jednotlivych za-
vedenych vstupi.

Zhodnoceni terapie:

Pacientka béhem terapie komunikovala pouze gesty a mimikou, o¢i méla
zaviené, po celou dobu byla pacientka somnolentni. Pti respira¢ni fyzio-
terapii pacientka nespolupracovala, pohyby na hornich koncetinach pro-
vadéla aktivné, ovSem s del$i reakcni odpovédi na dany povel. Béhem te-
rapie byla zaznamenana bradykardie se SF 45 tepii/min.

Treti rehabilitacni jednotka

Aktudlni stav pacientky:

Pacientka je analgosedovana, byla vSak ze svého zdravotniho stavu zma-
tena a nervozni. Pacientka zaujima pasivni semisupinacni polohu, palpa-
¢né zaznamenano oboustranné zahlenéni plic. Hodnoty monitora¢nich
parametrl a stavu védomi jsou zaznamenany v Tab. 8.

Tab. 8: Treti rehabilitacni jednotka - aktualni stav pacientky

Riker skore 3

SF 56 tepli/min
TK 116/53 mmHg
SpO2 95 %

ETCO: 5,3 kPa

Forma dechové podpory UPV - fizen3, spontanni
Psupport 8 cm H20
PEEP 8 cm H20

FiO2 35%

DF 11 dechli/min
Télesna teplota 37,7 °C

SF - srdecni frekvence, TK - krevni tlak, SpO: - saturace krve kyslikem,
ETCO: - koncentrace oxidu uhlicitého na konci vydechu, Psupport - tlakovd
podpora, PEEP - pozitivni tlak na konci vydechu, FiO2 — mnoZstvi kysliku
ve vdechované smési, DF - dechovd frekvence
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Kratkodoby cil:

ZlepSeni respiracni funkci, mobilizace sputa, podpora expektorace, zvy-
Seni aferentace do vysSich center, zvySeni svalové sily na hornich konce-
tinach, nacvik jemné motoriky, prevence vzniku sekundarnich onemoc-
néni, zachovani kloubni hybnosti dolnich koncetin, stimulace védomi.

Prostfedky dosazeni kratkodobého cile:

Uvolnéni mékkych tkani hrudni oblasti, protaZeni mm. pectorales. Loka-
lizované a kontaktni dychani s vyzvou védomého inspiria. Podpora ex-
pektorace vibra¢nimi a tlakovymi technikami hrudni oblasti. Modifiko-
vané prvky PNF na hornich koncetinach ve dvou diagonalach, dale ak-
tivni analytické cviceni hornich koncetin, zarazené vibra¢ni a aproxi-
macni prvky. Nacvik jemné motoriky na hornich akrech. Pasivni cviceni
dolnich koncetin, v¢etné protaZeni svalii. Taktilni, aproximacni a vibra¢ni
prvky doprovazeny slovni stimulaci.

Zhodnoceni terapie:

Pacientka byla spolupracujici, vyhovéla poveltim, byt s opoZdénou re-
akci. U pacientky nebylo mozné zaradit aktivni prvky RFT, nebyla
schopna védomého nadechu a vydechu, proto bylo sputum mobilizovano
pouze pasivni cestou ze strany terapeuta a odsato zdravotnim persona-
lem. Pri pohybech v diagonalach v ramci PNF metody bylo moZné paci-
entce klast mirny odpor, ¢imzZ se zvySovala jak svalova sila, tak aferentace
do vySSich center.

Ctvrta rehabilita¢ni jednotka

Aktudln{ stav pacientky:

Predchozi den byl u pacientky proveden operac¢ni vykon, konkrétné sta-
bilizace C/Th prechodu prednim vstupem a osteosyntéza pravé klavi-
kuly. Pacientka je mirné analgosedovand, zaujima supinacni polohu,
horni koncetiny jsou svazané k lizku, brisni oblast vyrazné prominuje.
Ma zavedené dva Redonovy drény z rany. Pacientka po operaci miiZe
zvySovat rozsahy v oblasti ramenniho kloubu na pravé strané. Udava
vSak bolest klicku a ramene pravé strany pri flexi nad 60°. V horni ¢asti
hrudniku je zachovano anteroposteriorni rozvijeni Zeber, mirné se tato
oblast propada, ale je to ihned kompenzovano vytaZenim zpét do neut-
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ralni pozice. V kaudalni ¢asti stale vazne laterolateralni posun Zeber. Vy-
razné je vSak zlepSena svalova sila v oblasti hornich koncetin, orientatné
3+. Monitora¢ni parametry a stav védomi zaznamenan v Tab. 9.

Tab. 9: Ctvrta rehabilitaéni jednotka - aktualni stav pacientky

Riker skore 4

SF 62 tepli/min
TK 136/60 mmHg
SpO2 96 %

ETCO: 5,7 kPa

Forma dechové podpory UPV - fizena, spontanni
Psupport 10 cm H20
PEEP 8 cm H20

FiO2 25 %

DF 11 dechli/min
Télesna teplota 37,5°C

SF - srdecni frekvence, TK - krevni tlak, SpO: - saturace krve kyslikem,
ETCO: - koncentrace oxidu uhlicitého na konci vydechu, Psupport - tlakovd
podpora, PEEP - pozitivni tlak na konci vydechu, FiO2 — mnoZstvi kysliku
ve vdechované smési, DF - dechovd frekvence

Kratkodoby cil:

ZlepSeni respiracni funkci, zvySeni aferentace, zvySeni svalové sily a mo-
toriky na hornich koncetinach, nacvik jemné motoriky, prevence vzniku
sekundarnich onemocnéni, udrZeni kloubnich rozsahti a protaZeni svalii
dolnich koncetin. Stimulace védomi.

Prostfedky dosazeni kratkodobého cile:

Uvolnéni mékkych tkani v oblasti hrudniku. Lokalizované a kontaktni dy-
chani. Vytvoreni punctum fixum pro zapojeni pomocnych respiracnich
svalll upinajici se na horni konc¢etinu a ptipadné zapojeni svalovych fe-
tézcl. Analyticka kinezioterapie na hornich koncetinach. Modifikované
prvky PNF ve dvou diagonalach, rytmicka stabilizace na hornich konce-
tinach. Nacvik jemné motoriky hornich aker. Na dolnich koncetinach pa-
sivni kinezioterapie doprovazena ideomotorikou, zvySeni aferentace
vibra¢nim a aproximac¢nimi technikami.
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Zhodnoceni terapie:

Pacientka byla béhem terapie neklidna, stéZovala si na kr¢ni limec, avSak
spolupracovala. Béhem PNF diagonal na hornich koncetinach byl paci-
entce kladen odpor. Byl proveden pokus o méreni maximalni vitalni ka-
pacity plic, pacientka vSak neni schopna maximalniho vydechu a nade-
chu.

Pata rehabilita¢ni jednotka

Aktudln{ stav pacientky:

Pacientka jiZ nema zavedené operacni drény, z diivodu zhorSeného psy-
chického stavu predchoziho dne byla u pacientky navySena sedativa.
Dnes je vyrazné somnolentni. Zaujima pasivni semisupina¢ni polohu,
horni koncetiny stale svazané k 1tZku. Znatelny hypotonus hornich kon-
Cetin, hypotermie aker obou koncetin. Bez znamek zahlenéni. Vice
popsano v Tab. 10.

Tab. 10: Pata rehabilita¢ni jednotka - aktualni stav pacientky

Riker skére 2

SF 79 tepli/min
TK 144/49 mmHg
SpO2 98 %

ETCO: 5,3 kPa

Forma dechové podpory UPV - fizena, spontanni
Psupport 10 cm H20
PEEP 12 cm H20
FiO2 25%

DF 10 dechli/min
Télesna teplota 38,8 °C

SF - srdecni frekvence, TK - krevni tlak, SpO: - saturace krve kyslikem,
ETCO: - koncentrace oxidu uhlicitého na konci vydechu, Psupport - tlakovd
podpora, PEEP - pozitivni tlak na konci vydechu, FiO2 — mnoZstvi kysliku
ve vdechované smési, DF - dechovd frekvence

Kratkodoby cil:
ZlepSeni respiracni funkci, zvySeni aferentace, stimulace védomi. Pre-
vence vzniku sekundarnich onemocnéni, posileni bodyschématu.
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Prosttedky dosazeni kratkodobého cile:

Uvolnéni mékkych tkani v oblasti hrudniku. Kontaktni dychani do oblasti
hrudni, bri$ni i zadni strany trupu. Pfidana jemna komprese pfi expiriu.
Modifikované prvky z PNF metody ve dvou diagonalach pro horni kon-
Cetiny. ProtaZeni svali hornich koncetin s cilem udrZeni rozsahu v
kloubu. Aproximacni a vibra¢ni prvky. Pasivni kinezioterapie na dolnich
koncetinach, taktéZ zarazeny vibracni a aproximacni prvky. Slovné do-
provazena taktilni stimulace pro zlepSeni vhimani télesného schématu.

Zhodnoceni terapie:

Pacientka kladné reagovala na lokalizované dychani v kranialni casti
hrudniku. Béhem terapie byla velmi pasivni, somnolentni, nekomuniko-
vala. Diagonaly na hornich koncetinach provedeny pasivné.

Sesta rehabilita¢ni jednotka

Aktudlni stav pacientky:

Predchozi den pacientka podstoupila operacni vykon, konkrétné stabili-
zaci obratlti Th12 - L2 a panve. Dale byla pacientce provedena tracheos-
tomie. Nyni je pacientka velmi neklidna, psychicky nestabilni. StéZuje si
na kréni limec, pocit nemoZnosti ventilace. Palpa¢né zahlenéna bilate-
ralné. Pacientka je schopna se samostatné napit z injek¢ni stiikacky.
Vzhledem k provedené operaci, nejsou jiZ u pacientky kontraindikovany
vySe zminéné pohyby v kyCelnim kloubu, ovSem stale nutné dodrzet 2/3
maximalniho kloubniho rozsahu. Dal$i udaje uvedeny v Tab. 11.
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Tab. 11: Sesta rehabilita¢ni jednotka - aktualni stav pacientKy

Riker skére 4

SF 63 tepli/min
TK 105/41 mmHg
SpO:2 93 %

ETCO: 4,5 kPa

Forma dechové podpory UPV - fizena, spontanni
Psupport 6 cm H20
PEEP 7 cm H20

FiO2 30 %

DF 10 dechli/min
Télesna teplota 38,9 °C

SF - srdecni frekvence, TK - krevni tlak, SpO: - saturace krve kyslikem,
ETCO: - koncentrace oxidu uhlicitého na konci vydechu, Psupport - tlakovd
podpora, PEEP - pozitivni tlak na konci vydechu, FiO2 — mnoZstvi kysliku
ve vdechované smési, DF - dechovd frekvence

Kratkodoby cil:

ZlepSeni respiracni funkci, mobilizace sputa, podpora expektorace, zvy-
Seni aferentace, zvySeni svalové sily a motoriky na hornich koncetinach,
prevence vzniku sekundarnich onemocnéni. Vertikalizace pacientky,
a tim stimulace vestibularniho ustroji.

Prostfedky dosazeni kratkodobého cile:

Uvolnéni mékkych tkani v oblasti hrudniku, kontaktni a lokalizované dy-
chani. ACDT. Kompresni a vibra¢ni dopomoc pro mobilizaci sputa. Vytvo-
Feni punctum fixum pro respira¢ni svaly upinajici se na horni koncetinu.
Modifikované prvky PNF metody ve dvou diagonalach s kladenym odpo-
rem. Rytmicka stabilizace hornich koncetin, v€etné analytické kineziote-
rapie s kladenym odporem. Nacvik jemné motoriky. Pasivni kineziotera-
pie na dolnich koncetinach, zarazeni aproximacnich, vibra¢ni a taktilnich
prvki. Vertikalizace pacientky do polosedu na lizku. V odpolednich ho-
dinach pasivni pohyby dolnich koncetin na Motomedu v lGzku.

Zhodnoceni terapie:
Saturace béhem terapie kolisala, byly zaznamenany hodnotyi 85 % SpO..

Vertikalizaci pacientka snaSela negativné, byt byla v dané poloze nékolik
sekund, subjektivné pocitovala dusnost. Pro podporu expektorace bylo
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zvazovano pouZiti expektora¢ni pomiicky CaughAssist, ale z diivodu ne-
samostatné ventilace pacientky bylo rozhodnuto tuto pomticku nevyuZit
a vyuZzit pouze manualni techniky. Pacientka byla béhem terapie velmi
spolupracujici.

Sedma rehabilita¢ni jednotka

Aktudlni stav pacientky:

Pacientka je klidnéj$i neZ predchozi terapii, respirace je subjektivné
dobra. StéZuje si na bolest pravého ramene. Pfedchozi den byla jiZ na 1
hodinu odpojena od UPV a 3 hodiny pouze s dodavkou kysliku a zvlhce-
ného vzduchu. Je schopna se samostatné napit z plastové lahve, schopna
manipulace s telefonem. Pacientka je mirné zahlenéna. Predchozi den na-
lezen uroinfekt. Dal§i parametry jsou popsany v Tab. 12.

Tab. 12: Sedma rehabilitacni jednotka - aktualni stav pacientky

Riker skore 4

SF 67 tepli/min
TK 95/49 mmHg
Sp02 100 %

ETCO: 5,5 kPa
Forma dechové podpory UPV - fizen3, spontanni
Psupport 6 cm H20
PEEP 6 cm H20

FiO2 35%

DF 16 dechli/min
Télesna teplota 38,5°C

SF - srdecni frekvence, TK - krevni tlak, SpO: - saturace krve kyslikem,
ETCO: - koncentrace oxidu uhlicitého na konci vydechu, Psupport - tlakovd
podpora, PEEP - pozitivni tlak na konci vydechu, FiO2 — mnoZstvi kysliku
ve vdechované smési, DF - dechovd frekvence

Kratkodoby cil:

ZlepSeni respiracni funkci, posileni dychacich svalfi, podpora expekto-
race, zvySeni aferentace, zvySeni svalové sily a motoriky na hornich kon-
Cetinach, prevence vzniku sekundarnich onemocnéni, vertikalizace, sti-
mulace vestibularniho ustroji.
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Prostfedky dosazeni kratkodobého cile:

Uvolnéni mékkych tkani hrudniku, kontaktni a lokalizované dychani.
ACDT, autogenni drenaz. Posileni respirac¢nich svalii s pomiickou Thre-
shold PEP pres tracheostomickou kanylu s nastavenym minimalnim od-
porem — 10 dechovych cykli po tirech opakovanich. Analytick4 odporova
cviceni hornich koncetin. Nacvik jemné motoriky. Nasledné vertikalizace
do sedu - postupna pasivni vertikalizace na 1tiZku do polosedu, pasivni
piremisténi dolnich koncetin z 1iZka a nasledné vytoceni trupu za pomoci
ti'i terapeutt. Sed je nestabilni, pasivni, nohy opfené o pomticku pro tak-
tilni stimulaci, horni koncetiny podél téla, aktivni opora o liizko. Na-
sledné byla pacientka vracena zpét do supinac¢ni polohy. V odpolednich
hodinach cviceni dolnich koncetin na Motomedu.

Zhodnoceni terapie:

Béhem terapie nebyla jiz pacientka pripojena na UPV, byl ji dodavan
pouze kyslik a zvlhéeny vzduch s dodavkou 4 1/min. Pacientka byla velmi
spolupracujici, pri poloze v sedé se ji vyrazné zlepSil psychicky stav.
S Threshold PEP pomtickou byla efektivita hrani¢ni, provokace ke kasli.
Sed byl pasivni, pacientka méla moznost se podivat z okna, subjektivné
velmi pozitivni. Ze zac¢atku pacientka pocitovala mirné vertigo, které po
chvilce ustalo. Pacientka byla v této poloze zhruba 3 minuty bez zmény
parametrli krevniho tlaku nebo saturace. Terapie dale nepokracovala
z divodu kachexie.

Osma rehabilita¢ni jednotka

Aktudln{ stav pacientky:

Pacientka jiz neni pripojena na UPV, respirace podporena dodavkou kys-
liku a zvl¢eného vzduchu. Je velmi oslabena, somnolentni. Bez znamek
zahlenéni. Dal8i parametry jsou vypsany v Tab. 13.
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Tab. 13: Osma rehabilitacni jednotka - aktualni stav pacientky

RIKER SCALE 3

SF 68 tepii/min
TK 108/52 mmHg
SpO2 98 %

Forma dechové podpory Kyslik
Dodavka kysliku 41/ min

DF 30 dechli/min
Télesna teplota 37,6 °C

SF - srdecni frekvence, TK - krevni tlak, SpO: - saturace krve kyslikem,
DF - dechovd frekvence

Kratkodoby cil:

ZlepSeni respiracni funkci, uprava dechového stereotypu, posileni dy-
chacich svalii, zvySeni aferentace, zvyseni svalové sily a motoriky na hor-
nich koncetinach, prevence vzniku sekundarnich onemocnéni. Vertikali-
zace, stimulace védomi a vestibularniho ustroji.

Prosttedky dosazeni kratkodobého cile:

Uvolnéni mékkych tkani hrudniku, lokalizované a kontaktni dychani.
ACDT. Modifikované prvky PNF metody na hornich koncetinach ve dvou
diagonalach, vytvoreni punctum fixum pro respiracni svaly upinajici se
na horni koncetiny. Pasivni kinezioterapie na dolnich koncetinach, pro-
taZeni svalli s predispozici ke zkraceni, zvySeni aferentace aproximac-
nimi, vibra¢nimi a taktilnimi technikami.

Zhodnoceni terapie:

Pacientka byla béhem terapie unavend, somnolentni. Z tohoto diivodu
nebyla pomiticka Threshold PEP vyuzita, ze stejného diivodu nebyla ani
pacientka vertikalizovana do sedu.

3.5 Vystupni vySetreni

Omezeni v ADL, pracovnich, sportovnich aj. aktivitach
Pacientka je stdle imobilni, v ramci 1tiZka nesamostatna. Potfebuje ¢as-
tec¢nou asistenci pri jidle a/nebo piti, stejné tak dokaze provést ¢innosti
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spojené s upravou zevnéjSku s castecnou asistenci. Dycha samostatné
s tracheostomickou kanylou, pricemZ potiebuje kyslik a velkou asistenci
pti expektoraci. Dle SCIM se tedy nezavislost zvySila na 4 body. Pacientka
je stale vysoce zavisla, omezena ve vSech pracovnich a sportovnich akti-
vitach.

Fyziologické funkce
Zakladni fyziologické funkce jsou popsany niZe v Tab. 14. Pfetrvava mi-

kéni a defekacni inkontinence, je zaveden permanentni mocovy katetr.

Tab. 14: Zakladni fyziologické funkce pacientky pii vystupnim vySetieni

SF 67 tepli/min
TK 108/56 mmHg
Forma respiracni podpory = Kyslik
Dodavka 02 4 1/min

DF 26 dechii/min
Télesna teplota 37,4 °C

SF - srdecni frekvence, TK - krevni tlak, DF - dechovd frekvence

Védomi

Pacientka je lucidni, je orientovana mistem, ¢asem a osobou. Dorozu-
miva se jiZ artikulaci, z divodu zavedené nefonetické tracheostomické
kanyly nemtZe plné mluvit. Psychicky stav je mnohem lepsi neZ pfi po-
¢atecnich terapii. Riker skore 4.

Aspekce v nejvyssi dosazené posturalni situaci
Pacientka neni stale schopna aktivné dosahnout vy$si posturalni situace,
nezZ je supinacni poloha v 1tiZku. Horni koncetiny jsou jiZ volné polohova-
telné dle pacientky, dolni koncetiny jsou pasivné v zakladnim anatomic-
kém postaveni, pricemZ se objevuji mimovolni pohyby - vnitini rotace
v kyCelnim a dorzalni flexe v hlezennim kloubu bilateralné. Oblicej jiZ bez
otokl, pritomna je aktivni jizva se stehy v oblasti pravé klicni kosti
a v oblasti krku ventralné. BriSni oblast prominuje, pacientka ma nasa-
zeny kréni limec a kompresni puncochy.

Pacientka ma zavedenou tracheostomickou kanylu, na kterou je
pripojen pristroj pro dodavku kysliku a zvlheného vzduchu. Je vyjmuta
nasogastricka sonda. Dal$i vstupy odpovidaji vstupnimu vySetreni.
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VySetieni dychani

Pacientka dycha spontanné, dodavka kysliku je 4 1/min pres tracheosto-
mickou kanylu. Dechovy stereotyp neni stale fyziologicky. Distoproxi-
malni Sifeni dechové vlny je zachovano, propadani hrudniku pfi inspiriu
je pritomné, ale znatelné mensi. Laterolateralni rozvijeni kaudalni ¢asti
hrudniku patrné vétsi. Stale prevazuje briSni dychani nad hrudnim. Dy-
chani je povrchové, doba inspiria a expiria je stale kratka. Subjektivné se
pacientce dycha dobre. Palpa¢né bez znamek zahlenéni. Expektorace je
stale insuficientni, nutnost jeji podpory.

Neurologické vySeticeni

Na hornich koncetinach se vyskytuje normostezie, taktéZ je normostezie
pritomna kranialné zhruba od urovné spojnic bradavek. Od této spojnice,
asi 5 cm nad umbilikem je hypostezie, kaudalné anestezie. Pacientka
udava subjektivni vjemy z dolnich koncetin. Polohocit a pohybocit na
hornich koncetinach bez patologie, na dolnich koncetinach 0. Reflex pa-
telarni a Achillovy $lachy neni stale vybavitelny bilateralné. Pozitivni Ba-
binského a Chadockiiv reflex bilaterdlné. BiiSni exteroceptivni reflexy
nejsou pritomny.

VySetieni kloubnich rozsahi

Aktivni kloubni hybnost hornich koncetin je dle Tab. 15 zvySena,
z dlivodu zvysené svalové sily. Nékteré pohyby v ramennim kloubu byly
omezeny z diivodu bolesti. Aktivni pohyby na dolnich koncetinach stale
0.
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Tab. 15: Aktivni rozsah hornich koncetin pri vystupnim vysetieni

Kloub ramenni PHK LHK
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 loketni
S 0-0-140 0-0-140
R 90-0-90 90-0-90
Klouby zapésti
S 80-0-90 80-0-90
F 25-0-60 25-0-60

PHK - pravd horni koncetina, LHK - levd horni koncetina, S - sagitdlni rovina,
F - frontdlni rovina, T - transverzalni rovina, R - rotace

Pasivni rozsahy na hornich koncetinach v normé, na dolnich koncetinach
je pasivni hybnost zachovana (dodrzeni pravidla 2/3 kloubniho roz-

sahu).

VySetreni svalové sily
Svalova sila hornich koncetin je zvySena dle Tab. 16. VySetieni opét

probéhlo globalné a orienta¢né. Na dolnich koncetinach O.
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Tab. 16: Orientacni vySetieni svalové sily hornich koncetin pri vystupnim vyset-
Fenfi

PHK LHK
Stisk ruky (C8) 5 4+
Abdukce palce 4 3+
Addukce palce 4 4
Abdukce prstii (Th1) 4+ 4
Addukce prstii 3+ 3+
Flexe zapésti 4 4
Extenze zapésti (C6) 3+ 3+
Cirkumdukce zapésti 3 3
Flexe loketniho A+ 4
kloubu (C5)
Extenze loketniho 4 4
kloubu (C7)
Supinace 4 4
Pronace 4 4
Flexe v ramennim
kloubu 4 4
Abdukce v
ramennim kloubu 3+ 4
Addukce v 3+ 4
ramennim kloubu

PHK - pravd horni koncetina, LHK - levd horni koncetina, C5, C6, C7, C8, Th1 - korenovd
inervace klicovych svalii podilejici se na daném pohybu

VySetieni svalového tonu

Svaly hornich koncetin jsou v normotonu, stejné tak i m. pectoralis major.
Dolni koncetiny se zacinajici spasticitou, kterou naznacuji jak mimovolni
pohyby do vnitini rotace, tak pritomnost pyramidovych irita¢nich jevi.
V hypotonu se nachazeji svaly bri$ni a m. latissimus dorsi.

3.6 Vysledky

Dle subjektivniho zhodnoceni terapeuta byla pacientka spolupracujici,
pokud se zrovna nenachazela v silném analgosedovaném stavu. Mnohdy
byla psychicky nestabilni, coZ se da vdaném zdravotnim stavu o¢ekavat.
Pomérné velkou ¢ast terapii si pacientka stéZovala na kréni limec véetné
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bolesti v této oblasti. BEhem hospitalizace podstoupila nékolik operaci,
diky kterym byly odstranény nékteré limity terapie, a tak mohly terape-
utické intervence probéhnout snadnéji.

Béhem vstupniho vySetieni pacientka dychala spontanné, dalsi den
byla opét pripojena na mechanickou ventilaci. Terapie byla uspéSna
v odpojeni pacientky od umélého plicniho ventilatoru. Posledni terapii
vCetné vystupniho kineziologického rozboru dychala pacientka spon-
tanné s dodavkou zvlh¢eného vzduchu a kysliku 4 1/min. Abdominalni
svaly byly pri vystupnim vySetieni plegické, coz zna¢i nemoZnost paci-
entky si efektivné odkaslat. Dechovy vzorec se také u pacientky zménil -
propadani hrudni kosti neni tak pozorovatelné, jako u vstupniho vySet-
feni. Je také patrné mirné rozvijeni kaudalni ¢asti hrudniku laterolateral-
nim smérem. Paradoxni dychani bylo v§ak u pacientky pfi vystupnim vy-
Setreni stale pozorovatelné.

Objektivné bylo dosaZeno zvySeni svalové sily na hornich konceti-
nach, coz vedlo i k zvyseni kloubnich rozsahii této oblasti. Diky tomu do-
Sloi ke zlepSeni funk¢niho obrazu pacientky, SCIM skore se zvySilo z 0 na
4 body. Na dolnich koncetinach nedoS$lo k Zadné zméné tykajici se sva-
lové sily a citlivosti, nelze vSak s presvédcenim rict, Ze neurologicka uro-
vein bude po ukonceni vSech fazi hospitalizace shodna. Patrné jsou ovsem
mimovolni pohyby dolnich koncetin, a to do vnitini rotace v ky¢elnim
kloubu a dorzalni flexe v kloubu hlezennim, naznacujici vznik spasticity.
Pritomny jsou i spastické irita¢ni jevy na dolnich koncetinach. Kladné
hodnoceno je také kvalitativni i kvantitativni zlepSeni citlivosti na hor-
nich koncetinach a v oblasti trupu. Anestezii pacientka udava zhruba 5
cm nad umbilikem kaudalnég, do vySi bradavek hypostezii. Nad tuto uro-
veni vCetné hornich koncetin normostezii. Zdravotni stav pacientky
umoznil i jeji ¢asnou vertikalizaci do sedu. Nejprve byla vertikalizace
provedena do polosedu na ltzku, pozdéji i pasivné na okraj liizka. V sedé
je vSak nestabilni, vyZaduje maximalni podporu.

V neposledni radé doSlo k vyraznému zlepSeni stavu védomi. Paci-
entCiny autopsychické, allopsychické a somatopsychické funkce jsou
v normé, v ramci Riker skdre dosahla optimalniho stupné 4. Dorozumiva
jiz se artikulaci, je plné pti védomi. Kratkodoby rehabilita¢ni plan byl
tedy, at uZ ve zna¢né ¢i mens$i mire, splnén.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Na zakladé vysledki je stanoven dlouhodoby rehabilita¢ni plan imérny
jejimu nynéjSimu zdravotnimu stavu. Do tohoto planu spada odpojeni

77



EMPIRICKA CAST — KAZUISTICKA STUDIE

pacientky od pristroje dodavajici kyslik s cilem plné samostatné venti-
lace. Také posileni dychacich a expektoracnich svalii s pfipadnym zata-
zenim pomtcek pro pohodInéjsi odkaslavani. Dale trénink vertikalizace,
navraceni maximalni mozné funkénosti a sobéstac¢nosti vrameci ADL, tzn.
zvySeni svalové sily hornich koncCetin zejména pro praci s invalidnim vo-
zikem a celkové dosaZeni vy$Siho stupné nezavislosti dle SCIM skére.
Dale bude vhodné posilit aferentni set z dolni poloviny téla, nejlépe po-
moci pristroje Lokomat. Také zvySeni celkové kondice, zlepSeni funkce
polykani, edukace pacientky ohledné péce o jizvy, samostatném cévko-
vani, praci s invalidnim vozikem a dal$ich rehabilita¢nich pomiicek. Po-
kracovat s prevenci sekundarnich onemocnéni. Posléze zapojeni paci-
entky zpét do pracovné - socialniho Zivota. Zarazeni psychologické po-
moci.
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DISKUSE

4 Diskuse

Rehabilita¢ni 1é¢ba je obecné u pacientli hospitalizovanych na oddéleni
intenzivni mediciny Zadana. Diky ¢asné rehabilitaci dochazi, dle Sos-
nowski a kol. (2015), k prevenci vzniku neuromuskuldrnich komplikaci
a kzvySeni funk¢niho stavu pacienta po celkovém propusténi z nemoc-
nice. Burns a kol. (2017) navic uvadéji, Ze pravé pozdéji zahajena reha-
bilitace u spindlnich pacientli zhorsuje kvalitu jejich Zivota. Také zminuji,
Ze béhem akutni faze je hlavnim cilem terapeuta prevence sekundarnich
komplikaci, podpora a posileni neuroregenerace, maximalizace funk¢-
niho stavu pacienta a stanoveni optimalnich podminek pro dlouhodobé
udrZeni zdravi a funkce. Na rozdil od jinych pacientli hospitalizovanych
na lizkach intenzivni mediciny se u spindlnich pacientii s respira¢ni dys-
funkci klade vétsi dliraz na hygienu dychacich cest, jelikoZ je z diivodu
prevahy parasympatické inervace pritomna hypersekrece bronchialniho
hlenu a pacienti navic nejsou schopni efektivni expektorace, coZ je zapfti-
¢inéno plegii ¢i parézou expiracnich svalti (Wong a kol., 2012). Rozdilna
terapie také spociva ve zvySeni a zlepSeni aferentniho setu pro podporu
neuroplasticity, jak plyne ze ¢lanku Fu a kol. (2016).

Momentalné nejsou moznosti, jak miSni postiZeni zcela vylécit.
V soucasnych letech se v§ak studuje transplantace embryonalnich bunék
a miSni stimulace. Embryonalni buriky jsou schopny diferenciace diky
své pluripotentni povaze, a tim maji moznost nahradit ztracené oligo-
dendrocyty, motoneurony a jiné nervové bunky. Tyto ztracené burky by
poté poskytovaly neuroprotektivni faktory nebo faktory rlistové, které
by podporovaly neuroregeneraci. Stimulace michy, fungujici na principu
epiduralni, intraspinalni a subduralni excitace, by obnovovala motorické
okruhy a zlepSovala tak hybnost koncetin (Mazwi a kol., 2015).

VySetiovaci postupy

U pacientky byl proveden vstupni kineziologicky rozbor, véetné gonio-
metrického a orienta¢niho vySetreni svalové sily koncetin a zjiSténi
stupné nezavislosti dle SCIM $kaly pro nasledné posouzeni zmén pfi vy-
stupnim vySetieni. K posouzeni vysledki slouZilo také vySetieni neuro-
logické. Na zakladé vysledkl téchto vysetieni byl terapeutem urcen
predpokladany rozsah miSniho poranéni a sepsan realisticky kratko-
doby rehabilita¢ni plan. Rozsah miSniho poranéni v§ak nebylo moZné ur-
bud'to parézou nebo zvySenym analgosedovanym stavem pacientky
a pritomnosti pridruZenych poranéni v oblasti pletence ramenniho.
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Vzhledem k tomu, Ze pri vystupnim vySetieni se svalova sila hornich
koncetin pohybovala kolem stupné 4, 1ze predpokladat druhou variantu
pric¢iny. Paréza vsak opravdu mohla nastat z diivodu otoku a krvaceni
v patefnim kanale, coZ v dlisledku zvySuje neurologickou troven mi$ni
1éze v prvnich trech dnech od poranéni (Pryor a Prasad, 2002). Tomuto
predpokladu by odpovidala i zména kvality a kvantity povrchového ¢iti
hornich koncetin. VySetreni pacientky dle protokolu ASIA (dle Mezina-
rodnich standard pro neurologickou klasifikaci miSniho poranéni) ne-
probéhlo, jelikoZ vzhledem ke zdravotnimu stavu pacientky, pritomnosti
misniho Soku a k priibéhu rehabilitace nebylo povaZovéano za esencialni.
Urceni neurologického rozsahu dle tohoto protokolu ma vetsi prognos-
ticky vyznam ve stadiu subakutnim a pozdéjSim.

Priibéh terapii

K posouzeni aktualniho stavu pacientky pred jednotlivymi rehabilitac-
nimi jednotkami slouZzily monitorovaci parametry vcetné ventila¢nich
ukazateld, Riker skére nebo piipadna progrese svalové sily a ¢iti.

V ramci zhodnoceni monitorovacich parametri pred terapiemi se
saturace krve kyslikem u pacientky v priibéhu terapii ménila. V nadvaz-
nosti na prechod na umeélou plicni ventilaci se saturace zvysila o 7 %.
race udrzovana spiSe ve fyziologickych hodnotach. Srdecni frekvence se
aZna dvé rehabilita¢ni jednotky pohybovala v normé. Pri klidovém stavu
kardie az 45 tepli/min. Krevni tlak se ptred terapiemi pohyboval ve fyzio-
logickych hodnotach, dvakrat byl vSak diastolicky tlak o 8-15 mmHg
nizsi. V ramci dechové frekvence byla pozorovatelna pri spontannim dy-
chani tachypnoe, jakmile byla pacientka pripojena na UPV, nastavala eu-
pnoe. Télesnd teplota se celou dobu pohybovala ve zvySenych hodnotach,
bud’to jako znamka neschopnosti regulovat vazomotoricky tonus a po-
ceni (Faltynkova a K7z, 2012), pripadné i z divodu pfitomnosti probiha-
jictho zanétu.

Priibéh rehabilitace byl primarné zamétren na zlepSeni respirac-
nich funkci za pomoci respiracni fyzioterapie, zvySeni sily a funk¢nosti
svalli hornich koncetin, kde byly vyuzity predevsim modifikované prvky
PNF metody, prevenci sekundarnich komplikaci nebo zlepSeni kvality
védomi pacientky za pomoci prvkl bazalni stimulace ¢i ¢asné vertikali-
zace pacientky.

Vertikalizaci bylo moZné provést v druhé poloviné rehabilitatni
1é¢by. Nejprve do polosedu na lizku, coZ k pomérné nizké saturaci kys-
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liku v krvi a subjektivni dusSnosti snasela pacientka negativné. Nasledu-
jici den byla pacientka pasivné vertikalizovana do sedu i na okraj postele,
coZ mélo pozitivni vliv jak na kardiovaskularni, respira¢ni, neurologicky
a neuromuskularni systém, jak uvadi Swaminathan (2019), tak na jeji
psychicky stav.

Béhem hospitalizace byly pacientce provedeny dva operacni vy-
kony, pti nichz doSlo k stabilizaci pfechodu C-Th pfednim vstupem, os-
teosyntéze pravé klicni kosti, dale stabilizaci oblasti Th12-L5 a panve
s provedenou tracheostomii. Tyto vykony ulehcovaly nasledné terapeu-
tickou intervenci, ktera ale v den operaci neprobihala.

Nutno dodat, Ze ¢tyti rehabilitatni intervence nejsou v empirické
¢asti zaznamenany, jelikoZ terapii provadél jiny fyzioterapeut, ktery vSak
aplikoval metody na stejné bazi a ve stejné posloupnosti s ohledem na
aktualni zdravotni stav pacientky.

Efekty a vysledKky terapii
Jednim z nejvyznamnéjSich pozitivnich vysledkd, ke kterému béhem te-
rapii doslo, bylo odpojeni pacientky od umélého plicniho ventilatoru. Pa-
cientka byla reintubovana treti den jeji hospitalizace pro respira¢ni in-
suficienci. Tato skute¢nost odpovida i faktu, ktery uvadi Wong at al.
(2012) a sice, Ze u pacientii s akutni misni 1ézi v segmentu C3 a niZe do-
chazi k respira¢nimu selhani zhruba 4,5. den (+ 1,2) po poranéni a miiZe
trvataZ 5 tydntl. V tomto ptipadé mohl hrat roli u pacientky i abuzus kou-
Feni. Pfi vystupnim vySetieni v§ak pacientka dychala spontanné s dodav-
kou kysliku 4 1/min. Je predpokladano, Ze znatnym podilem tomu pfi-
spéla i RFT. Dle Swaminathan a kol. (2019), sniZuje Casna rehabilitace
délku pripojeni pacientky k umélé plicni ventilaci. BEhem RFT byly vo-
leny mékké techniky na zvySeni elasticity hrudniku, kontaktni dychani,
pfi zvySenému stavu védomi také aktivni prvky respiracni fyzioterapie
nebo manualni techniky pro podporu mobilizace sputa pri zahlenéni pa-
cientky. Pomiicka Threshold PEP, ktera se vyuZiva pro zvySeni intra-
bronchidlniho tlaku a otevieni hyperaktivnich bronchf, ale také pro zvy-
Seni sily expiracnich svalt (Kriz, 2019), byla vyuZita pouze dvakrat.
V prvnim pripadé s minimalnim efektem, v druhém jiz efektivné pres
tracheostomickou kanylu.

Vliv tréninku respiracnich svalli na jejich silu, funk¢nost a kvalitu
Zivota u tetraplegickych pacientli potvrdila i studie Boswell-Ruys a kol.
(2020). U poloviny z celkového poctu 62 dospélych pacienti s klinickym
obrazem tetraplegie byla aplikovana aktivni forma tréninku respiracnich
svalii pomoci Threshold IMT, v druhé kontrolni skupiné bylo pouZito fa-
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leSné zarizeni - Threshold IMT s otevienym tlakovym ventilem. Prova-
déno bylo dvanact dechovych cykl po 3-5 sériich, dvakrat denné po
dobu 6 tydni. Po této dobé doslo u kontrolni skupiny s nefalSovanym za-
Fizenim Threshold IMT k vyraznému zlepsSeni parametrti maximalniho
inspira¢niho okluzniho tlaku (Plmax) s primérnym rozdilem o 11,5
cmH:20, a to jak u akutnich, tak chronickych pacientii. Dale doslo ke sni-
Zeni respirac¢nich symptomt, zlepSeni kvality Zivota a sniZeni vnimani
dusnosti oproti skupiné s faleSnym zarizenim. Studie, ale uvadi Ze u kon-
trolnich skupin doS$lo pouze ke zvySeni sily inspira¢nich, nikoli expirac-
nich svalii. Navic participanti museli spliiovat kritérium spontanni venti-
lace a uplynuti doby od urazu minimalné 4 tydny, coZ neodpovida akutni
fazi miSniho poranéni. Tuto formu respirac¢ni fyzioterapie je vSak urcité
vhodné zaradit v subakutnim stadiu z dlivodu vysoké incidence morta-
lity v prvnim roce Zivota z respiracnich pricin, v€etné sniZeni svalové sily
dychacich svalti.

Pro pacienty s neschopnosti spontanni ventilace je obrovskou na-
déji branic¢ni stimulator, ktery by je mohl od ventilatoru oprostit. Jedna
se 0 samotnou stimulaci branice nebo jejiho motorického nervu n. phre-
nicus. Tato metoda je stale soucasti vySetiovani a je dostupna pouze na
omezenych mistech (Markandaya a kol., 2012).

Dal$im kladnym vysledkem rehabilitacni 1é¢by bylo zvySeni svalové sily
pacientky na hornich koncetindch doprovazené zvétSenim aktivniho
kloubniho rozsahu, ¢imz se zvySila i nezavislost pacientky hodnocena dle
Skaly SCIM. Tohoto vysledku bylo dosaZeno za pomoci modifikovanych
prvkl PNF, odporovych a analytickych cvikl. Bez pochyby k tomu pfi-
spélo i zvySené védomi pacientky a osteosyntéza pravé kli¢ni kosti. Zvy-
Seni sily hornich koncetin u paraplegickych pacientii je navic extrémné
dilezita pro nasledujici praci s invalidnim vozikem a funk¢ni nezavislost.

Ke zméné doSlo také v ramci neurologického vySetieni. Pfi vstupnim vy-
Setfenim udavala pacientka anestezii od spojnic bradavek kaudalné.
U vystupniho vySetieni udavala jiz hypestezii od spojnic bradavek do ob-
lasti 5 cm nad umbilikem, kaudalné anestezii. Klinicky obraz pacientky
tedy odpovidal u vystupniho vySetfeni paraplegii. O moZnosti zméné
neurologické 1éze do jednoho roku od poranéni neni pochyb, coZ potvr-
zuje ve své studii i KiiZ a HySperska (2014). Tato studie zjiStovala vyvoj
neurologického a funkéniho obrazu u 113 spindlnich pacientl do jed-
noho roku od drazu. Bylo zjiSténo, Ze u necelych 30 % ze 74 pacientl
s kompletni misni 1ézi doSlo ke zméné na 1ézi inkompletni. Pozitivni vy-
sledky zaznamenal i funk¢ni vyvoj hodnocen pomoci §kaly SCIM. Ten se
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u motoricky kompletnich mis$nich 1ézi zvysil o 41,23 + 15,15 bodli a u
motoricky inkompletnich 1ézi o 55,04 + 26,30 bodii. Z toho vyplyva vy-
razné pozitivum pro jedince postihnutych misni 1€ézi, jak z neurologic-
kého, tak funkcéniho hlediska.

Zména Citi mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim miiZe byt také
zapri€inéna jiZ odeznivajicim miSnim Sokem. Odeznivani miSniho Soku
potvrzuje i vznikajici spasticita, na kterou poukazuje pritomnost pyrami-
dovych irita¢nich jevli a mimovolnych pohybti dolnich koncetin do
vnitini rotace.

Fyzioterapie pacientli se spinalni 1éz{ se historicky zamérovala na edu-
kaci kompenzacnich mechanismiéi. Momentalné naristajici informace
o neuroplasticité v§ak davaji pacientlim lepsi vyhlidky na budoucnost a
terapeutiim novy cil - neuromuskularni reedukaci a navraceni ztracené
funkce (Mazwi a kol,, 2015). Béhem rehabilita¢ni 1é¢by pacientky byly
cilené stimulovany koZzni, kloubni a svalové receptory pro zvySeni afe-
rentace. Jak byla tato metoda v ramci podpory neuroplasticity uc¢inna
nelze nyni posoudit. Tato forma terapie bude mit pripadné uspéchy az
v nasledujici fazi onemocnéni, pficemZ bude hrat velkou roli komplet-
nost ¢i nekompletnost miSniho poranéni po Uuplném odeznéni miSniho
Soku. Neni pochyb, Ze je potireba vytvorit vice studii prokazujici nejlepsi
moZnou strategii pro obnoveni poSkozenych aferentnich cest, aby se od-
dalilo nebo vyhnulo negativnim vliviim jako je spasticita nebo neuropa-
ticka bolest, coZ potvrzuje i Fu (2016).

Limity prace a terapii

Jednim z limit@ rehabilita¢ni 1é¢by byla pfitomnost pridruZenych pora-
néni pacientky, ktera modifikovala vybranou terapii. VhodnéjS$i pacient
vSak nemohl byt pro kazuistickou studii zvolen, z diivodu momentalni
epidemiologické situace a vytiZenosti oddéleni intenzivni mediciny.

Za limit lepSiho efektu respiracni fyzioterapie je povaZovano ne-
vyuziti pomiicky CaughAssist, ktera by zna¢né usnadiiovala hygienu dy-
chacich cest ve dnech zahlenéni. Dlivodem bylo usouzeni neschopnosti
pacientky samostatné ventilace. U¢innou terapii respiraéni pomtickou
Threshold PEP také znemoziiovala neschopnost pacientky ji plné uchopit
usty pri prvni aplikaci. Dal$im limitem prace je nemoZnost méreni a po-
rovnani vysledki vitalni kapacity plic, jelikoZ pacientka nebyla schopna
maximalniho expiria a nasledné inspiria. Toto vySetieni a nasledné po-
rovnani by objektivizovalo vysledky respiracni fyzioterapie.
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Spravnému vyuziti a plnému rozsahu pti modifikovanych prvcich
PNF v diagonalach pro horni koncCetiny branila katetrizace pacientky
a jeji poranéni v oblasti ramenniho pletence.

Dale miZe byt povaZovano za limit nejednotnost fyzioterapeutt
u pacientky béhem jeji hospitalizace. Efektivni terapii zna¢né zhorSovala
i sedace pacientky, kterd je vsak dle Sosnowski a kol. (2015) dileZita
k facilitaci mechanické ventilace, zvySeni tolerance na jednotlivé proce-
dury a zbaveni pacienta bolesti a uzkosti.

Soucasny stav rehabilitace spinalnich pacientii v Ceské republice

V Ceské republice se vyrazné zlepsila péée o spinalni pacienty koncem
20. stoleti. V roce 1992 byla oteviena prvni spindlni jednotka v CR pod
vedenim profesora Petra Wendscheho v Urazové nemocnici v Brné.
O rok pozd&ji byl vytvoien Spinalni program pro CR souéasti tzv. Narod-
niho planu opatteni pro sniZeni dlsledkii zdravotniho postiZeni, ktery
byl nasledné vladou CR schvalen. V letech 2003-2004 byly zi{zeny dal$i
spindlnijednotky, a to v Praze, Liberci a Ostravé, ¢imzZ se vytvorila sit spi-
nalnich center.

Vroce 2004 bylo zaloZeno Paraplegiologické féorum, nasledné o 3
roky transformované do nové spole¢nosti s ndzvem Ceska spole¢nost pro
miSni 1ézi, ktera vydava publikace pojednavajici o diagnosticko-terapeu-
tickych standardech pro 1é¢bu traumatickych i netraumatickych miSnich
1ézi. V soucasné dobé je pro spinalni pacienty prichystana kontinualni
1é¢ba pocinaje spondylochirurgickym oddéleni pro akutni pacienty, spi-
nalnimi jednotkami v subakutni fazi poranéni a nasledujicimi rehabili-
ta¢nimi ustavy v chronickém stadiu poranéni (Kolar, 2009; Wendsche,
2009).
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5 Zavéry

Misni 1éze se fadi mezi nejzavaznéjsi poSkozeni nervové soustavy. V né-
kterych pripadech je neslucitelné se Zivotem, v jinych pripadech je témér
vzdy doprovazeno kritickymi zdravotnimi komplikacemi vyZzadujici in-
tenzivni zdravotnickou péci. Pro jedince, kterého postihla spinalni 1éze je
pozdéji mnohdy obtiZné se navratit do pracovné-socialniho Zivota. Ny-
néjsi neustaly medicinsky, rehabilitacni, technologicky a farmakologicky
rozvoj vsak Zivot spinalnich jedinc posunul o Uroven vyse, neZ bylo
v predchazejicich desetiletich a posouva se ustavicné dal. Nasvédcuje
tomu i uvedeni Spinalnfho programu v Ceské republice vroce 1993,
ktery masivné podporil a individualizoval péci pacientli s miSnim pora-
nénim.

Je jiz vSeobecné znamo, Ze ¢asna rehabilita¢ni 1é¢ba kriticky ne-
mocnych pacientli ma prognosticky pozitivni vysledky. U spindalnich pa-
cientli tomu neni naopak. Cilena fyzioterapie u akutnich misnich paci-
entl sniZuje napriklad dobu pripojeni na umély plicni ventilator nebo
zvySuje funkCni uroven pacienta po propusténi do domactho prostiedi.
Proto je nutné rozsirit podvédomi Siroké zdravotnické verejnosti o diile-
Zitosti v€asné zahajené rehabilitace, nebot sebemensi posun ve funkcni
¢i neurologické urovni je pro spinalniho pacienta vyhrou.

Téma prace je velmi obsahlé, proto byla vyvinuta snaha ho pojmout co
nejkomplexnéji. Teoreticka ¢ast uvadi obecné poznatky misni 1éze zasa-
zené do faze akutni. Tyto poznatky jsou nasledné aplikovany v ramci de-
tailni a informativni kazuistické studie, ktera by méla ¢tenartim podat
uceleny pohled na fyzioterapii spinalniho pacienta v ¢asné fazi. Tato re-
habilitani 1é¢ba prinesla pacientovi zna¢nou progresi jeho zdravotniho
stavu, avSak k lepsim a relevantnéjsim vysledkiim by rozhodné poslou-

Zila studie s vyS$im poctem probandd, nejlépe poté s riiznymi rozsahy
a urovnémi misSni 1éze.

Fyzioterapie v akutni fazi miSniho poranéni neni v nynéjSich odborné li-
terature moc diskutované téma. Bylo by skvélé vytvorit specifické po-
stupy rehabilitacni 1é¢by téchto pacientli se zaméfenim na jejich kon-
krétni neurologickou trover, aby bylo dosaZeno co nejlepsich vysledkd.
Obzvlasté je potreba prozkoumat vliv fyzioterapie na vyvoj neurologic-
kého a funkéniho obrazu spinalniho jedince se zamérenim na plasticitu
nervovych struktur.
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ASIA PROTOKOL A AlS UROVNE

Priloha A ASIA protokol a AIS arovné

MEZINARODN STANDARDY PRO NEUROLOGICKOU 0 pactecia Rotalk
AASPP KUASFIKACIMSNIHO PORANEN] ISC®S | | . :
- (ISNCSCI) o | Jméno Datum vySetfeni
CITLIVOST CITLIVOST
MOTORIKA MOTORIKA
VP RAVO KLIGOVE SVALY KLICOVE BoDY  KuiCove Booy KLICOVE SVALY VLEVO
Lehky dotyk (LD) Pichnuti §pendikem (PS) Lehky dotyk (LD) Pichauti $pendiikem (PS)
c2 Cc2
(o0 I I I
cal T[] [ Jc4
Flexory lokte C5 | | C5 Flexory lokte
PHK Extenzory 24pésti C6 I . C6 Extenzory 24pésti LHK
(Prava horni konéetina)  Extenzory lokte C7 C7 Exenzorylokte  (Leva homi konéetina)
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K taF (Nekiibové Divod pro NT? Bolest?) F——— — —_
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Zdroj: Ktiz a HySperska, 2014
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ASIA PROTOKOL A AlS UROVNE

AIS UROVEN POPIS UROVNE

AISA Senzomotoricky kompletni 1éze, podminka nulové moto-
rické a senzitivni funkce v segmentech S2-4

AISB Motoricky kompletni 1éze, kdy je zachovano ¢iti pod uro-
vern léze, vCetné segmentu S2-4

AISC Senzomotoricky inkompletni 1éze, se zachovanou motori-
kou u vice neZ poloviny klicovych svalii pod neurologickou
urovni na stupni maximalné 3

AISD Senzomotoricky inkompletni, kde na rozdil od AIS Cje u
poloviny kli¢covych svalli zachovana motoricka funkce pod
urovni 1éze se stupném 4-5
(rozdil v AIS Ca D je v sile klicovych svalli pod neurologic-
kou urovni 1éze)

AISE Normalni senzomotoricka funkce s diivéjsSim deficitem,

kde miiZe byt pfitomna dysautonomie

Zdroj: Hachem a kol,, 2017; KriZ a Chvostova, 2009; K1z a HySperska,

2014
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RIKER SEDATION AGITATION SCALE

Priloha B Riker Sedation Agitation Scale

Score Term

Description

-
i

Dangerous agitation

§ Very agitated

5 Agitated

E Calm and cooperative
3 Sedated

2 Very sedated

1 Unable to rouse

Pulling at endotracheal tube,
trying to remove catheters,
climbing over bed rail, striking
at staff, thrashing side to side

Does not calm, despite frequent
verbal reminding of limits;
requires physical restraints,
biting endotracheal tube

Anxious or mildly agitated,
attempting to sit up, calms
down to verbal instructions

Calm, awakens easily,
follows commands

Difficult to arouse: awakens to
verbal stimuli or gentle
shaking, but drifts off again;
follows simple commands

Arouses to physical stimuli,
but does not communicate
or follow commands, may
move spontaneously

Minimal or no response to noxious
stimuli, does not communicate
or follow commands

Zdroj: Khan a kol,, 2012
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SCIM PROTOKOL

Priloha C SCIM protokol

Spindini jednotka Praha

SCIM - Spinal Cord Independence Measure (3. verze)

Jméno pacienta: Roénik Jméno vySetfujiciho, Datum
(Zadejte skore pro jednotlivé funkce do odpovidajiciho ¢tverce)
Sebeobsluha
1. Stravovani (kréjenf otvirém’ nadob/obalil, nalévani, podéni jidla do (st, drZeni pohdrku s tekutinou)
0. P ickou, nebo piné asi p Ini vyZivu
1. Po!l‘cbu)e éésleénou asmcncn ph_]ldlc a/nebo pll! nebo pro i h pomiicek
2.Ji p 1j p pomiicky nebo asi i pouze na kréjem’ potravy a/nebo nalévani a/nebo otvirdni nddob
3. Jiapije &: nepotiebuje asi i ani komp &ni pomiicky
2. Koupel (pouzivani mydla, myti, susenf téla a hlavy, manipulace s vodovodnim kohoutkem). A — hornf pol. téla; B — dolni pol. téla
A. 0. Potfebuje plnou asistenci —
1. Potiebuje ¢dsteEnou asnslencn
2. Myje se s komp &nimi pomickami nebo v pfizpl p di (napf. madla, Zidle)
3. Myje se potiebuje kompenzaéni pomiicky nebo pfizplisobené p di —
B. 0. Potiebuje plnou asnstencx ]
1. Potfebuje &astetnou as:stcnc:
2. Myje se s komp i pomiickami nebo v pfizplisobeném p di (kppp) —
3. Myje se potfebuje kompenza¢ni pomicky nebo pfizplisobené p di (kppp)

3. Oblékém (0dé&v, boty, ortézy: oblékan, noeni, sviékani). A — hornf polovina téla; B — dolni polovina téla

0. Potiebuje plnou asnslcncn —

1. Potfebuje & isodé bez knoflik, zipi nebo tkam(‘.ek (obkat)

2.8 y s obkzt; potiebuje k ticky a/nebo piizpl prostiedi (kppp)

3. Samostatny s obkzt bez kppp; poti‘cbujc asustencn ncbo kppp pouze pro knofliky, z:py nebo (kamz‘.ky T

4. Obléka (jakykoliv odév) p 1 p ky nebo pfizp p T
B. 0. Potiebuje plnou asistenci

1. Poli‘ebu;e &asteénou asistenci s odévem bez knoflikl, zipli nebo tkanidek (obkzt)

28 ¥ s obkzt; potfebuje K ¢ni pomiicky a/nebo prizplisobené di (kppp) —

3. Samostatny s obkzt bcz kppp poli‘cbulc asnslencn ncbo kppp pouze pm knoﬂl’ky. z:py ncbo lkaméky

4. Obléka (jakykoliv odév) y nebo prizpl p

4. Uprava zevnéﬁ»ku (myti rukou a oblieje, éménf zubu (‘,es«’mf viasti, holenf make-up) ——
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje &dstetnou as:slenc:
2. Provede vechny &i s komp Enimi pomuckami E—
3. Provede vechny &i i & bez | ¢nich tcek

DILCI SKORE (0-20)

Dychéani a ovladani svéradi

7. Ovladéani svéradi — stievo
0. Nepravidelné nacasovéni nebo velmi nizka frekvence vyprazdiiovani (méné neZ jednou za tfi dny)
5. Pravidelné naasovdni, ale potiebuje asi i (napf. pfi denf &ipki); zfidka Gnik stolice (méné neZ 2x za mésic)
8. Pravidelné vyprazdiiovani; bez asistence; zfidka tnik stolice (méné neZ 2x za mésic)
10. Pravidelné vyprazdiovéni; bez asistence; Zadné tniky stolice
8. PouZiti toalety (perinedlni hygiena, upraveni odévu pred/po, pouZiti viozek nebo plen)
0. Poli‘ebuje plnou as:s(cm:l

5. Dychani
0. Potfebuje tracheostomickou kanylu (TS) a tiplnou nebo &dstenou ventilaéni podporu
2. Dych4 samostatné s TS; potfebuje kyslik a velkou asistenci pfi kasli nebo pé¢i o TS
4. Dycha sTS; buje malou asi i pii kasli nebo péti o TS
6. Dycha samostatné bez TS potiebuje kyslik a velkou asistenci pfi kasli, neinvazivni podpiirnou ventilaci (PEEP, BiPAP)
8. Dycha bez TS; potfebuje malou asi i nebo stimulaci pfi kasli
10. Dycha & bez asi nebo pomiicek
6. Ovladani svérati — mocovy méchyr
0. Permanentnf katetr D
3. Rezidudlni objem mo¢i (ROM) > 100ml; bez é &i asi éi i Kkatetrizace
6. ROM < 100ml nebo samostatnd intermitentni katetrizace; potiebuje asi i pFi pouZiti p k pro ink
9. Samostatnd m!ermutemnf katetrizace; pouZivd pomiicky pro inkonti i; nepotiebuje asi
11.8 i i katetrizace; konti mezi katetrizaci; nepouZivd pomiicky pro ink
13. Mo¢i spontdnné; ROM < 100ml; potiebuje pouze pomiicky pro inkonti i, nepotfebuje asi i pfi moéen{
15. Mo&f spontdnné; ROM < 100ml; konti pouZivd pomicky pro ink i I:

1. Pe 1j i; sdm se
2. Potiebuj i; oCisti se
4. Pouﬂvé toaletu samostatné na v§echny ukony ale potfebuje komp &ni pomiicky nebo pfizpusot prostfedi (napf. madla)
5. PouZivi toaletu P 1j p p ky nebo pfizplisobené p di
DILCI SKORE (0-40)
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Spinaini jednotia Praha

Mobilita (mistnost a toaleta)

9. Mobilita na lizku a prevence dekubiti _—

0. Potiebuje asistenci ve viech aktivitdch: otdteni homi poloviny téla na liZku, otdenf dolni poloviny téla na lizku,
posazovéni na liZku, nadzvednuti ve voziku, s nebo bez kompenza¢nich pomiicek, ale ne s elektrickymi pomiickami

2. Provede jednu z aktivit bez asistence
4. Provede dvé nebo ti aktivity bez asistence
6. Provede veSkerou mobilitu na 1iZku a prevenci dekubitd samostatné

10. Piesuny: lizko — vozik (zabrzdéni voziku, zvednuti stupacky, manipulace s postranicemi, presun, zveddni DKK) ]
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje &dstecnou asistenci a/nebo dohled, a/nebo kompenzaéni pomiicky (napf. skluznou desku)
2. Samostatny (nebo nepotiebuje vozik)

11. Pfesuny: vozik — toaleta (jestlize pouZivi toaletni vozik: presun do a zpét; jestlize pouZivé normalni
vozik: zabrzdéni voziku, zvednuti stupacky, manipulace s postranicemi, pfesun, zveddni DKK)
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje &dstecnou asistenci a/nebo dohled, a/nebo kompenzaéni pomicky (napf. madla)
2. Samostatny (nebo nepotiebuje vozik)

Mobilita (v interiéru a exteriéru)

12. Mobilita v interiéru
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje elektricky vozik nebo &asted i i k obsl hanického voziku
2. Pohybuje se samostatné na mechanickém voziku

3. Potiebuje dohled pii chiizi (s nebo bez pomiicek)

4. Chodi v choditku nebo s berlemi (nediferencovana — §vihova chiize)
5. Chodi s berlemi nebo dvéma holemi (diferencované — stiidavé chiize)
6. Chodi s jednou holi

7. Potiebuje pouze koncetinové ortézy

8. Chodi bez pomiicek

13. Mobilita na stiedni vzdalenosti (10-100 metri)
0. Potfebuje plnou asistenci D
1. Potiebuje elektricky vozik nebo i i k obsl hanického voziku

2. Pohybuje se samostatné na mechanickém voziku

3. Potfebuje dohled pfi chiizi (s nebo bez pomiicek)

4. Chodi v choditku nebo s berlemi (nediferencovand — Svihova chiize)
5. Chodi s berlemi nebo dvéma holemi (diferencovand — stiidavé chiize)
6. Chodi s jednou holf

7. Potfebuje pouze konetinové ortézy

8. Chodi bez pomiicek

14. Mobilita v exteriéru (vice nez 100 metrii)
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje elektricky vozik nebo ¢ i i k obsl hanického voziku

2. Pohybuje se samostatné na mechanickém voziku
3. Potfebuje dohled pii chiizi (s nebo bez pomiicek)
4. Chodi v choditku nebo s berlemi (nediferencovand — $vihové chiize)
5. Chodi s berlemi nebo dvéma holemi (diferencovand — stfidavé chize)
6. Chodi s jednou holi
7. Potiebuje pouze konéetinové ortézy
8. Chodi bez pomlicek

15. Schody
0. Neschopen prekonévat schody nahoru ani dolit
1. Vyjde a sejde nejméné 3 schody za pomoci nebo dohledu jiné osoby —
2. Vyjde a sejde nejméné 3 schody s pomoci zébradli a/nebo berle nebo hole
3. Vyjde a sejde nejméné 3 schody bez pomoci nebo dohledu

16. Pfesuny: vozik — auto (nastaveni voziku k autu, zabrzdéni voziku, od ip ic a stupadek, p dnuti
do a z auta, uloZeni voziku do auta a jeho vyloZeni)
0. Potfebuje plnou asistenci f—
1. Potfebuje &astecnou asistenci a/nebo dohled a/nebo kompenza&ni pomiicky
2. Pfesune se potiebuje komp pomiicky (nebo nepotiebuje vozik)

17. P¥esuny: zemé — vozik
0. Potfebuje asistenci
1. Pfesune se samostatné s nebo bez k Enich ticek (nebo buje vozik) )

P P P

DILCI SKORE (0-40)

CELKOVE SCIM SKORE (0-100)

Zdroj: Ktiz a HySperska, 2014
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VZOR INFORMOVANEHO SOUHLASU PACIENTA

Priloha D Vzor informovaného souhlasu
pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

JdZend paniviZeny pane, Zidam Vis timto o spoluprici nz vizlumu k mé bakaldrske praci
s ndzvem . Fehabilitaéni [éfba pacienti s mini 1821 v akutnim stadin “ provédéném na
Falulté sportovnich studii Masarvkovy univerzity, v oboru Fyzioterapie pod vedenim Mer.
Fobertem Vyvsolfm, PhD. a konzultantem Mzr. Petrem Wmmzem. Cilem tohoto vwizkumu je
zanalyzovat vysledicy rehabilitatnich metod 2 postupt aplikované nz pacientovi postthmutého
mi#ni 1éz1. Fhodnotit tak, jalim zplsobem terapeuticky plan pacientovi zlepsil zdravoind stav
2 jakz je jeho ndsledna progndza. Pro Géely této analyzy je potfeba ziskat ammesticks ddaje,
mformace o aktualnim zdravotnim stava pacienta a vstupniho a nasledné vistupniho
kmeziologického rozborn.

Zarnamensna data z rozhovors jsou anonymizovana. Viechny vefejné pfistupné vstupy a
analfzy tohoto vizkumu budon anonymné citovdny a bude s ninm nakladano bez vazby na
Wasi osobu. Vase rozhednuti je pro mé zévazneé.

Prosim o Vai souhlas s provedenim vySetfeni a nasledné terapie za v¥Ee stanovenych
podminek. Vase ifast je dobrovolnd a mizete ji kdykoliv v pribéhu rozhovorn/terapie
prerut.

Délkuji Katefina Prochézkovd

PROHLASENI

Souhlasim s poskytnut] informaci Katefing Prochazkové pro dgely vyie popsaného
vyzkumného projekiu. Souhlasim = poufitim zizkanych ddaji pro Géely bakalifské price 2
jejich anonymnim publikovinim. Jsem informovan'z, e mohu terapii v jeho pribéhu bez
udéni divodu kdykoliv ukonfit.

v dne
Podpis Gfasmika: Podpis vyzlumnika:

Katefina Prochazkova

Zdroj: Perglova, 2015
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