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Uvod

,, Urazy michy jsou nejcastéjsi pFicinou jejiho poskozeni a tim i centrdini parézy &i plegie
misniho puvodu. Rocné u nds vznika 150 novych poranéni michy. Vyznamnost této
skupiny osob je nutno ddt do souvislosti s tim, Ze se vétSinou jednda o mladé osoby ve véku
15-35 let, u nichZ pri zachovalém intelektu nastdvd trvalé postizeni” (Trojan, Druga,
Pfeiffer, Votava, 2005).

Soucasné s poranénim michy dochazi obvykle k poranéni patefe, nejastéji fraktur. Jde o
urazy dopravni (nejéastéji spolujezdci v auté), sportovni (skoky do vody, pady z vysek),
pracovni, sebevrazedné pokusy nebo krimindlni ¢iny. Pfi bodnych ¢i stfelnych zranénich
muze nastat poSkozeni michy bez poranéni patete. V 80% piipadl jde o muze (Trojan,
Druga, Pfeiffer, Votava, 2005).

Dfive patfilo poranéni patefe s postizenim michy vétSinou ke smrtelnym urazim.
S rozvojem chirurgickych obori (zejména neurochirurgie a ortopedie) piezivaji
v soucasné dobé€ i pacienti s vysokym poSkozenim michy. Poranéni michy je ireparabilni
a ma pro postizeného trvalé nasledky. Takto postizeny ¢loveék se nejprve musi se svym
postizenim vyrovnat, 1 kdyZ je to velmi obtiZné, protoZe tyto urazy se stavaji pfevazné
mladym lidem a v jediném okamziku od zdkladu zméni jejich dosavadni Zivot. Pak se
musi naucit se svym postizenim Zit, pfestoZe jejich zivotni podminky se vyrazn€¢ zménily.
Proto v zZivoté postizenych hraje velkou roli pohybova ¢innost, jejimZz hlavnim cilem je
zafazeni pacienta zpé€t do spoleCnosti, aby mohl Zit jako pfed Urazem, i kdyz ve
zménénych podminkach.

V teoretické ¢asti bych se chtéla zminit o vzniku, néasledcich tohoto typu poranéni,
terapii, komplikacich, moZnostech moderni mediciny. Zaméfim se na pacienty
s transverzalni 1ézi mi$ni. Déle bych chtéla popsat specialni tikoly pohybové innosti u
pacientt s postizenim michy v akutni fazi po trazu na JIP.

V praktické ¢asti se budu zabyvat vlivem pohybové ¢innosti na jednotlivé pacienty.
Pohybova aktivita je dulezitda v akutni i chronické fazi, ale musi byt soudasti
komplexniho pfistupu k pacientiim s miSnim poranénim.

Cilem diplomové prace je poskytnout ucelené informace o dané problematice. Déle

posoudit, do jaké miry 1ze na podklad& pohybovych aktivit ovlivnit svalovy a nervovy

aparat u pacientl v ranné fazi po Uraze.




I. Teoreticka ¢ast

1.1. Moznosti ovlivnéni stavu

1.1.1. Anatomie patere

Pater (columna vertebralis)

Délka celé patete dospélého Elovéka Cini asi 35% t€lesné vysky. Pétina az Ctvrtina délky
pétefe pfipadd na meziobratlové ploténky (disci intervertebrales). Péatet dosp€lého ma
typické zakiiveni ve sméru pfedozadnim (v roviné sagitdlni) a miZe byt lehce zaktivena i
bo¢né v roviné frontalni (skoliosa).

Lordosa je obloukovité zakfiveni vyklenuté (konvexni) dopfedu. Kyfosa je opakem
lordosy- oblouk konvexni dozadu. Na patefi se kraniokaudaln¢ stiidaji lordesa kréni
s vrcholem pii C4 a Cs  kyfosa hrudni s vrcholem pii The- Thy kterd prechazi od dolni
hrudni patete v lordosu bederni, ta ma vrchol pfi L3 a L4,

Pfechod jednotlivych zaktiveni je plynuly, s vyjimkou mezi lumbalni a sakralni &asti,
které jsou oddéleny thlovym lomem, ktery se nazyvd promontorium. Od promontoria
pokraduje os sacrum kyfotickym zakiivenim (Cihak, 1987, 119-120).

Pater se sklada z 33- 34 obrathi- 7 obratld krénich (vertebrae cervicales), 12 hrudnich
(vertebrae thoracicae), 5 bedernich (vertebrae lumbales), 5 obratli kiiZovych (vertebrae
sacrales) druhotng splyvajicich v kost kiiZovou (os sacrum), a 4 aZ 5 obratlil kostrénich,
srustajicich v kost kostréni (os coccygis).

Kréni obratle oznacujeme zkratkou C;.; hrudni Thj.;» bederni L |5, kifzové S ;5 a

kostréni Co |5 (Dylevsky, 1998; Kottova, 1996; Kas, 1997).

e Na kazdém obratli popisujeme:
1.T¢élo obratle (corpus vertebrae), ulozené vpiedu, je ¢asti nosnou.
2.0blouk obratle (arcus vertebrae), chrani michu.
3.Vybézky obratle (processus vertebrae), jsou pfipojeny k oblouku, slouZi ke skloubeni
jednotlivych obratli, ale také k iponu vazli, nebo svalt. K vyb&zkim patti:

A, Vybézky kloubni (processus artikulares superiores et inferiores), parové,

pfipojené za pediklem.




B, Vybézky pticné (processus transversi), parové, odstupujici od oblouku zevné.

C, Vybézek trnovy (processus spinosus), neparovy, odstupujici dozadu.

Obratle jednotlivych oblasti patefe se lisi jednak velikosti t&l- kauddlnim smérem se
velikost zvySuje, délkou svych trnovych vyb&zkt (v kréni oblasti jsou rozdvojené,
v hrudni $picaté a dlouhé, v bederni jsou desti¢kové) a tvarem patefniho kanalu (v kréni a

bederni oblasti ma zaoblené trojhranny, v hrudni kruhovity tvar) (Kottova, 1996).

o Kiréni obratle

Zcela odliSné postaveni a stavbu maji prvni dva kréni obratle atlas a axis.

Atlas nema t€lo ani trnovy vybéZek, je tvofen pouze pfednim a zadnim obloukem,
dolnim parem kloubnich vyb&zki a pfi¢nymi vybézky. Shora na obloucich se nachazeji
téméf ledvinovité kloubni plochy artikulujici s kondyly tylni kosti. Na vnitini strané
pfedniho oblouku je mal4 ovalna jamka pro spojeni se zubem C, (dens axis).

Axis neboli ¢epovec je masivnéj§i neZ ostatni kréni obratle, protoZe nese rozhodujici dil
hmotnosti hlavy. Z jeho obratlového téla vy€niva zub, ktery artikuluje s prstencem atlasu.
Ostatni kréni obratle maji t€la vysoka kolem 14- 16 mm a jejich styéné plochy maji
ovalny tvar. Kloubni plosky na vybézcich jsou sklonény dozadu a dold. Posledni kréni

obratel C7 mé dlouhy a dobfe hmatny trnovy vybézek.

e Hrudni obratle
T¢la hrudnich obratlli jsou vyssi, jejich vyska se zvétSuje kraniokaudalnim smérem a
pohybuje se mezi 20 a 25 mm. Kloubni plosky se sklapéji téméf do frontalni roviny.

Trnové vybézky jsou dlouhé, sklonéné a vzajemné se stiechovité prekryvaji.

o Bederni obratle

e 4

Kloubni plosky jsou u bedernich obratlli zarovnany téméf do sagitalni roviny. Trny téchto

péti obratlll maji tvar étverhranné ze stran oplo$téné desticky.
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o Kiizova kost
Tato kost je ve tvaru trojuhelniku, vznika osifikaci a srtistem péti obratll. Jeji horni
pokraj (baze) tvoii kontaktni plochu pro meziobratlovou desti¢ku a vy€niva prednim
okrajem do vchodu malé panve (tzv. promontorium). Dolni okraj je chrupavkou spojen
s kostr¢i. Pfedni konkavni plocha je téméf hladka, na rozdil od zadni, na které je nékolik
svislych hran, tvofenych pozistatky po obratlovych vybéZzcich. Vnittkem kosti vede
kiizovy kandl, navazujici na kanal patetni, do kterého v§ak zasahuji pouze kofeny
miSnich nervli. Na bocich kosti jsou rozsahlé kloubni plochy spojujici kiizovou kost
s kosti kycelni. Kloubni vybézky artikulujici s patym bedernim obratlem jsou na oblouku

SI a maji podobny tvar a sklon jako vybézky bedernich obratli.

e Kostré
Tato mala trojuhelnikova kost tvofi zakonleni patefe a z pivodnich 3- 5 obratli jsou zde
zachovany jen zbytky obratlovych té€l. Na prvnim obratli je jest€ patrny zaCatek oblouku,

tzv. cornua coccygea (Dylevsky, 1996).

e Spojeni na pateri
, Téla obratlii jsou vzdjemné spojena chrupavcitymi meziobratlovymi destickami (disci
intervertebrales). Dalsi spojeni obratli tvori ligamenta pdtere. Tretim druhem spojent
jsou meziobratlové klouby* (Cihak, 1987, 114).
Disci intervertebrales jsou uloZeny mezi dvéma sousednimi obratli a je jich celkem 23
(chybi tedy mezi atlasem a axis). Tvoii 20- 25% délky celé patete. Nejvyssi desticky jsou
v bedernim useku, kde je patet velmi pohybliva, ale i sndze zranitelnd roztrzenim nebo
vysunutim desti¢ky. Discus intervertebralis mé okrajové vrstvicky hyalinni chrupavky,
srostlé z kosti t€l obou obratld. Vlastni ploténka je tvofena vazivovou chrupavkou,
usporadanou do prstenci (anulus fibrosus). Vnitiek ploténky vypliluje nestlacitelné jadro,
které paisobi pti pohybech pétefe jako kuligkové loZisko (nucleus pulposus) (Cihak, 1987;
Dylevsky, 1998).
wLigamenta pdtefe zahrnuji dlouhé vazy, podélné poutajici celou pdter, a krdtké vazy
spojujici oblouky a vybézky sousednich obratli“ (Cihak,1987, 116).
Mezi dlouhé vazy pateie fadime napt. ligamentum longitudinale anterius, ktery spojuje

t€la obratlova po pfedni stran¢ patefe od ventralniho oblouku atlasu aZ na kost kfizovou a
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ligamentum longitudinale posterius, ktery je vyrazn¢ slab$i a spojuje zadni plochy
obratlovych tél.

Mezi kratké vazy patii napt. ligamentum flava, které probihd mezi jednotlivymi oblouky
a lig. interspinalia spojujici jednotlivé trnové vybézky.

Kloubni spojeni je uskuteénéno pomoci meziobratlovych kloubll (articulationes

intervertebrales).

o Pohyblivost patere
Pohyblivost patefe je dina souétem rozsahu pohybi mezi jednotlivymi obratli. Pohyby
mezi obratli jsou mozné stlalenim meziobratlovych plotének a jsou usmérnény
meziobratlovymi  klouby. Pohyblivost se 1i§i v jednotlivych usecich patefe-
nejpohyblivéjsi je patet kréni, nejméné pohyblivy pak hrudni usek patefe, zvlasté mezi
Ths.; (Cihék, 1987).

e Zakladni pohyby patere
Ptedklony (flexe) a zdklony (extenze).
Uklony (lateroflexe).

Otaceni (rotace neboli forze).

SIS NN

Pérovaci pohyby, ménici zakfiveni patefe.

1.1.2. Anatomie michy a miSni drahy

Micha (medula spinalis) je tvofena valcovitym provazcem dlouhym 40- 50 cm.
V embryonalnim obdobi vyplituje micha cely pateini kandl, pozdé&ji (4. fetdlni mésic)
roste patef rychleji nez micha a po narozeni dosahuje uz jen k 3. lumbalnimu obratli.

Kranialné hibetni micha navazuje na prodlouZenou michu (medulla oblongata) — hranici
mezi nimi tvofi vystup prvniho cervikalniho nervového kofene, kaudalné¢ micha konci
v Urovni piechodu obratli L, jako tzv. conus medullaris a déale pokraCuje uvnitf
durdlniho vaku jako nitkovité vlakno- filum termindle ke druhému kostrénimu obratli,

kde srtstad s jeho periostem.
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Micha je obalena m&kkymi mozkovymi plenami, tj. pia mater a arachnoidea, tyto jsou
obklopeny tvrdou plenou (dura mater). Mezi pia mater a arachnoideou je
subarachnoidedlni prostor, kde je mozkomi$ni mok (likvor).(viz. pfiloha €. 1)

Micha méa dvé vretemovitd rozSifeni. V segmentech Cs;- Thy je to intumescentia
cervicalis (maximalni rozsifeni v oblasti Cs) a v segmentech Thy. L, intumescentia
lumbalis (maximalni rozsifeni v oblasti Th;;). Oblast intumescentia cervicalis zajist'uje
inervaci hornich koncetin a oblast intumescentia lumbalis inervaci dolnich konéetin.
Segmenty Ls- S;jsou oznadovany terminem miSni epikonus, segmenty S;s jsou
oznacovany jako misni konus. Misni kofeny probihaji pod turovni obratle L, kaudalné od
miSniho konu tvoii utvar cauda equina.(viz. ptiloha ¢. 2)

Michu délime na 31 miSnich segmentii- 8 cervikalnich, 12 thorakalnich, 5 lumbaélnich a
1 kokcygealni. Segment je Cast michy, kterd tvoii jeden miSni kofen spojenim
kofenovych vlaken. Kofenova vlakna z kaudalnich segmenti jsou mnohem del$i, nez
vlakna ze segmentl kranialnich.

Clovék ma tedy 31 paré mi¥nich nervii. Mi¥ni nerv je nerv smiSeny, jeho zadni kofen
obsahuje vldkna senzitivni a senzoricka, pfedni kofen vlakna motorickd a autonomni.
Oblast inervovand 1 mi$nim nervem je oznaCovana jako area nervinea. Padsma do nichz
pfichédzeji vldkna z ur€itych misnich kofenu (Cihék, 1987; Nevsimalova, 2002; Ambler,
2004; Kas, 1997).

1.1.3. Mechanismus poranéni pateie a michy

Nejcastéjsi pricinou zlomenin patefe je hyperflekéni mechanismus, pfi kterém dochézi
k nadmérné flexi trupu. Méné Casto se vyskytuje extenéni mechanismus a ptimé nasili.
Zlomeniny patefe nachdzime v jakémkoliv Gseku patefe, nejCastéji se vyskytuji na vice
pohyblivych usecich pétete, zejména v oblasti C4- C7, nebo Ths- Ly, tyto dve oblasti jsou

zastoupeny v 80% vsech zlomenin patefe (Panes, 1993).
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1.1.3.1. Poranéni kréni patete

Pfi¢inou poranéni kréni patefe je hyperflekéni nebo hyperextenéni mechanismus
(Panes, 1993).

K poranéni dochézi nejéastéji nepfimo tlakem, tahem nebo rotaci. Tahem byva postizen
zpravidla jeden segment, tlakem dva, ¢i vice segmentd. P¥i nadmémém piedklonu hlavy
vznikaji flexni luxace, poranéni plotének a zlomeniny obrathli zejména v dolni poloving
patefe (C4- Cr). Pfi nadmérném zaklonu hlavy, byva postizena pfedev§im horni polovina
patete (C;-C;), dochdzi k pfetrhani vazi, zranéni meziobratlovych plotének, luxacim a
zlomenindm obratlli. Rychla retroflexe nebo anteflexe hlavy, vystfidana vzapéti rychlym
protipohybem, vyvold kmit kréni patefe pfipominajici Slehnuti bice  (Whiplash), pti
kterém vznikaji distorze az t€zké zlomeniny obratli a poranéni michy. Nasilnou
lateroflexi vznikaji zlomeniny obloukd a kloubnich vybé&zkil obratli. Dens axis se
odlamuje pfi nadmérné extenzi, vyvolané nepfimo silnym zaklonem hlavy nebo narazem

na hranici mezi zédhlavim a §iji.

1.1.3.2. Poranéni hrudni a bederni patete

Nejcastéjsi pri€ina t€chto zlomenin je hyperflekéni mechanismus zpisobeny prudkym
dopadem na hyZzd¢ nebo na nohy, ktery vede ke kompresivni zlomening. Sila ptlisobi
pfedevS§im na pfedni hranu obratle, tim vznika klinovita deformace postizeného téla
obratle. Vznikla deformace zplsobi pfepéti vazli na zadni ¢asti obrathi, pfedevsim mezi
trnovymi vyb€zky. O stabilnich zlomeninach mluvime tehdy pokud vazy zdstavaji
neporuseny. Pfi pfetrZzeni dorzalnich vazii dochézi ke zlomenindm nestabilnim. Ty maji
sklon k subluxacim a luxacim obratld, zuZuji pateini kandl a mohou zpiisobit poskozeni
michy (Panes§, 1993).

Pfi narazu na temeno byvaji postizena téla nejvys$Sich hrudnich obratll, pfi narazu na
hyzdé dochdzi k poranéni 4. nebo 12. obratle. P¥i kompresivnich zlomeninach hrudnich
obratli ¢asto dochazi ke zlomeniné hrudni kosti.

V bederni oblasti je nejcastéj$i uraz 1. a 2. bederniho obratle. V t€zkych piipadech je

pohmozdéna i ploténka, ktera pokud je zdrava je v iseku bederni patete odolnéjsi neZ

kost (Hajek, Stefan, 1996).

14




1.1.3.3. Poranéni michy

VVVVVVVV

je uplné pferuSeni michy — transverzalni miSni léze (Nevs$imalova, RuZicka, Tichy,
2002).

»PFi kompletni transverzdlni mi$ni lézi je ztrdta vSech kvalit citlivosti a kompletni ztrdta
volni hybnosti pod mistem léze“ (Ambler, Bednatik, Rizicka, 2004). Pokud vznikne léze
akutng€, nejCastéji traumatickym mechanismem, rozviji se tzv. mi¥mi Sok, ktery je
provazen kompletnim utlumem mi$ni €innosti a proto jsou vtomto obdobi vyhaslé
reflexy, sniZeny tonus a 1éze ma charakter pseudochabé obrny. Pod mistem 1éze dochéazi
k chabé paralyze mocového méchyte, paralytickému ileu, erektilni dysfunkci. Toto
obdobi trvd 3- 6 tydnd . Po tomto obdobi dochazi k navratu reflexni aktivity (zvySeni
reflextl) a rozvoji spastické obrny, objevi se spasticky reflexni méchyf. Ztrata
bolestivého, termického ¢€i taktilniho ¢iti zacina jeden ¢i dva segmenty pod mistem léze
(Ambler, Bednatik, Ruzicka, 2004; K4s, 1997; Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005),
(viz. ptiloha ¢&. 3).

e Horni kréni micha
Pii 1ézi v oblasti horni kréni michy nad cervikélni intumescenci (segmenty Ci- C4) vznika
centralni kvadruplegie, pfi 1ézi nad tirovni C; dochdzi k t&7ké hypoventilaci v disledku
ochrnuti brénice (inervace branice- nervus frenicus C3;-Cs), bez ni nelze zachovat

spontanni ventilaci. Tento stav je prakticky neslucitelny se Zivotem.

¢ Kr¢ni intumescence
Pti 1ézi v oblasti kréni intumescence (segmenty Cs- Th;) vznikd kvadruparéza, kdy DK
jsou plegické, HK jen paretické a ze sou€asné léze motoneuronti pfednich rohti miSnich
jsou v urovni 1éze znamky periferniho postiZzeni (hyporeflexie a postupné atrofie).
Vyska léze se urCuje jednak podle myotomi (viz. pfiloha €. 4), pfi cileném vySetieni
hybnosti. Pohyb v rameni zajist'uje segment Cs, flexi v lokti hlavné segment Cg, extenzi

v lokti Cy, flexi v zapésti Ce.3, extenzi v zapésti C7.g a drobné svaly ruéni jsou inervovany
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ze segmentil Cg- Th;. Napt. pfi transverzalni 1ézi v segmentu C; bude mozny pohyb
v rameni a flexe v lokti, ale nebude moZna extenze v lokti ani zapé&sti.
Presnéjsi urCeni vyse léze je podle dermatomi (areae radiculares). (viz. piiloha §.5).

Podrobnéji o dermatomech pojednava kapitola 3.3.

¢ Hrudni micha

Pti 1ézi hrudni michy (segmenty Th ;.;; ) vznika paraplegie DK.

e Bederni intumescence
Pfi 1ézi bederni intumescence (segmenty L-S,) vznika paraparéza DK s kombinovanou

poruchou centralni i , kdy proximalné jsou znamky periferni a distalng centralni.

e Epikonus
Pi1 postizeni epikonu (segmenty Ls-S;) je hlavnim pfiznakem postizeni dorzalni i

plantarni flexe nohy, n¢kdy byva omezena i flexe v koleni.

e Konus
Pii 1ézi konu (segmenty S3-Ss) vznikd minimalni motorické postiZeni, jsou postiZeny jen
kratké flexory prsti, v popiedi jsou sfinkterové poruchy, poruchy erekce a perianalni

a perigenitalni porucha ¢iti (Ambler, 2001; Ambler, Bednatik, RtZic¢ka, 2004).
1.1.4. Operace piteie

U polytraumatizovanych pacientd se oetfeni poranéni michy provadi ihned po oSetfeni
zivot ohroZujicich poranéni.

Operacni 1écba spociva v co nejéasnéj$im odstranéni utlaku michy a nervovych kofenil,
obnové dostateéného prisvitu patefniho kanalu, v napfimeni osy patete a ve stabilizaci

instabilnich segmentt. Vykony lze délit na piedni, zazni a kombinované.
e Predni vykony

Umoziuji oSetfeni pfedntho sloupce patefe repozici a stabilizaci s vyuzitim kostnich

§tépl nebo syntetickych nahrad a riznych typl instrumentariii. Pfedni pfistup je Castéjsi
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na kréni pétefi pro relativni jednoduchost. P¥edni pfistupy k bederni a hrudni pétefi jsou
zatizeny vét§i pooperaéni morbiditou. Tuto nevyhodu odstrafiuji miniinvazivni p¥istupy.
Nevyhodou prednich pfistupti je nedostate¢ny ptistup k durdlnimu vaku.

e Zadni vykony
UmoZituji lepsi piistup k duralnimu vaku. Na kréni patefi je ze zadniho pfistupu snazsi
repozice luxaci. Nevyhodou je nemoZnost kontroly poranéného disku. Oblibena je
stabilizace  dlahovou technikou. V oblasti thorakolumbélni patefe dominuje
transpedikularni stabilizace. Pfedni sloupec patefe se oSetfuje transpedikularni
intrakorporalni nebo intervertebralni spongioplastikou, je moZné pouZit 1 alogennich
materialu.

e Kombinované pristupy
Provédi se jednodobé nebo dvoudobé. Umoziuji spojit vyhody i a odstranit nevyhody

obou pfedchozich pfistupi (Dungl, 2005).

V podobnostech odkazuji na ptislusnou publikaci (Bartoniéek, 1995; Sourek, 1989;
Vyhnalek, 1997).

1.1.5. Systém péce o pacienta v akutnim stavu

Ihned po poranéni kdy jsou zaji§tény Zivotni funkce pacienta, musi byt pfevezen do
nemocnice, kde je vySetien a hospitalizovan na oddé€leni, které se zabyva operativou
patefe. Spondylochirurgicky nebo neurochirurgicky tym by mél rozhodnout o piipadném
operac¢nim zakroku.

Na specializovaném pracovisti se o pacienta stard multidisciplindrni tym vyskolenych
odbornikii- 1€kaiti rdznych odbornosti, zdravotnich sester, oSetfovateld, fyzioterapeuti,
ergoterapeutd, socidlniho pracovnika a psychologa. Timto pracovist€ém je spinalni
jednotka, neurochirurgické oddéleni nebo ARO (anesteziologicko- resuscitacni oddéleni),
kde probih4 Ié¢ba v akutnim a subakutnim stadiu poranéni, s ndvaznosti na fundované
rehabilitaéni centrum, ve kterém kaZdy para a tetraplegik prodéld intenzivni rehabilitaéni

vycvik.
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Akutni a subakutni faze rehabilitace je charakterizovdna obdobim spinalniho Soku

(faze vlezZe). V této fazi je nezbytna oSetiovatelskd péce, fyzioterapie a ergoterapie, které

se vzajemn¢ prolinaji a doplfiuji.

Osetrovatelska péce. Do oSetiovatelské péée patii:

e sledovani a méreni fyziologickych funkei.

Pacienti s vy$§i miSni Iézi jsou napojeni na umélou plicni ventilaci prostfednictvim
endotrachedlni intubace ¢i tracheostomie, je monitorovan dech, srdeéni akce, tlak krve,
saturace O; a dal$i. Je provadéna toaleta dychacich cest pomoci odsavaciho zafizeni po
ptedchozim rozpusténi hlenu mukolitiky.

e Kromé hygieny dychacich cest je provadéna Casta kontrola a péce o kuzi celého
téla.

e Prevence dekubitiu bude popsana v dalsi kapitole.

e VyZiva je podavana napf. nasogastrickou sondou ¢i infuznimi vaky na 24 hod.
nez je mozné prejit na tekutou stravu prijimanou usty.

e Péce o vyprazdilovani moce a stolice. V akutnim stadiu je pacient zacévkovan
(permanentni katetr ¢i suprapubickd drendz), manipulace scévkou se déje za
pfisné sterilnich podminek. Po odeznéni spindlniho Soku se piechazi
k pravidelnému nacviku vyprazdiovani poklepem a expresi na oblast moc¢ového
méchyie ¢i k intermitentnimu cévkovani. Stolice je vybavovana prostiednictvim
laxancii (Faltynkova, K¥iz, Kabrtova, 2004).

Motto: Ne u ochrnutého leZiciho pacienta nastivaji viiné komplikace, ale u

zanedbaného ochrnutého pacienta (Wendsche a kol., 1993).

1.1.6. Komplikace u pacienta s poranénim michy

Mechanické poskozeni michy vyvold v miSe sekunddrni autodestrukéni proces, pfi
kterém se zhor$i jak neurologicky tak i vSeobecny stav pacienta. U pacientl ve stavu
mi$niho Soku dochazi k okamzité ztraté veskeré reflexni ¢innosti michy. Pro mi$ni Sok je
typicka bradikardie, hypotonie a hypotermie. Vznikd obraz transverzalni léze miSni.

Koncetiny jsou chabé, pferuSeni michy vede k uplné ztraté Citi, retenci moci, stolice a
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rozvoji trofickych poruch- vznik dekubiti. K nejzavaznéj$im komplikacim tedy patii

hlavné vznik uroinfekce a dekubiti.

1.1.6.1. Poruchy moéeni

Mocovy méchyft je inervovan vegetativnimi vlakny, kterd probihaji z mozku do michy, a
kon¢i v miSnim centru pro moceni (mik¢éni spindlni centrum) ve vyS$i segmentd S,-S4.
Odtud vedou dalsi vlakna do stény mo¢ového méchyte a vldkna pro zevni svérac. Pro akt
moceni je velmi dilezitd informace o naplnéni mo¢ového méchyie, ktera je vedena do

centra. Reakci na tuto informaci je uvolnéni svéracii a vypuzeni moci.

o Podle vysky léze miizeme rozeznavat dva typy poruch moceni:

1. Poruchy pfti 1€zich nad centrem pro moceni, tj. nad tély obratlt Th;, a L;.

2. Poruchy pfi poranéni v Grovni centra (segmenty S, — S4) a pod nim.
V prvnim pfipadé vznikd reflexni automaticky méchy¥ (spasticky). Funguje bez
moznosti védomého ovlivnéni aktu moceni. KdyZ se méchyt plni, jeho stény se roztahuji.
Pokud se roztdhnou ptili§, zptisobi to stah svalstva stény méchyre. Vznikly stah zpasobi
vyprazdnéni méchyfte.
U druhého typu poruch vznika autonomni méchyr (ochably). Je trvale ochably a
roztazeny. Chybi reflexni vyprazdiovani. Mocovy méchyt se napliiuje a roztahuje az do

’w

maxima. Pak mo¢ vyteée, ale méchyf se nevyprazdni dplné a zlstava roztazen. Pokud
v méchyii zbytek modi ziistava delsi dobu, vznika infekce.

Vyvoj zdravotniho stavu a tim i kvalita Zivota paraplegikl a tetraplegikl zavisi z velké
¢asti na v€asném zvladnuti poruchy funkce mocového méchyte. Jinak hrozi infekce,
ptilisné roztazeni méchytfe i mocovodia a nasledné méstnani moce v ledvinach, tvorba

kament, atd. (Faltynkova, K¥iz, Kabrtovd, 2004; Faltynkova; Benes, 1987).

Péce o mocovy méchyi musi za¢inat ihned po uraze. Jako prevence mocové infekce je
nutné dostate¢né vyprazdnit ochrnuty méchyf, zabratiovat jeho preplnéni a také zabranit

poskozeni mocové trubice zavedenim katetru.
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e MozZnosti vyprazdiiovini moce v akutnim stavu jsou tyto:

A, permanentni mocovy katetr (transuretralni)

B, epicystostomie moc¢ového méchyie —(cévka zavedena skrze biiSni st€énu)

C, intermitentni katetrizace (jednorazové vycévkovani po urcité dob¢)
KdyZ je klient v obdobi spindlniho §oku, pouZiva se k vyprazdilovani mocového méchyie
epicystostomie. U Zen je mozno zavést permanentni mocovy Kkatetr. Katetr by mél byt
zaStipnuty a uvolnit se vZdy po 3- 4 hodinich, aby dochazelo k plnéni méchyie. Po

nékolika tydnech se trvala cévka odstrani a zahdji se intermitentni katetrizace.

o V chronické fiazi miSniho poranéni lze provadét:

A, intermitentni katetrizace

B, trénink reflexniho méchyie
U automatického méchyfe dochazi k modeni pfi reflexni néaplni 300- 350 ml.
K vyprazdriovani dochézi jemnym poklepadvanim na dolni ¢ast bficha a pak jemnym
tlakem dlani. Toto se opakuje do té doby, aZ mo¢ pfestane téct.
U autonomniho méchyie dochazi k vyprazdiiovani jemnym tlakem dlani na bfisni sténu.
Tento postup je moZny u muzi i Zen, ktefl vyprazdiiuji sviij méchyt na toaleté.

C, urinalni kondomy, vlozné pleny
Muzi mohou pouzivat urinalni kondom. Zeny pokud je u nich riziko pomocovani mezi
vyprazditovanim, coz je v intervalu 3- 4 hodiny pouzivaji vlozné pleny.

D, permanentni katetr nebo epicystostomie
Aby pacient zabranil infekci méchyte, musi vypit denné 3 litry tekutin. Je nutné naucit se
vyprazilovat moc¢ovy méchyi kazdé 3- 4 hodiny ve dne a kaZzdych 6- 8 hodin v noci

(Faltynkova, K¥iz, Kabrtova, 2004; Wendsche, 1993).

1.1.6.2. Dekubity

Vroce 1996 vysla prace skupiny pracovnikit v New Yorku, tykajici se pacienti
s transverzalnimi miSnimi lézemi. Uvad&ji se tam tato &isla: ,,v USA se kazdy rok u 1/4
2200 000 pacientd s traumatickymi miSnimi 1ézemi vyvijeji dekubity.“ A o néco déle

v téZe praci se uvadi, Ze ,,sledovali po Sest let 219 plegikd, z nichZ mélo v anamnéze 80,4
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% jeden nebo vice dekubitt.“ Bene§ vroce 1991 odhaduje vyskyt dekubiti na 20 %.
Kébrtova v roce 1992 na 21% (Riebelova, Valka, Franct, 2000).

Snad k nejzavaznéjSim komplikacim u pacientd se spindlnim poranénim patfi
vznik dekubitu. Dekubity (proleZeniny, prosezeniny, tlakové rany, viedy).

Dekubity jsou defekty mékkych tkani vznikajici na podkladé ischemizace tkani
nadmérnym plsobenim tlaku kostnich prominenci.

Pti leZeni trpi oblast lopatek, oblast sakralni, oblast velkych trochanterd, ilickych spin,
kolen, ptednich ploch bérca, kotnikd a pat. (viz. pfiloha €. 6, 7, 8) Pfi sezeni trpi krajina
sedacich hrboli a kostrce.

Rozvoji dekubitu napomahaji vnéj§i a vnitfni faktory. Z vnéjSich je to zejména
mechanické poSkozeni kize (mikrotraumata pfi manipulaci s pacientem, nedostatecna
zména polohy, cizi t€leso v posteli, tvrdd matrace, tvrdy vozik) a chemické poskozeni

kiize (pisobeni stolice, moce, potu).

¢ Stupné dekubiti
1. otlak bez poskozeni ktize- vznik mirné¢ho edému, zarudnuti kiize
2. otlak s puchyfem- vznik hluboké odérky s ¢aste€nym poskozenim podkozi
a klize
3. Sedy az cCerny strup, odumfeni kdZe a pfilehlé svaloviny- vznik
nekrotického viedu
4. hluboky vied, jehoz spodinu tvoii kostni vybézek, destrukce vSech

tkanovych vrstev, infekci napadend kost

o Lécba dekubiti
Je bud’ konzervativni nebo chirurgicka. Stupeii 1 a 2 lze 1é¢it konzervativné (rliznymi
zasypy, gely, mastmi, obklady, desinfekénimi roztoky atd.). Stupeii 3 a 4 se jiz vét§inou
neobejde bez chirurgického zasahu. Je nutné pfistoupit k odstranéni nekrotické tkané
infekci napadeného kostniho vyb&zku a provést plastiku (Faltynkova, Kiiz, Kébrtova,
2004; Wendsche, 1993).
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e Prevence vzniku dekubitd
Lécba dekubith je velmi obtiznd, nejdileZit&jsi je proto pfedchazet jejich vzniku. DilezZita
je diikladnd hygiena ohroZenych &asti té€la (sucha pokozka), polohovani pacienta ve
dvou az tfihodinovych intervalech a pouZivani antidekubitarnich podlozek (pod paty,
kotniky, mezi kolena se davaji molitanova koleCka s otvorem). Dale jsou to

antidekubitarni matrace (komorové ¢lenéna matrace s ménicim se tlakem).

1.1.6.3. Sexualni funkce

Poruchy sexudlnich funkci- erekce a ejakulace jsou béznym nasledkem poranéni
michy, pfi¢emz zajem o sexualni Zivot téchto pfedev§im mladych lidi nebyva narusen.
Bezprostiedn€ po urazu je pacient Casto ve stavu ohroZeni vitdlnich funkeci, dochdzi
rovnéz ke zméndm v psychice, pacient mize byt v depresi, proziva uzkost, strach.
Sexualni apetence je vtomto obdobi sniZend. V pozdéj$im obdobi, kdy se nemocny
zacind postupné vyrovndvat ze svym zdravotnim stavem, se sexudlni apetence dostava
postupné na plivodni rovinu.
Pro erekci a ejakulaci jsou dileZitd neporusend mi$ni centra:

« Thorakolumbalni Thii- L,

. Sakralni S,- Sy
Reflektorické erekce predpokladaji neporusené sakralni centrum, erekce spousténa vlivy
psychickymi centra thorakolumbalniho. Nejlépe dosahuji erekce muZi s poranénim
v oblasti kréni patefe. Cim se vyka poranéni blizi thotakolumbalnimu pfechodu, tim jsou
vyhlidky na zachovani erektilni schopnosti méné€ pfiznivé. Velkou roli hraje partnersky
vztah a psychika postizeného muze.
Lécbu by mél podstoupit kazdy muz, ktery selhava ve vice jak 25 % sexudlnich styk.
K 1é€bé poruch ztopofeni u para- i tetraplegikli se pouziva prostaglandin E 1 a Caverject
firmy UPJOHN. Poruchy plodnosti jsou casté&j$i neZ poruchy ztopoteni. Ejakulace
dosahuje 1- 3 % postizenych muzi. K nejéastéji pouzivanym metodam jak dosédhnout
vyronu semene patfi, ejakulace pomoci vibraéniho pfistroje a elektroejakulace.
Zeny s transverzalni 16zi maji normdlni menstruaci. To znamend zvySeni narokd na

hygienu a nutnost antikoncepce. Mohou mit sniZzenou schopnost lubrikace vaginy.
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Aktivita d€lohy nepodléha spinélni regulaci, proto neni postizena poSkozenim michy.
Porod mize prob&hnout spontanné nebo cisafskym fezem.

Lidé s poranénim michy jsou schopni a maji pravo Zit Zivot kvalitni po vSech strankach,
k némuZ sexualni uspokojeni a moznost mit vlastni déti patfi (Faltynkova; Faltynkova,

2004; Wendsche, 1993).

1.1.6.4. Spasticita

Spasticita je velmi nepfijemnym jevem u poranéni michy. Je to zvySené napéti
svalovych vliaken s ¢astéj$imi ¢i méné Castymi svalovymi zaSkuby. Vyskytuje se
zejména u vysSich 1ézi (objevuje se po odeznéni mi$niho Soku). U poskozeni dolnich
bedernich a sakralnich segmentt dochazi spiSe k obrnam chabym, které jsou
charakterizovany sniZenim svalového napéti a vyraznym ubytkem svalové hmoty. Vyska
léze v§ak neni jedinym faktorem ovliviiujici spasticitu. U stejnych vySek 1ézi mohou byt
rozdilné projevy spasticity. Nahlé zvySeni spasticity miiZe byt zpiisobeno vnéjSimi nebo
vnitinimi podnéty. Ze zevnich podnétl to miiZze byt zména barometrického tlaku, teplota
okoli. Z vnitfnich néplii méchyte, stiev, infekce, télesnd teplota, atd. Existuji 1léky
snizujici spasticitu, ale u vétSiny pacienti po misnim poranéni tyto léky nepoméhaji.
Pacient je schopen vypozorovat situace, pfi kterych je spasticita v&tSi a snazi se jim
pfedchazet. Rovnéz vEasna pohybova terapie (Vojtova metoda) miize pozitivné ovlivnit

vyskyt spasticity (Faltynkova).

1.1.7. Psychicky stav po poskozeni michy

U pacienta s mi$nim poranénim dochazi k t€Zké zmén€ nejen télesného, ale nasledné i
dusevniho stavu. Vznikem urazu dochdzi k dramatickému zvratu v zivoté, Krizi.
Kiivohlavym (1985) byl popsdn model psychické krize, ktery se snazi vystihnout, co se
déje v psychice Clovéka bezprostfedné po uraze az do doby smifeni se situaci tézké
zmeény zdravotniho stavu.

Je to dlouhodoby proces, ktery délime do péti fazi:
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1. Faze vykriku
Pro 1. fazi je charakteristickd panika, tj. extrémné vyhroceny strach, zmatek, uplné
selhani vSech psychickych zplisobl zvlddani t€zkych Zivotnich situaci. Navenek se to

projevuje kitkem, pla€em nebo naopak depresi a apatii.

2. Faze popreni
Pacient se snaZzi vytlacit z védomi fakt wirazu a nasledného defektu. Toto obdobi je
charakterizovano celkovym otup&nim schopnosti néco vnimat, ztratou smyslu pro realitu,

apatii. Je obranou proti vzniku t¢Zké deprese.

3. Faze intruze
Do vé€domi pacienta se vtiraji myslenky, které maji vztah k urazu, znovu a znovu se
opakuji. Navenek se projevuje poruchami spanku, strachem, Uzkosti, zlosti, vztekem,

agresi. V této fazi je pacientova vule oslabena, rehabilitace je ztiZena.

4. Faze vyrovnavani
V této fazi se pacient vyrovnava s urazem a jeho nésledky. Pacient zdolava ptekazky, fesi

problémy, které mu diive nepfisly ani na mysl.

5. Faze smireni
Pacient je schopen myslet na uraz, aniz by ho to prfili§ deprimovalo. Smifuje se

s télesnym handicapem.

Tyto faze nemusi probihat pokazdé ve stejném pofadi, také se lisi doba a vyraznost
jednotlivych fazi. Kazdy pacient reaguje velmi odli$n€, individudlné podle svych
povahovych vlastnosti a celkového obrazu osobnosti.

Podobné problémy s psychickym zvlddnutim trazu mohou mit také rodinni pfislusnici
pacienta a osoby, které jsou s nim v blizkém kontaktu. Pro tyto osoby je to zcela nova
situace, se kterou nemaji zadné zkuSenosti, a proto potfebuji vétSinou také odbornou
pomoc, kterou zajisti psycholog.

Pacient potiebuje také podporu rodiny a pratel. Potfebuje védét, Ze je piijat zpatky do

komunity, Ze muZe vést hodnotny Zivot
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K tomu, aby ¢lovék zvladl svou citovou a emoéni reakci je tieba si sdhnout aZ na dno
svych sil, najit si dalsi cile, jejichz dosaZeni je motivaci. DileZitad je podpora rodiny,
pratel i léCebného tymu (Kfivohlavy, 1985; Wendsche, 1993; Faltynkova, Kiiz,
Kébrtova, 2004).

1.1.8. Kmenové buiiky

Embryonalni kmenové buiiky jsou schopné nahradit buiikky v mozkové tkéni, kizi, krvi,
kdekoli. Prakticky jakékoli poskozené buiiky v organismu.

e Pohled do historie

Profesor Martin Evans se zabyva vyzkumem kmenovych bun€k uz od sedmdesatych let
minulého stoleti. V roce 1973 se jeho tymu podafilo izolovat kmenové buiky
laboratornich mysi. Od té doby pokrodil tento obor milovymi kroky vpfed.
Nejznaméjsimi mezniky se stalo v roce 1978 narozeni prvniho ditéte z lidského vajicka
oplozeného mimo délohu. Nasledovalo narozeni klonované ovce Dolly v roce 1996. V
roce 2001 se védcim z americké biotechnologické firmy podafilo naklonovat lidska
embrya tak, Ze jadro vajicka nahradili jadrem z jiné lidské burky. Zarodky v raném
stadiu bunééného déleni zanikly. V letech 2002 aZz 2003 se objevuji prvni nepotvrzené
zpravy o narozeni prvnich klonovanych déti. V roce 2004 se jihokorejskym védcim
podatilo naklonovat tficet lidskych embryi, které nechali riist do stadia blastocyst, z nichz
ziskali kmenové buiiky.

Vlajkovou lodi vyzkumu kmenovych bunék ve svété se stala Velka Britanie. Nejen diky
profesoru Evansovi a jeho tymu. Velkou zasluhu na tom ma legislativni prostiedi, které

vyzkumu nebrani.

e Dva typy kmenovych bunék
Existuji dva zékladni typy kmenovych bunék. Dospélé a embryondlni. Kazdy typ ma
rizné vlastnosti a tim i schopnosti a moznosti vyuziti. Védce zajimaji oba typy. Oba jsou

pouzitelné, ale v riizném rozsahu.
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1. Kmenové buiiky z dospélych tkani
Maji omezené pouziti. Nachazeji se v ur¢itych organech a tkanich ¢lovéka b&hem celého
zivota. DokdZou se obnovovat a diferencovat, je-li tfeba, aby vytvofily jiné specifické
buriky. Z kmenovych bungk z kostni diené nebo krve se daji vyvinout vSechny typy
krevnich bun€k - Eervené nebo bilé krvinky i krevni desticky. Kmenové bunky z
dospélych tkani se timto zplsobem uspé$né pouzivaji uz léta. Jde pfedev§im o
transplantace kostni dfené. Legislativni omezeni v tomto piipadé prakticky nejsou,
predstavitelé stath ani cirkvi se neboufi. Problém je, ze tyto kmenové burky maji
omezené pouZiti. NedokdZou nahradit jiné tkané - tfeba slinivku nebo tfeba poskozené
mozkové neurony. Vyzkum v tomto sméru sice probiha, ale nejevi se prili§

perspektivng.

2. Embrionilni kmenové buiiky
Ve védeckém svété jsou znamé jako ES buiiky (Embryonic Stem). Maji doslova
nekonec¢ny a nedocenitelny potencidl a moznosti vyuziti. Maji dvé zakladni zcela
unikétni vlastnosti, pro které jsou tak cenné. Za prvé mohou se reprodukovat prakticky
bez omezeni, coZ znamena, Ze se daji pouZit k tomu, aby nahradily jakékoli
mnozstvi poSkozenych bunék v organu pacienta.
Za druhé jsou nediferencované, to znamena, Ze mohou byt nasmérovany tak, aby ziskaly
jakoukoli potfebnou podobu. Pak se z nich muZe stidt cokoli - krevni desti¢ky, buriky
svalové tkan€ a tkané jakychkoli jinych organt, napfiklad slinivky pro diabetiky nebo
neurony pro nemocné Parkinsonovou chorobou atd. Ty pak dokonale nahradi nemocné
nebo poSkozené buiiky v organech. Napfiklad trpi-li n€kdo Parkinsonovou chorobou,
degenerativnim onemocnénim, které ni¢i mozkové neurony vytvérejici dopamin. Pokud
by do mozku pacienta byly implantovany kmenové buriky s instrukci, aby nahradily tyto
poskozené neurony, nemoc by byla vylé€ena.
Dalsi piklad je pacient po srdeénim infarktu, ktery mu poskodil Zivotn€ dilezité buriky
srde¢ni tkané. Také v tomto ptipad€ by kmenové buiiky mohly nahradit zasaZené burnky.
Jsou to pravé embryonalni kmenové buiiky, jejichz zkoumani a pouziti vyvolava ve svété

vinu vasnivych aZ hysterickych diskusi. Vytvareji se v embryu v raném stadiu vyvoje.
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o Legislativa
Vyzkumu kmenovych bunék brani v fadé zemi zdkonné normy. Napiiklad italsky
parlament schvalil letos pod nétlakem papeze a katolické vefejnosti zédkon, ktery
prakticky znemoZiiuje i asistovanou reprodukci - zmrazovani embryi a také jakykoli
vyzkum kmenovych embryonélnich bunék. Podobna situace je v USA, kde prezident
Bush pod vlivem svého naboZenského piesvédCeni odmitl financovani vyzkumu
kmenovych embryondlnich bunék a zakazal vytvaieni jejich linii. Problémem jsou pravé

legislativni pfekazky (http://stoplusjedna.newtonit.cz).

¢ Klinicka studie u nas
Uraz michy je poranéni, které jen u nds pro desitky lidi roén& znamena ochrnuti a
doZivoti na voziku. Védci na celém svété badaji, zda by jim jednou nepomohla terapie
pomoci kmenovych bunék.
Védci z Novosibirska byli prvni, ktef{ pouZzili embryonalni buiiky z potracenych plodd.
Pacientlim je 1€kafi vpravili piimo do michy.
Prof. MUDr. Eva Sykova, DrSc. (57), ktera v Ustavu experimentilni mediciny
Akademie v&d CR a v Centru bundné terapic a tkafiovych ndhrad vede vyzkum
kmenovych bun€k. Za zminku stoji pfedevsim jeji Clenstvi v Academia Europeana a
vedeni jednoho ze tii tuzemskych pracovist’ zafazenych mezi takzvana Centra excellence.
Tento statut umoziuje cerpat pro vyzkum finanéni podporu od Evropske unie.
U nas vroce 2004 byla zahajena prvni klinicka studie, ktera ovéfuje moZnosti 1é€by
poranéné michy pomoci kmenovych bunék kostni diené.
Kmenové buiiky jsou nachdzeny postupné v dal§ich necekanych mistech, ve vystelce

mozkovych komor, ¢ichovém epitelu. Pravé v kostni dfeni je jich vSak nejvic.

Ve Fakultni nemocnici v Motole zah4jit tym 1ékaiti klinické zkousky u pacientll s mi§nim
poranénim. Jsou prvnimi v Ceské republice a rovnd% jednémi zmala v Evropd
(Bobirkova, 2004; Zvelebil, 2002).
Zdroje kmenovych buiiek dle Prof. MUDr. Evy Sykové, DrSc.:

1. Embryonilni kmenové bunky— nejvétsi potencidl, zdroj embria zin vitro

fertilizace, eticky problém
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2. fetilni neutralni kmenové buiiky — zdroj potraty, nedostateéné mnoZzstvi
materialu
3. Z dospélych
a) z kostni dfené, ¢ichové buriky (pouzivaji se zatim omezené, zdroj-pacient
sam).

b) z pupecnikové krve- malé moZnosti pouziti (Sykova-pfednaska, 2005).

1.2. Pohybova ¢innost

1.2.1. Pohybova ¢innost v ¢asné fazi po drazu na JIP

S pohybovou ¢innosti je nutné zadit co nejdiive po stabilizaci zdravotniho stavu po

poskozeni michy, uz v dob€ na 1dzku. Cvicit se za¢ina na doporuceni o$etiujiciho lékare.

Zékladnim predpokladem pro sestaveni cvicebniho plénu je vySetfeni pacienta. U
pacientt s mi$ni lézi je tfeba zkontrolovat stav svalstva pomoci svalového testu, ktery nas
informuje o sile jednotlivych svali a zéaroven je zékladem léebného postupu pro

‘ oslabené svaly. Dale zkoumame senzitivni poruchu.

Uspéch vycviku pacienta s poran&nim michy z4visi na téchto faktorech:
¢ Celkovém stavu pacienta
e Psychickém stavu
e Komplikacich

e VySce poranéni michy
1.2.1.1. Zachované schopnosti dle segment
Moznosti cviceni jsou zdvislé na vySce poranéni. Proto se zminim, dfive neZ piejdeme na

pohybové ¢innosti, o zachovanych schopnostech dle segmentii:(viz. ptiloha €. 9)

¢ Poranéni nad segmentem C, znamena vypad brani¢niho dychani a je prakticky

nesluditelné se Zivotem.
e Poranéni segmentu C,s: brani¢ni dychani je zachované. Jde o nesamostatnost

tézkého stupné, mozna jizda na el. voziku ovladaném usty.
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Pod segmentem Cg: je zachovana vétSina svalll pletence ramenniho, m. biceps
brachii a m. extensor carpi radialis. Neni zachovana extenze v lokti, pohyby
prstd, dychaci rezerva. Pacient je Caste€né¢ sobé&stacny, je schopen se pomoci
zachovalych svali (extenzory a flexory zapésti) a hrazdicky zvednout.

Pod segmentem C;g: je zachovin m. triceps brachii a mohou byt i extensory a
flexory prsti. Naopak chybi jemné pohyby prsth a dychaci rezerva ve smyslu
vytrvalosti. Pacient se na 1Gzku posadi, otaéi se. S dopomoci je schopen piemistit
se na vozik, nedokaZe v8ak zvednout panev nad luzko. Je schopen jizdy na
mechanickém voziku. V nékterych pfipadech je moZna i kratkodoba chiize o
francouzskych holich s ortézami ptes kolena.

Poranéni hornich hrudnich segmenti: je zachovana hybnost hornich koncetin,
nékdy i inervace interkostalnich a hornich zddovych svalli, omezena obratnost
rukou, vet§i dechova rezerva. Pacient je schopen pevnéji uchopit pfedméty,
samostatné se pohybuje na liizku, je schopen sedu jen s oporou hornich konéetin,
samostatné se presune na vozik. Pacient je vozickar, miZe jezdit ve specialné
upraveném auté.

Poranéni hrudni oblasti a thorakolumbalniho pFechodu: je zachovana
normalni hybnost hornich konéetin, dlouhé zddové svaly, ¢aste€na az iplna
inervace pfi¢nych b¥iSnich svali a m.quadratus lumborum. Pacient je samostatny
na lizku i na voziku. P¥i poranéni té€chto segmentech pacient jen téZce udrzi
rovnovahu, chiize je kratkodob& mozZna s podpirnymi aparaty pres kolena.
Poranéni segmenti L4- S,: je zachovana addukce ky¢elnich kloubi, extenze
kolen, plantarni flexe kotniku. Neni zachovana funkce analniho svérace a dorzalni
flexe kotniku. Pacient je samostatny, je moZna chiize o berlich s pomoci ortéz
nebo peronealnich pasek.

Poranéni segmentii S3- Ss: je zachovana plna hybnost DK, kromé& drobnych
svall prstci a svali panevniho dna. Neni zachovana funkce sfinkterd, je zde

porucha ¢iti sedlovitého typu (Wendsche, 1993).
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1.2.1.2. Dechova cvigeni

Dychani je fizeno centralni nervovou soustavou. Dychaci centrum je situovano
v prodlouZené miSe. Dychaci svaly jsou inervovany z krénich (C4- Cg) a hrudnich
segment (Th;- Thy). Pfi transverzélni 1ézi mini v oblasti krénich a hornich hrudnich
segmentll nastdva selhdani mechanické ventilace v dlsledku ochrnuti pomocnych
dychacich svald. Tim je omezena pohyblivost hrudniho koSe pfi dychani. U miSnich 1ézi
od Cs niZe zajiSt'uje postupné dychani hlavné branice (inervace nervus phrenicus Cs- Cs).
Nez se organismus adaptuje na snizenou ventilaci, ¢asto je tfeba napojit predevsim
tetraplegika na umélou plicni ventilaci. Pacient si postupné prostfednictvim tzv.
odvykaciho rezimu a dechovymi cvienimi zvyka na spravny stereotyp spontanniho
dychani. Pfistup do dychacich cest je zpocatku zajistén endotrachedlni intubaci, pozdéji
tracheostomii. Z dychacich cest je timto pfistupem odsévéan sekret.

Dechova cviceni pacient provadi s dopomoci ¢i pod vedenim terapeuta (fyzioterapeuta),
ale i zainstruovaného zdravotnického personalu a rodinnych piislusniki.

U tetraplegikli v akutnim obdobi by se dechova cvi€eni méla provadét 2- 6krat denné

jako prevence komplikaci (zanét plic).

Dychani rozdélujeme:
e Na fazi inspirace (vdech) probihajici Cinnosti inspiracnich svall, které zvétsi
objem hrudniku sniZenim brani¢ni klenby a elevaci Zeber, v hrudni dutiné se
vytvoii podtlak a nastava proudéni vzduchu do plic.

e Na fazi exspirace (vydech), pfi které hrudni pfetlak vytlacuje vzduch z plic.

3 typy dychani:
e Dolni partie- zde probiha dychani b¥isni.
e Stfedni partie- (od Thé6 az do Th12 a dolni Zebra na hrudniku- 5-12), kde probiha
dolni hrudni dychani.
e Horni partie (horni thorakalni nebo apikalni sektor- dolni C segmenty a horni Th

segmenty patefe a hrudnik- az po 5. Zebro), kde probiha horni hrudni dychéni.
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Klidové dychani ma probihat dle urcitého ¢asového sledu tzv. ,,dechovou vlnou“. Na
pocatku se vice aktivuje sektor dolni, abdominalni. Se zvySovanim intenzity dychacich
pohybu se postupné pfipojuje sektor dolni hrudni a nakonec sektor horni. Dechova vina

postupuje zezdola nahoru pfi inspiraci a pfi exspiraci.

Svaly inspiraéni
e Hlavni: diafragma, mm. intercostales externi.
e Pomocné: mm. scaleni, m. pectoralis major a minor, m. sternocleidomastoideus,

m. serratus anterior, m. latissimus dorzi.

Svaly expiracéni:
e hlavni: mm. intercostales interni.
e pomocné: mm. obliquus externus abdominis a m. obliquus internus abdominis,
m. transversus abdominis, m. rectus abdominis, m. serratus posterior, m.

quadratus lumborum.

Dechova gymnastika:

e Uvolnéni sekretu je docileno pomoci lokalizovaného dychani (oznac¢ované jako
mobiliza¢ni dechovd gymnastika). Védomé prohloubeni dychani v urité ¢asti.
Vyuzivame odpor kladeny proti hrudni sté€né.

e Vibra¢ni masiz hrudniku (oznaCovana jako autogenni drendz). Cilem je
uvolnéni a posun hlenu a jeho kone¢né odstranéni z dychacich cest. Vydech je
doprovdzen manualni dopomoci terapeuta, pfiloZenim, pruZenim, vibrovanim
rukou na hrudnik.

e Tyto metody miiZeme vyuZit i u pacienti, ktefi jsou napojeni na ventilator.
Dulezita je spoluprace zdravotni sestry, ktera po uvolnéni sekretu pacienta odsaje.
Vibraéni masaZz hrudniku je kontraindikaci u fraktur Zeber.

o Staticka dechova gymnastika je samostatné dychani bez souhybu ostatnich ¢asti
téla, hornich 1 dolnich konéetin. Pohyblivost je soustfedéna do oblasti hrudniku,
bficha a zad. Pacient cviéi spravny rytmus a hloubku dechu, provadi cviceni pro

zvySeni pohyblivosti hrudniku.
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e Instrumentalni techniky. Oscilyjici flutter (pomutcka podobna pistalce, kde se
vibrace kuli¢ky pfendsi ve vzduchovy sloupec v dychacich cestach a usnadtiuje se
tak mobilizace hlenu). Déle se pouzivd akapela (podobny princip jako flutter),
foukani do tekutiny atd.- zaleZi na vybaveni pracoviste.

e Pro navozeni spravného stereotypu dychdni a zvySeni vitdlni kapacity plic je
vyuzivano Vojtova principu.

e Dynamické dechové cvifeni. Nadech a vydech je zkoordinovén s pohyby
konletin (pasivnimi, s dopomoci ¢&i aktivnimi). MlZeme vyuzit nacini (tyce,
mice).

Literatury se lisi rozdélenim dechové gymnastiky (Faltynkova, Chaloupka a kol. autort,
2001).

Pokud je pacient odpojen od umélé ventilace je dilezité ho naucit zékladni dechové
pohybovy vzorec, tzv. stereotyp dychani. Sklada se z téchto fazi:

a) vdech nosem, Usta jsou zaviena

b) vdechova pauza na konci vdechu

¢) vydech tsty

d) vydechova pauza na konci vydechu. (Hromadkova, 1999)
1.2.1.3. Pasivni cvi€eni

Dle indikace oSettfujiciho lékafe je pasivni cvifeni provadéno jiZ v ranné fazi po urazu.
Terapeut provadi cviCeni sdm, bez Gcasti pacienta.
Pasivni pohyby indikujeme tam, kde neni mozny aktivni pohyb.
o Dulezité je cvi€it s ochrnutymi konletinami 2- 3krat denné. Zabrinime tak
moznému omezeni pohybu v kloubech a postupnému zkrdceni svalh
(kontrakturam). Pravidelnym cviéenim se zlep$i cirkulace krve a lymfy a sniZi
) se tvorba otoki.
e ProtoZe pacient ¢asto neciti ochrnuté ¢asti téla, musi se s nimi hybat opatrné.
e Kazdy pohyb se opakuje 5 az 10krat.
e Jednotlivé pohyby zalindme od velkych kloubti a provadime je pomalu a Setrn€,

abychom nezpisobili mikrotraumata ve svalech nebo kloubech. Pohyby
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provadime jen v normélnim fyziologickém rozsahu (Faltynkové, Kiiz, Kabrtova.,
2004).

1.2.1.4. Aktivni cviéeni

Jakmile je moZna aktivni hybnost zafindme a aktivnim cvi¢enim. Zpoéitku vétSinou
s dopomoci (u tetraplegika- terapeut pomdhd pohyb dotdhnout ¢&i vést), pozdéji
samostatné s odlehéenim, proti gravitaci a postupné ptiddvame cvieni proti odporu
(Chaloupka, 2001).

Aktivni pohyby vykonava pacient sam pod kontrolou a podle instruktaZe terapeuta, ktery
davkuje mnozstvi terapie podle mozné zatéZe pro danou &ast téla (Dungl, 2005).

Terapeut postupn€ podle stavu pacienta pfidava zat€z. Cvi¢ime s Cinkami, podle
svalového testu s odporem, mtizeme vyuzit Kabatovu techniku (prvni a druhou diagonalu
pro posileni hornich koncetin a trupu).

Kabatova metoda je zaloZena na vyuziti pohybovych vzort. ,,Clovék nikdy nepouzivd
Jjednotlivé svaly, ale celé svalové skupiny, které plynule pFechdzeji v souhyb. KaZdy pohyb
md pohybovy vzor, kazdy pohyb je ovlivnén vychozim postavenim, protazenim nebo
zkrdcenim a zpétné cely vzorec oviiviiuje. Cviceni se provddi s dopomoci fyzioterapeuta,
pohyb vZdy ve vice rovindch. Pohyby se provddéji v tzv. diagondldach” (Nev§imalova,

Ruzicka, Tichy, 2002).

Ze svalll trupu posilujeme hlavné: m. latissimus dorsi, m. erektor spinae a m. quadratus
lumborum. U miSnich 1€zi, které nepostihuji bfi$ni svaly je potfeba zpevnit také bii$ni
sténu. Déle miizeme vyuzit také Vojtovu metodu.

Pfi dostate¢ném posileni hornich koncetin a trupu se pacient pokousi posouvat na ltzku
nahoru, doll a do stran. Pak se zkousi otacet na boky a na bficho (pomoci postranic lizka
nebo hrazdi¢ky). Nemocny se zveda pomoci hrazdi¢ky do polosedu, pozdéji az do sedu a
snazi se pomoci hornich konéetin posouvat na lizku koncetiny dolni. Samostatny pohyb
pacienta na lzku usnadni jeho osobni obsluhu (dprava podloZek, polstafi). Pii otoceni
na bfich miZe pacient cviéit extenzory trupu, vzpory na hornich koncetinadch (Wendsche,

1993).
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1.2.2. Vertikalizace

Na zacatku vertikalizace pacienta polohujeme do polosedu. U pacienta miZze nastat
pocit zdvrati a to€eni hlavy. Zavrat’ nebo slabost je bézny jak u tetraplegie, tak u vysoké
paraplegie. Je to zplisobeno nedostateénou cirkulaci krve v ochrnutych éastech téla. Pro
snizeni rizika zavrati po dlouhém leZeni je nutny nacvik polosedu po dobu nejméné 1 az
dvou tydni pfed posazenim na vozik.

Pak nastdvd nacvik sedu pomoci hrazdi¢ky nebo tzv. Zebficku zachyceného na &elo
luzka. Po zvladnuti sedu s dolnimi konletinami na 1dZku nacvi¢ujeme sed na okraji
lizka se spuSténymi koncetinami. V pocatku z ohledem na zlomeninu patefe nacvik
pfes bok (Setrné&jsi zplsob). Tento sed je zpoCatku nestabilni, pacient se podpird obéma
rukama. Pomalu nacviujeme sed tak, aby se pacient neopiral. Stabilitu sedu zlep$ime
nacvikem rytmické stabilizace (pomoci postrkti do rGznych stran). Pacient se snaZi
nadzvednout pomoci hornich konéetin panev.

Po nacviku sedu piechazime k ndcviku samostatného p¥esouvani pacienta z lizka na
vozik a zpét. Nejprve zkouSi pacient sim presunout panev zlizka a fyzioterapeut
pomahd s dolnimi koncetinami. Postupné se pacient nauéi pfemistit si konletiny
samostatné. Vozik je k lizku pfistaven bud’ bokem (zékladni bo¢ni a nejéastéjsi presun u
paraplegika) nebo kolmo k lizku, kdy pacient sedi na 10zku zady k voziku, zachyti se
opérky a pohybem vzad se nasune do voziku (u tetraplegika). Po zvladnuti pfesunu
nacvicuje pacient sed na voziku, ve kterém ziistava 2- 3 hodiny a pak se opét pfesune na
lazko.

Déle se o vertikalizaci nebudu zminovat, jelikoz dal$i faze patii na standartni oddéleni
popi. do rehabilitaénich zafizeni (napf. Kladruby, Hrabin€¢) (Wendsche, 1993,
Faltynkova).

1.2.3. Vojtova metoda

Na zacatku 50. let dal této metodice zaklad ¢esky neurolog Doc. MUDr. Vaclav Vojta
(1917- 2001). Po jeho emigraci do Némecka vroce 1968 byla metoda autorem
rozpracovana do dnesni podoby v Détském Vojtové centru v Mnichové. Tato metoda se

zacala nejprve vyuzivat u déti s détskou mozkovou obrnou, pozdéji se ukazalo, Ze je
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velmi uZitend i u nékterych ortopedickych vad. V posledni dobé se zavadi Vojtova
metoda také u osob dosp&lych pfi nejriznéj§ich motorickych lézich, napf. po nahlé
mozkové piihod€ a u transverzalnich 1ézi miSnich.

Zékladem Vojtovy reflexni terapie jsou dva globalni vzory, lokomocni komplexy-
reflexni plazeni a reflexni otdéeni. Ve standardnich vychozich pozicich se aplikuji na
pfesné definované télesné zony (na trupu a koncetindch) manudlni stimuly. Tim maé dojit
k vyvolani zmény drZeni nebo pohybu. Zoény, na které jsou aplikovany stimuly se
oznacuji jako zény spoust’ové a Vojta jich definoval celkem dvacet. Déli se na hlavni a
vedlejSi zony, pficemz hlavni zény se nachazeji na koncetinach (aplikace periostalnich
stimul®l) a vedlejSi zoény na trupu (aplikace svalovych podnétil). Aktivuje se pfi nich celd
pficn€é pruhovand muskulatura v uréitych koordinaénich souvislostech. CNS se zde
uplatiiuje ve vSech rovinach. Reflexni plazeni aktivujeme v poloze na briSe, reflexni
otaceni aktivujeme v poloze na zadech a na boku. Oba koordina¢ni komplexy jsou umélé
modely, jsou vybavné jen z urcité polohy téla a jen pod jistou danou stimulaci. Oba vzory
se pouZivaji jako terapie motorickych poruch u kojencti, malych déti i dospélych. Pacient
je pravdépodobné schopen vyuzit i jiné systémy a drdhy CNS nez ty, které jsou
ovladatelné vili a byly traumatem poSkozeny. Pusobi-li aktivita ze spravné vychozi
pozice (pies reflexni zoény) jako reflexni vzor, miZe se objevit priibéh pohybu i
v paretickém segmentu. Svaly, které se dfive nemohly aktivovat, jsou aktivovany jako
soucast vzorG reflexniho plazeni a otaeni. U pacientd s traumatem michy nebo
s transverzalnim 1ézi misni je nedostate¢ny vzor drzeni téla. Pfi téchto poruchach chybi
nejen spontanni fyziologicka svalova aktivita, ale i zéklad pro automatické fizeni polohy
téla a opérné funkce. Pfi reflexni lokomoci dochdzi k automatickému a reflexnimu
donuceni svalovych vldken, aby se kontrahovala, tim svalové aktivita a zapojeni
jednotlivych svalii postupné vzrlstd. Tak vznika primitivni ndhradni vzor. Reflexni
lokomoce také ovliviiuje dychani, trofiku svalii, vazomotoriku (vlivem tu¢asti spinalniho
vegetativniho centra vznikd nad aktivovanymi svaly hyperemie kiZe) a sudomotoriku
(poceni kize). Pii reflexni lokomoci je zapojeno i hladké svalstvo v travicim a
vyluéovacim ustroji. ProtoZe jsou zapojeny i nejvyssi etaze CNS zlepSuji se i gnostické

schopnosti (rozeznavani barev a tvardl zrakem, sluch, ¢ich a fec).
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U pacientll s transverzalni 1ézi mi$ni miZeme pomoci Vojtovy metody ovlivnit nastup a
intenzitu spasticity, zlepSit neurologicky ndlez (motoricky, ¢itf) o jeden ¢&i vice

segmenti niZe.

o Reflexni otaceni
Reflexni otaceni probihd ze zakladni polohy na zadech (viz. pfiloha €. 10) na bok a dale
do polohy na bficho (pfesnéji do chize po ¢tyfech) vlivem aktivace v oblasti hrudni zény
(viz. pfiloha €. 11). Obsahuje také nékteré pohybové prvky vertikalizace, které

v motorickém vyvoji patii az k chlizi stranou ve vertikale.

e Reflexni plazeni

Reflexni plazeni obsahuje vzpfimovani trupu a jeho pohyb doptedu. Zakladni polohou je
leh na bfiSe, paZe je v oblasti ramene abdukovéna a v oblasti lokte flektovdna, opac¢na
dolni koncetina je v kycelnim kloubu abdukovana a je ve vnitini rotaci pfi pokréeném
kyCelnim kloubu (viz. ptiloha €.12). Koncetiny rozliSujeme na €elistni (hlava je k nim
otocena obli¢ejovou ¢asti) a zahlavni (viz. ptiloha €. 13).

Pfedpokladem pro nadzvednuti trupu od podlozky je extenze patefe ve vSech usecich
(aktivuje se autochtonni zadové svalstvo), pak nasleduje pohyb trupu vpied, pii kterém se
koncetiny pohybuji ve zk¥izené koordinaci (zkfiZeny vzor). Na strané Celistnich koncetin
jsou op€rnymi body loket a koleno (event. pata). Pohyb se uskute€iluje odrazem pies
jednu oporu ke druhé.

Pfi transverzalni 1ézi miSni mohou byt &asto v ur¢ité oblasti vzbuzeny zbytky hybnosti,
které mohou zlepSit motoriku u téchto pacientt (Vojta, Peters, 1995; Trojan 2005; Pavld

2003; Vareka, 2000).

1.2.5. Ergoterapie a kompenzacni pomiicky

vvvvvv

| dovednosti a postupti v praktickém Zivoté a dosaZeni maximalni sobéstacnosti a
nezavislosti pacientii v domacim, pracovnim a socialnim prostfedi a tim zvySeni kvality
jejich Zivota. DosaZeni maximélni sebeobsluhy v zdkladnich dennich ¢innostech, jako je

jidlo, piti, osobni hygiena vCetn€ péce o pravidelné vyméSovani.
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Ergoterapie zadina vySetfenim pacienta, jehoz cilem je zjistit rozsah porusenych, ale
také zachovanych funkci. Vysledky té€chto vySetfeni slouZi k sestaveni
ergoterapeutického planu. Ergoterapeut stimuluje pacienta k tcasti na provadéni planu.
Ma tedy vliv na psychickou rehabilitaci pacientl, poméha postiZenému piijmout a
hodnotit novou Zivotni situaci. U pacienti s mi$nim poranénim v kréni oblasti lze
mnohem vice vyuZit ergoterapie nez u paraplegickych pacientt.

Ergoterapeuticky plan zpravidla za¢ina od snadnéjsich ukold uZ ve fazi, kdy je pacient
jesté¢ upoutan na lizko. Ergoterapeut poskytuje pacientovi pomucky, s jejichZz pomoci
muze udrZzovat kontakt s lidmi v pokoji, ovladat zvonek, svétlo, radio, TV. Hlavnim
cilem této faze je udrZzet pohyblivost Caste¢né ochrnutych konletin cvi¢enim a
polohovanim. Je zfejmé, Ze spoluprace ergoterapeutd a fyzioterapeuta je velice uizka.
Mnozi pacienti s kréni 1ézi zpolatku nevéii, Ze lze dosdhnout ur€ité samostatnosti
v sebeobsluze i pfi omezené nebo 74dné hybnosti prstd. Tréninkem nahradnich
uchopovych funkcei, dlahovanim a vyuzivanim kompenza¢nich pomicek mohou pacienti
s tetraplegii dosahnout az prevazné sobéstaénosti v kazdodennich ¢innostech.

Speciadlnim tkolem ergoterapeuta je vyvinout u tetraplegikt s poskozenim michy nad C;
tzv. funkéni ruku, kterd pozdé€ji rozhoduje o samostatnosti pacienta. Kratce po vzniku
postizeni je dileZité polohovat ob& horni kondetiny a samotné ruce do spravné pozice,
tzv. funké¢niho postaveni. Ruka je polohovana v zapésti do 30° natazeni, klouby prstd
do 90° ohnuti, posledni ¢&lanky prsti do natazeni. Toto polohovani se provadi
preventivng, aby se svaly ruky nezkracovaly a nevznikly nezadouci kontraktury.

Pokud je ochrnuty m. extenzor carpi radialis (segmenty nad Cg), lze vytvofit pasivni
funkéni ruku, u které se sevieni prstti dosahne pomoci tvrdé podlozky u zapésti. Pasivni
funkéni ruky se vyuziva k obouru¢nému tchopu.

Aktivni funkéni ruka (uchop), (pod segmentem Cg). SmrSténim m. extenzor carpi
radialis se vyvold mechanické sevieni 2. az 4. prstu k dlani a postranniho stisku mezi
palcem a ukazovdkem. Aktivniho uUchopu lze docilit pravidelnym polohovanim a
procvicovanim po dobu nékolika tydnt.

V této fazi také zadina prvni trénink sebeobsluhy (ADL- aktivity v§edniho dne), 1 kdyZ
velmi omezeny. Ale i minimalni samostatnost v hygiené€ a stravovani ma kladny vliv na
psychiku pacienta. K usnadnéni téchto €innosti se vyuziva polohy v polosedu nebo leh na

boku. Zakladni pomitckou je dlafiova paska na suchy zip, do které se zasouvaji
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ptedméty denni potfeby (kartdek na zuby, hfeben, vidlicka, lzice). UmozZiluje
samostatnou manipulaci s pfedméty. Dale se vyuziva dlaha, kterd mlZe mit koZenou
kapsu pfipevnénou na popruh prochéazejici dlani. Kapsa se také vyuzivd na drZeni
pomtcek €1 drobného néafadi. Dal§imi pomtckami mohou byt Salek se Sirokym uchem,
davkovaC zubni pasty, drzak na sklenici nebo na holici strojek. V této fazi se vycvik
sobé&staCnosti jest€¢ odehravad na ldzku a ukolem ergoterapeutd je ukdzat ostatnimu
personalu, jaky druh pomoci a v jakém rozsahu pacient potfebuje. Tento druh vycviku je
zpoCatku Casov€ naro€ny, ale bylo by chybou, aby z divodu ,,uetfeni ¢asu® vykonaval
tyto ¢innosti za pacienta oSetfujici personal.

Pacienti, ktefi vibec neovlddaji horni kondetiny, cvi€i v této fazi pfesnou kontrolu
pohybl svall tvare, hlavy a krku, pro zvladnuti tzv. ,,mouthstick®, coz je ovladani

pomoci tst (sdnim nebo foukanim).

Druhou fazi je mobiliza¢ni faze, kdy pacient navstévuje ergoterapeutické pracovisté, dale

nasleduji navstévy doma (Faltynkova, 2004; Wendsche, 1993).




II. Cil prace a ikoly

2.1. Cil prace

Cil prace je posoudit, do jaké miry lze na podkladé pohybovych aktivit ovlivnit svalovy a
nervovy aparat u pacientl v ranné fazi po uraze.

Zhodnotit vysledky.
2.2. Ukoly prace

Studium odborné literatury
Seznameni s tématem

Zatazeni Vojtovy metody
Zpracovani a vyhodnoceni vysledkl

Porovnani vysledk a zji$téni rozdila

Dy M s Y DB

Ovéfeni platnosti hypotéz

2.3. Hypotéza

Predpokladame, Ze pohybové &innost miZe ovlivnit funkci svalového a nervového

aparatu v tom smyslu, Ze aplikaci dojdeme ke zlepSeni svalové sily a kvalit ¢iti.




III. Metodika

3.1. Soubory pacienti

Soubor tvoii 6 pacientll, 2 tetrapelegici (1 muZ, 1 Zena), 4 paraplegici (4 muzi), v dobg
urazu ve véku od 18 do 47 let (primér + 30). Vzhledem ktomu, Ze pacientl
s transverzalni 1ézi mi$ni je omezené mnoZstvi, jsou data nashroméazdéna po dobu 3 let.
Pii¢iny vrazii: nejvice jsou zastoupeny autonehody, dale pady z vySky, nehody na
motocyklu. Obdobi tirazu: 4 ze souboru prodélali Graz v letnich mésicich, 2 v zimé.
Zéakladni parametry souboru jsou uvedeny v tabulce 1. Pacienti jsou sefazeni podle vysky

| poranéni dle mi$nich segmentil od nejvys§ich po nejniZsi.

Tab. 1 — Zakladni parametry souboru

Parametr | Pacient & 1 |Pacient |Pacient |Pacient |Pacienté. |Pacienté. 6

‘ ¢.2 ¢.3 ¢. 4 5
Pohlavi _ |Zena Muz Muz Muz Muz Muz
Vék 29 28 47 35 21 18
Pricina Autonehoda- |Na Pad Pad ze Cyklisticka | Autonehoda-
tGrazu spolujezdec | motocyklu |z vysky- | skéaly exhibice jako Fidi¢

ze stromu | v opilosti

Zavinéni | Cizi Vlastni |Vlastni |Vlastni | Vlastni Vlastni
Vyska léze | Cs Cy Th; The Thgy L,
Plegie Tetra- Tetra- Para- Para- Para- Para-
Obdobi Srpen Cervenec |Prosinec |Srpen Unor Srpen
urazu
3.2. Metody
Hlavni ¢ast prace je zaloZena na vyzkumné metodé- pozorovini a testovani.

Déle bylo pouZito studium osobni a zdravotni dokumentace.




3.2.1. Pozorovani

Metoda pozorovani se fadi mezi zdkladni metody pedagogického (Skalkova, 1985) i
psychologického (Ferjencik, 2000) vyzkumu. Existuji rizné zpisoby vyuZivani metody
pozorovani. V tomto vyzkumu jsme pouzili pozorovani kratkodobé, opakované, zjevné i
skryté. Sledovéni spocivalo v zachyceni rozvoje svalové sily u souboru pacientii v obdobi
jednoho mésice, pfi terapii kazdy den (1- 2krat denng), po dobu 30- 60 minut. Pozorovani

probihalo na JIP, po té na standardnim oddéleni.

3.2.2. Testovani

Pied zacitkem pohybové terapie bylo provedeno uvodni testovani terapeutem, pomoci
funkcéniho svalového testu dle Jandy.

Lékafem bylo provedeno zakladni vySetieni (vyska léze, reflexy, €iti, atd.). Testovani se
opakovalo po tydnu a mésici terapie. U pacientky ¢islo 1 bylo provedeno testovani i po 2

a 3 mésicich z divodu dlouhodobé&;jsi hospitalizace.

3.2.3. Metody zpracovani dat

Hodnotily se zmény na svalovém aparatu v prib&hu terapie. Vstupni a vystupni zdznamy
testli byly pouZity pro potvrzeni hypotéz. Vysledky byly zpracovany ve formé tabulek a
grafi v programu MS Excel.

3.2.4. Dokumentace

Studium osobni a zdravotni dokumentace probihalo od ¢ervence roku 2003 do prosince
roku 2005 ve Fakultni nemocnici v Plzni na NCH JIP a ARK. Informace ziskané
z chorobopisti, spolu s dal§imi poznatky ziskané formou rozhovoru od samotnych

jedincti, byly pouzity k sestaveni kazuistik jednotlivych pacienti.
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3.3. Metody vyhodnocovani

3.3.1. VySetieni pacienta

Neurologické vySetfeni se fidi podle stavu védomi pacienta a podle jeho celkového
zdravotniho stavu. Zékladni vySetfeni ma svij fad. Postupuje se od anamnézy,
k objektivnimu vysetfeni, tj. aspekci, palpaci, testovani hybnosti, citlivosti, obrannych a

dal$ich reflexu.

3.3.1.1. VySetfeni svalového tonu

Palpaci mekkych tkani a pasivni pohyblivosti v jednotlivych kloubech se zjist'uje svalovy

tonus:

e Hypotonie- sniZeni aZ ztrata svalového tonu, vznikd pifi 1ézi periferniho

motoneuronu. Je jednim z pfiznaki ve stadiu miSniho Soku.

e Hypertonie- zvyseni svalového tonu, vznika pfi 1ézi centrdlniho motoneuronu.
Mezi hypertonie fadime spasticitu, kdy pasivné napinany sval klade stdle odpor

do maxima, pak nahle povoli. Mluvime o fenoménu sklapovaciho noze. Spasticita

nastupuje po odeznéni mi$niho Soku.

Déle vy$etfujeme pasivni, aktivni hybnost a svalovou silu jednotlivych svali (viz. dalsi

kapitola 3.3.2.).
3.3.1.2. Vysetfeni slachové- okosticovych reflext
K vySetfeni hybnosti patii vySetfovani reflexi (§lachové- okosticovych reflexi),

(viz tab. 2). ZvySuji se u 1ézi centrdlniho motoneuronu (po odeznéni miSniho Soku),

snizuji se u lézi perifernich (v obdobi mi§niho Soku).
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Tab. 2 — Slachové- okosticové reflexy na HK

Reflex Segment | Vybaveni poklepem Odpovéd’
Bicipitovy Cse Na $lachu bicepsu (lacertus fibrosus) | Flexe predlokti
Tricipitovy & Na 8lachu tricepsu nad olekranonem | Extenze piedlokti
Flexori prsti| Cg Na $lachy flexord volarné na zépésti | Flexe prst

Tab. 3 — Slachov& okosticové reflexy na DK

Reflex Segment | Vybaveni poklepem Odpovéd
Patelarni | Na ligamentum patellae Kontrakce kvadricepsu-
extenze v kol. kloubu
Adduktorovy [L;4 Na vnitini plochu kolenniho | Addukce ky¢. kloubu
kloubu (epicondylus medialis
femoris)
Achillovy LsS, Na Achillovu §lachu Kontrakce tricepsu-
Slachy (hlavné S) plantérni flexe nohy
Medioplantarni | Ls- S; Do stfedu plosky chodidla|Plantérni flexe nohy
(planty)

3.3.1.3. Vysetfeni pyramidovych jevii zdnikovych

Tyto zkousky se vyuZivaji k jemnéj$i detekci motorického deficitu. Oznaduji se jmény

autorti. Uvedu nejéastéji pouzivané zkousky (viz tab. 4).




Tab. 4 — Pyramidové jevy zanikové

Zkouska |Provedeni Patologicka odpovéd’
Mingazzini | Obé HK drzi nemocny pfi zavienych ocich | HK klesa

v pfedpaZeni a pronaci (drZzi minimaln¢ 30
sek.)

Rusecky (Obé HK drzi nemocny v pfedpaZeni|Pokles ruky

s maximalni dorzélni flexi rukou

Dufour Obé HK drzi nemocny v piedpazeni|HK se sta¢i do pronace a

s maximalni supinaci dasto je patrny i pokles

3.3.1.4. VysSetfeni pyramidovych jevi spastickych

VysetFeni spastickych jevii (tzv. irita¢nich jevii pyramidovych). Jsou specifické pro

postiZeni centralniho motoneuronu (viz.tab. 5).

Tab. 5 — Pyramidové jevy spastické na HK

Jev Vybaveni Patologicka
odpovéd’

Justeriv Ostrym pfedmétem podraZdime kiiZi hypothenaru | Opozice palce

palcovy smérem od zapésti pod prsty

Tromneriv | Brnkneme zespoda na biisko prostfedniku Opozice palce

Hoffmana Brnkneme do nehtu prostfedniku Opozice palce

Na DK délime jevy na flekéni a extenéni.

Patologickou odpovédi u vSech extenémich jevi je tonickd dorzalni flexe (extenze)

palce. U flekénich je patologickou odpoveédi flexe prstii.
Uvedu jen zakladni jevy (viz. tab. 6).




Tab. 6 - Pyramidové jevy spastické na DK

Jev Vybaveni

extenéni

Babinského | Ostrym pfedmétem tahem od paty po plosce nohy pod bfiska prsth
Chaddock Ostrym ptedmétem podraZzdime kiZi za zevnim kotnikem

Oppenheim |Pfi souCasném tlaku jedeme prsty po hran€ tibie smérem za zevnim
kotnikem

Jev flek¢éni

Rossolimo Poklepem na nebo pod biiska prsti

3.3.1.5. VysSetfeni bfisnich reflexti

Vay__

Fyziologické b¥isni koZni reflexy. Vybavujeme je lehkym Skrabnutim na bfidni sté€né a

vyvolame viditelny stah bfi$niho svalstva (viz. tab. 7).

Tab. 7 — B¥i$ni koZni reflexy

Reflex Segment | Vybaveni

Epigastricky Thy.g Kritké energické podraZdéni kiize pod obloukem
Zebernim smérem ke stfedu

Mezogastricky The.10 Skrabnuti smérem od boki k pupku

Hypogastricky Thy.z Nad inquinou smérem k symfyze

Femoroabdominalni | L;., Podrazdéni kize pod inquinalnim vazem

3.3.1.6. VysSetieni Citi

Vysetfujeme pii zavienych o€ich, zakladni kvality z oblasti ¢iti povrchového (algické a
taktilni) a hlubokého (polohocit, pohybocit, vibrace). Srovnavame horni a dolni polovinu
téla. Patrame po stabilni hranici ¢iti s event. zénou hyperestézie (zvySena citlivost) a

distalné od ni hypestézie (sniZeni citlivosti) aZ anestezie (Uiplna ztrata citlivosti). To nam

umoZiiuje stanovit vySku mis$ni 1éze podle dermatomii (areae radiculares), (viz tab. 8).




Dermatom (povrchové ¢iti) je kiiZe inervovana vldkny jednoho zadniho kofene. Probihaji
na trupu v podob¢ horizontélnich, na koncéetinach v podobé podélnych pruhi (viz pfiloha
& 5).

Tab. 8 — KoZni dermatomy

Segment | Pritbéh dermatomu

Cs Po radialni stran€ konéetiny do palce a do pfilehlé poloviny ukazovaku
C; Po dorzélni stran€ konéetiny do 3. prstu a pfilehlé strany 2. a 4. prstu
Cs Po ulnarni strané konéetiny do maliku a pfilehlé ¢ésti 4. prstu

Thy Na mediélni stran€ paZe, vedle Csg

C4a Thy, | Navazuji na sebe na hrudniku
Cs- Th; |Nachézi se na HK

Thy.s V trovni prsnich bradavek

Th; V urovni Zebernich obloukt

Thyo V trovni pupku

L; V inquiné

| Na pfedni ploSe stehna a na vnitini plose bérce

Ls Po zevni stran€ DK a pfechazi na nart do 1- 4. prstu

S Po zadni stran€ DK (jako po $vu puncochy) a déle po zevni hrané chodidla do
maliku

S, Po zadni strané€ koncetiny, ale vice medialné

S35 Oblast perianogenitélni (jezdecké kalhoty).

Citi délime na:

| o Povrchové (kiiZe, zven&i dosaZitelna sliznice- taktilni, dotykové)- vybavuje se

pomoci §tétecku s vatou
a. Algické- pro bolest, vybavuje se $tipnutim, pichnutim $pendlikem
b. Termické- pro teplo a chlad, vybavuje se zkumavkou s teplou, studenou

vodou

e Hluboké (kosterni, svaly, Slachy, klouby, periost)- vniméni polohy a pohybu
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koncetin
a. Polohocit (statestézie)- pfi zavienych ocich pasivné¢ pohybujeme a
ménime polohu jednotlivych &asti koncetin a ptame se co délame nebo
nechame pacienta pohyb zrcadlové pfedvést na druhé konceting
a. Pohybocit (kinestézie)- to samé
b. Vibraéni ¢iti (palestézie)- rozkmitana ladicka se ptiklad4 na mista, kde je

uloZena kost pod koZnim povrchem

Tyto vySetfeni provadi neurolog a oSetfujici Iéka¥. Terapeut si v priibéhu pohybové
terapie provadi kontrolni vySetieni. P¥ipadné zmény konzultuje slékafem
(Nevsimalova, Ruzicka tichy, 2002; Ambler, 2001).

3.3.2. Funkéni svalovy test (FST)

3.3.2.1. Obecna charakteristika, zdkladni stupné€ FST

Funkéni svalovy test (ST) je validni metoda, kdy testovani probih4 za stejnych podminek,
za podobné situace a je testovano stejnou osobou. Vzhledem k malému poétu pacientii a
povaze uplatnénych metod (ST), nebudou vyuzity statistické metody a posuzovani bude
na Grovni zlepSeni nebo zachované urovné.

»Svalovy test provadény rucné ma jisté radu nedostatku. Presto, Ze je zatizen chybou
subjektivniho hodnoceni, je do té miry spolehlivy, Ze Ize na jeho zdkladé vyvozovat
hodnotné zavéry“ (Janda, 1996).

Stupnice ur€ovani svalové sily byla b&hem let nekolikrat upravovana, nicméné zasady
zistaly stejné. Rlzni autofi uZivaji ponékud odchylné hodnoceni, ale nejrozsifené&jsi se
stala stupnice z roku 1945. Podle ni hodnotime svalovou silu v $esti stupnich, které maji
vyjadfovat zarovenl i1 stanoveni v procentech (viz. tab. 9). Hodnoceni sily svalu

v procentech je oviem sporné, mé jen orienta¢ni charakter.

Tab. 9 — Zakladni stupné svalového testu (Janda, 1996)

St.5 | Normalni- odpovida normélnimu svalu. Sval je schopen pfi plném rozsahu pohybu

ptekonat znaény vnéjsi odpor. Odpovida 100 % normalu.
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St4

Dobry- odpovida piiblizn€ 75 % sily normélniho svalu. Testovany sval provede
lehce pohyb v celém rozsahu a dokaze piekonat stftedné velky vnéjsi odpor.

St.3

Slaby- vyjadiuje asi 50 % sily normalniho svalu. Sval dokaZe vykonat pohyb
v celém rozsahu s pfekonanim zemské tiZe, tedy proti vaze testované ¢asti téla.

Neklademe vnéjsi odpor.

St.2

Velmi slaby- uréuje asi 25 % sily normélniho svalu. Sval je schopen vykonat
pohyb v celém rozsahu, ale nedovede piekonat ani tak maly odpor, jako je vaha
testované ¢asti téla. Poloha nemocného musi byt upravena tak, aby se pfi pohybu

;maximaln¢ vyloucila zemska4 tiZe.

St.1

Zaskub- vyjadiuje zachovani pfiblizn€ 10 % svalové sily. Sval se pii pokusu o

pohyb smrsti, ale jeho sila nesta¢i k pohybu testované ¢ésti.

St.0

Nula- pfi pokusu o pohyb sval nejevi sebemensi znadmky stahu.

Ukazuje-li sval hodnotu pfechodnou, pfida se ke stupni znaménko + (plus) nebo —
(minus), coZ hodnoti 5- 10 % sily (Janda, 1996).

Jednou ze zasad svalového testu je provedeni pohybu v celém moZzném pasivnim rozsahu.

Pfi¢iny omezeni rozsahu pohybu:

antagonista je zkracen, napf. pro spasmus nebo tuhost
anatomicka skladba mékkych a tvrdych tkani kloubu je zménéna

bolest pfi pohybu

Do tiskopisu se zaznamenavaji zkratky:

OP- omezeny pohyb
K- kontraktura

KK- velka kontraktura
S- spasmus

SS- silny spasmus ( s uréenim, kterych svali se tyka)

V podobnostech odkazuji na pfislu$nou publikaci (Ambler, 2001; Nev§imalova, Rizi¢ka,
Tichy, 2002).
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3.3.2.2. Zakladni vySetfované svalové skupiny

V akutni fazi zaujimé tetraplegik polohu na zddech, popf. je polohovan na poloboky

(prevence dekubitil), proto se vySetfeni omezuje jen na tuto polohu. V tabulkach uvedu

zdkladni svalové skupiny, které je mozno vySetfovat v leZe na zadech. VySetfeni svalt

trupu (bfi$nich svali) a HK viz tab. 10. U né&kterych svalovych skupin bude nutné

vySetieni pfizplsobit dané poloze (zejména u stupné 4 a 5).

Nervstvo HK mé kofenovou inervaci Cs- Cg, s malou spojkou od Th; a Ca.

Tab. 10 — Zikladni vySetfované svalové skupiny na HK a trupu ve FST (Janda,

1994)
Vys. Pohyb Sval Segment.
cast inervace
Trup Flexe Rectus abdominis ThS- 12
Flexe s rotaci Obliquus internus | Th7 -L1
abdominis
Obliquus externus | ThS- 12
abdominis
Rameno |Flexe Deltoideus C4- Cé6
Coracobrachialis Cé6- C7
Abdukce Deltoideus C4-6
Supraspinatus
Addukce v horizontale Pektoralis major C5- Thl
Zevni rotace (ZR) Infraspinatus C5-C6
Teres minor
Vnitini rotace (VR) Subscapularis C5-Cé6
Teres major
Loket Flexe Biceps brachii C5-Cé6
Brachialis
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Brachioradialis
Extenze Triceps brachii C7-8
Piedlokti | Supinace Supinator Cs5-6
Biceps brachii
Pronace Pronator teres 1 C6-7
Pronator quadratus C6- Thl
Zapésti | Flexe s ulnarni dukci Flexor carpi ulnaris C7- Thi
Flexe s radiélni dukci Flexor carpi radialis C6- 8
Extenze s ulnarni dukci Extenzor carpi ulnaris C6-8
Extenze s radialni dukci Extenzor carpi radialis|C5-8
longus et brevis
Prsty MP klouby Flexe Lumbricales 1-4, intarossei | C7- Thl
dorzales et palmares
Extenze |Extenzor digitorum C5-8
Addukce | Interossei palmares C8- Thl
Abdukce | Interossei dorsales, | C7- Thl
abduktor digiti minimi
Flexe IP 1 Flexor digitorum | C7— Thl
superficialis
Flexe IP 2 Flexor digitorum profundus | C7- Thl
Palec Karpometakarpovy |Addukce | Adduktor pollicis C7- Thl
kloub Abdukce | Abduktor pollicis longus et | C6- Thl
brevis
Opozice (palec a malik) Opponens pollicis C6- Thl
Opponens digiti minimi
MP kloub Flexe Flexor pollicis brevis C6- Thl
Extenze |Extenzor pollicis brevis C6-8
IP kloub Flexe Flexor pollicis longus C6- Thl
Extenze |Extemzor pollicis longus
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IV. Prakticka ¢ast

4.1. Popis pacientu

4.1.1. Pacient ¢&islo 1

Pohlavi: Zena
Narozena: 1974
Uraz: 23.8.2003
Anamnéza: Pacientka dne 23.8. v rannich hodinach t¢astnici (spolujezdec) srazky dvou
osobnich automobild. Leteckou zachrannou sluzbou pfepravena na Emergency FN, kde
piijeti pfi védomi s kvadruplegii, spontanni dechové aktivita. Provedena RTG a CT
diagnostika a poté pacientka pfijata na NCH JIP, kde ztlumena a napojena na UPV
(umeélou plicni ventilaci).
Objektivné pri prijeti: Pfi pfijeti na neurochirurgické oddéleni zachovana spontanni
dechova aktivita s dychanim brani¢niho typu s rychlym vycerpanim svalové sily branice,
proto bylo nutno nemocnou vzapéti po pfijeti intubovat a fizené ventilovat. Po intubaci
nemocnd farmakologicky tlumena. V celkové anestezii provedena pod skia kontrolou
repozice krénim pétete se skeletalni trakei.
Fyzikalni nalez: pfi pfijeti nemocna pfi védomi, amnézie na autonehodu, spolupracuje,
vyzveé vyhovi.
Hlava: bez znamek urazu, bulby ve stfednim postaveni, jazyk plazi ve stfedni cafe, ceni
symetricky, €iti v obliceji bez poruchy.
HK: bez znamek aktivniho pohybu, areflexie C5/S2 bilat, defigurace levé paze pii
zlomenin€ humeru.
Bficho: bisni areflexie.
DK: aktivni hybnost 0, areflexie L2/S2, Babinsky bilat. nepfitomen
Citi: porucha &iti od dermatomu C5 distdlng v&etng.
Zavérecné diagnozy:

e Transverzalni léze miSni od dermatomu C5 vetné distalné

o TY¥istiva zlomenina obratlovych t&l C5, C7
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e Zlomenina obratlového téla LS

e Zlomenina pazni kosti vlevo

e Zlomenina obratlového téla L5
CT C patefe: Prokazuje frakturu téla a oblouku obratle C5 a C7 stéméf zaniklym
kanalem péateinim ve vysi téla C5, kde kanal z(iZzen na 2,5mm.
CT bederni patere: Fraktura prednich 2/3 obratlového téla, bez dislokace, kanal je
volny.
Operacni vykon: 1. (23.8.) Skeletalni trakce bitemporalné 7,5kg. Po repozici nemocna
pfipravena na opera¢ni vykon.
2. (24.8.) Somatektomie C5 a C7, nahrada rozdrcenych t€l trikortikdlnim $§t€pem z lopaty
kosti ky¢elni vpravo, déza C4- Thl dlahou Caspar. Peroperacné nalezena trhlina v tvrdé
plené v oblasti obratlového téla C5 s hfeznouci, edemat6zné zménénou michou. Defekt
oSetfen plastikou.
Po neurochirurgické operaci navazino ortopedickym vykonem. 3. Osteosyntéza levého
humeru 8 dérovou dlahou. Po operaci nemocna farmakologicky tlumena, fizené
ventilovana. Neurologicky néalez: kvadruplegie, hypestézie od dermatomu C4 véetné,
anestezie od dermatomu C5 véetné.
Pooperacni pribéh: Zlomenina L5 feSena vzhledem ke klinickému néalezu
konzervativné. Nemocna postupné odtlumena, po odtlumeni plné€ pti védomi, snazi se
spolupracovat, rehabilitovana, pfevedena na podpirnou ventilaci. Postupné nemocnou
seznamujeme s diagn6zou. Vzhledem ke klinickému nélezu a vys$i misni léze indikujeme
tracheostomii (1.9.)
Po provedeni tracheostomie se nemocna naucila velmi dobfe komunikovat s okolim, mé
snahu spolupracovat pfi rehabilitaci, pfevlada vSak depresivni ladéni stendenci se
uzavirat do sebe. Neurologicky obraz se prakticky neméni. Rodinou je zji§téna moznost
lécby pomoci kmenovych bunék a sama vyhledava kontakt na pani profesorku Sykovou.
V pribéhu vyjednavani se stav komplikuje rozvojem mocové infekce (E. coli), nasazend
cilend ATB lé¢ba. Ventilaéne se daii snizovat podporu dychani.
Dne 5.9. se po perifernim Zilnim vstupu na dorzu levé nohy rozviji rozsahla plos$na
nekréza. Opera¢ni rany jsou zhojeny,m stehy vyndany. Neurologicky nemocna plné pfi
védomi, velmi dobfe spolupracuje, zlepSuje se psychickd pohoda, komunikativnost a

snaha pfi rehabilitaci. Na LHK se objevuje aktivni pohyb v lokti velmi slabou silou po
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nadlehéeni, na PHK se zvySuje tonus bicepsu a svald ptedlokti, bez aktivniho pohybu,
naznadeno pfepadnuti do pronace. Citi se zlepSilo ve smyslu vyrazného zlepSeni
hypestezie v dermatomu C4. Nemocna ¢asteéné mobilizovana na ldzku, posazovana do
polosedu, krmena plné€ per os, od pfijeti zaveden permanentni mocovy katetr. Podpirna
ventilace.

Pieklad: (7.9.) Po dohod¢ s nemocnou je domluven pieklad do Fakultni nemocnice
Motol na ARK s vyhledem 1é¢by kmenovymi butikami.

Kmenové buriky: (9.10.) odbér kostni diené z lopat kosti kycelni, tyZ den odpoledne
aplikace kmenovych bunék. Po vykonu obluzena. ZhorSeni neurologického nalezu, na
podklad€ embolizace do CNS (centralni nervové soustavy). Ptdza vicka vpravo. ZhorSena
hybnost HK (cca o jeden segment). ‘

Prijem zpét na NCH JIP: Dne 16.10. pfijata zpét na neurochirurgické oddéleni FN
Plzen.

Objektivné pri prijeti: lucidni, negativisticka, podplirna ventilace, obraz trans. léze
mis$ni s poruchou ¢iti od dermatomu C4 véetné distalné, zvySeni tonu bicepsu a lehce
tricepsu vpravo, vlevo bez pohybu.

Pribéh hospitalizace: Nemocnd po pfijeti vyzadovala intenzivni psychoterapii,
postupné se podafilo zlepsit depresivni ladéni osobnosti, zlepsila se i ochota spoluprace.
Provedeno kontrolni elektrofyziologické vySetfeni: nevybavena odpovéd periferni ani
centralni. Nédlez odpovida transverzalni 1ézi miSni.

Operace: (11.11.) Vzhledem k chabému hojeni defektu s pfitomnosti nekréz na dorzu
levé nohy indikovana nekrektomie. Autotransplantit z levého stehna.

Poperadni pribéh: U nemocné pretrvava nezménény neurologicky nalez, ponékud lepsi
silou flektuje v lokti PHK. Pfevedena na spontanni ventilaci. Kovovou tracheostomickou
kanylu ponechavame pro nedostateénou mozZnost nemocné u€inné€ odkaslat sekret
z niz§ich etazi dychacich cest pii zvySené bronchidlni sekreci.

Dne 22.12. zahajen néacvik automatického méchyfe, zatim nutno 1-2-krdt denné
jednorazove cévkovat.

Preklad: (23.12) Po domluvé pfevezena do FN Motol, nasledné do Vojenské nemocnice

Plzeti na neurologické oddéleni.
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4.1.2. Pacient ¢islo 2

Pohlavi: Muz
Narozen: 1975
Uraz: 14.7.2003
Anamnéza: Zranény utrpél Graz kréni patefe pfi havarii na terénnim motocyklu,
Piepraven letecky do FN Plzen. Na uraz si pamatuje, nezvracel, nauzeu nema.
Objektivné pri prijeti: lucidni, orientovan, spolupracuje, pravak, transverzélni léze
misSni s chabou kvadruparézou s paraplegii DK a kompletni poruchou ¢€iti od dermatomu
C8 véetné distalné
Fyzikalni nalez: lucidni, orientovén, spolupracuje, fe¢ artikulovana, pravak
Hlava: bez znamek traumatu, normalni nalez na hlavovych nervech
Krk: bolestivost 3ije, karotidy tepou symetricky
HK: hematom a defigurace v krajiné pravého kli¢ku, flekéni drZeni obou rukou, aktivni
hybnost v rameni a lokti slabsi silou- proti vaze koncetiny, stisk ruky nesvede, pouze
piechod do dorzalni flexe zapésti, extenze prsti 0, reflexy C5/8 nevybavuji, pyramidové
jevy 0
Bficho: biisni reflexy 0
DK: chaby tonus, aktivni hybnost 0, reflexy L.2/S2 0, Babinsky 0
Sfinktery: mocova cévka
Zavérecné diagnozy:

e Kompresivni tfistiva fraktura obratle C7

e Odlomeni procesus spinosus C5

e Transverzalni léze misni s anestezii od dermatomu C8 v¢etné distalné

e Pri¢na fraktura po hlavickou 5. MTC vlevo
CT C patefe: (14.7.) Prokazuje tfiStivou frakturu obratle C7 s dislokaci horniho
dorzalniho fragmentu do kanédlu pétefniho, posunem C6 ventrdlné o cca 5mm. Volny
kanal patefni v mist¢ maximalniho postizeni je zizen 7- 8§ mm sagitaln€. Odlomeni
procesus spinosus C5 pfi jeho odstupu.

Operaéni vykon: (14.7.) Skeletalni trakce svorkou bitemporalné 7Kg.
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(15.7.) Odbér kostniho $tépu z lopaty kosti kycelni vpravo. Somatektomie C7, predni
intersomatickéd fuze C6- Thl kostnim §tépem, fixace Caspar dlahou (pfednim pfistupem-
koZni fez na krku vpravo).

Pooperaéni pribéh: Pretrvava neurologicky nalez. Mo¢i cévkou- zavirdna a vypousténa
a 3 hod. Kontrolni RTG C patefe prokazuje fixaci patefe ve spravném postaveni. Fraktura
5. MTC vlevo reponovana nekrvavé, sadrova fixace vyhovujici- mozZno ji sejmout 6
tydnd po Urazu.

Preklad na standartni odd.: (22.7.) Pacient pii védomi, zachovdna hybnost v ramenou,
flexe a extenze v loktech dobrou svalovou silou, distaln€ plegie, plegie DK. Ob&hové i
ventilaéné kompenzovan. Doporuceni: posazovat s limcem.

Preklad: (23.8.) Po domluvé piekladame pacienta na Rehabilita¢ni oddé€leni Sv. Anna.

4.1.3. Pacient ¢islo 3

Pohlavi: Muz

Narozen: 1959

Uraz: 19.12.2005

Anamnesticky: Nemocny spadl ze stromu z vySe asi 4 m. Od tdrazu bolestivost mezi
lopatkami propagujici se na pfedni stranu hrudniku. Zaroven téZz ithned nemoznost hybat
dolnimi konc¢etinami. V bezvédomi nebyl, nezvracel. Pfivezen LZS na emergency
Lochotin.

Objektivné pri prijeti: Chaba paraplegie dolnich koncetin s anestézii (pro vSechny
kvality) od dermatomu Th4 v&etné distalné.

Fyzikalni nalez: Lucidni, orientovan, spolupracuje, pravak, fe¢ artikulovana.

Hlava: normocefalickd, poklepové nebolestivd, bez zevnich zndmek traumatu, nos a usi
bez vytoku, jazyk plazi ve stifedni ¢are

Sije: nebolestiva, volna, karotidy tepou symetricky

Hrudnik: bolest mezi lopatkami s propagaci na pfedni stranu hrudniku

HK: aktivni hybnost zachovana bilat., slab§i extenze v lokti bilat.,, Mingazzini bez
poklesu, Dufour O bilat., taxe pfesnd bilat., sila stisku, Spetka norm., diadochokinesa

norm., reflexy C5/8 symetrické stiedné vysoké, pyramidové jevy 0 bilat.

Bficho: biisni reflexy 0




DK: aktivni hybnost 0 bilat., Mingazzini pad bilat., areflexie 1.2/4 bilat., L5/S2 areflexie
bilat., Babinsky 0 bilat.
Sfinktery: mocovy katetr
Zavérecné diagnozy:

e Spasticka paraplegie pfi transverzalni 1ézi misni (TLM) v urovni Th3

e Zlomenina Th3, Thé se znamkami TLM od Th3

e Odlomeni pfi¢nych vybézku C7- Thé

e Kontuze jater, hemoperitoneum
Dne 28.12.:

e Sériova fraktura Zeber vlevo 1.- 10.

e Plicni embolie

e Tenzni pneumothorax vievo pii KPR

e Hemothorax vlevo, st. p. heparinizaci pfi plicni embolizaci
CT C/Th patere: 19.12. kompresivni (flekéni) zlomenina pfedni ¢asti obratlového téla
Th3. Kanal pateini volny.
Pribéh hospitalizace: Postup konzervativni. Dne 28.12. jiZ z intermedialniho ltzka
doSlo nahle krozvoji dusnosti s desaturaci, klinicky obraz jasné embolizace. Ihned
zahajena KPCR (kardio- pulmo- cereb.- resuscitace) s intubaci. Sedaci, podporou ob¢hu a
fizenou ventilaci. Nemocny byl heparinizovan. Pfi KPCR s UPV (umeélou plicni
ventilaci) do$lo krozvoji pretlakového PNO (pneumothoraxu), ktery byl akutné
drénovan. Po drenaZi se stav komplikoval masivnim hemothoraxem ze zlomenych Zeber.
Dne 30.12. byla provedena thorakotomie, odstranéno asi 5 litrti krve z levé pohrudniéni
dutiny a zavedeny dva drény na aktivni sani. Pooperacni prub¢h bez komplikaci, dne 9.1.
byly zruSeny hrudni drény, 10.1. byl nemocny extubovan, rychle se vSak rozvinula
dechova nedostate¢nost pfi paradoxnim pohybu levé poloviny hrudniku, nebyl schopen
dostatené toalety dychacich cest, proto tyZ den provedena tracheostomie. Pacient byl
postupné pieveden na spontanni ventilaci tracheostomickou kanylou, kterd odstranéna

3.2. Na zadech mezi lopatkami dekubitus, mikce cévkou.

Preklad: 10.2. pacienta pfekladame na rehabilitaci do Vojenské nemocnice.




4.1.4. Pacient ¢islo 4

Pohlavi: Muz
Narozen: 1970
Uraz: 15.8.2005
Anamnéza: Pacient nalezen pod skalou po padu v ebrietd z vysky. Pfivezen letecky do
FN, zjisténa upln4 transverzalni 1éze miSni v urovni Thé. Pfijat na ARK.
Objektivné pFi piijeti na ARK: P¥i védomi, spolupracuje, klidng spontinné dycha,
hypotenze. Anestezie od dermatomu ThS véetng distalng (1- 2 prsty pod prsnimi
pradavkami).
Fyzikdlni nalez: Lucidni, spolupracuje.
Hilava: odtrzeni vlasové &asti (skalpace nad pravou hemisférou)
HK: hematom a defigurace v krajin& levého klicku pro frakturu, bolestivost, reflexy C5-8
7ivé, symetrické, svalova sila mirn€ snizena
Hrudnik: bolestivost vlevo
Bficho: klidné, reflexy kozni 0
DK: aktivni hybnost 0, areflexie L2, Babinsky 0
Sfinktery: modova cévka
Zavéretné diagnozy:
e Fraktura artikulaéniho vyb&zku C2 vlevo
o Fr. oblouku a pediklu C3 vlevo
e Mnohodetné fr. Cp
e Kompresivni fr. Thé, Th3
e Fr.sterna
e Transverzalni 1éze misni v Grovni Thé6
e Fr. kli€ni kosti vlevo
e Fr. zebra2, 6,7 vlevo
e Traumaticky hemothorax vlevo (15.8.- hrudni drenaz)
e Oteviena skalpace vlasové &asti hlavy

Chir. vykon: Dne 15.8. zavedena hrudni drendz levého hemithoraxu.
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CT Th patere: Kompresivni flekéni translaéni fr., Thé, tfistiva fr. s dislokaci ulomki
oblouku a pfevazné€ levého transverzalniho vybézku s kyfotizaci patefe o 40° pii sniZeni
obratlového t€la ventraln€ aZ o polovinu vyse rozdrcenim horni poloviny téla.

Operaéni vykon: 1. Indikovéna fixace Cp z pfedniho pfistupu v rozsahu C2-4. Pacient
bude tlumen pfi fizené ventilaci a nelze zajistit dokonalou stabilitu Cp za pobytu na ARK
zevni fixaci.

Dne 15.8. odbér kortikdlniho S§tépu zlopaty kosti ky€elni vpravo. Provedena
intersomatickd fiize interpozici trikortikalnich §t€pd do prostorti C2-3 a C3-4, fixace
Casparovou dlahou C2-4.

2. Indikovéna dekomprese kanalu patefniho, repozice fraktury.

Odstranéni kostnich fragmentii- oblouku Thé a lateralniho vyb&zku Thé vlevo, repozice,
interpozice kostnich $t€pt do prostoru Th5-6 a vnitini fixace Th5-7 fixatorem USS.
Pooperacni prubéh: Dne 18.8. pacient na podptrné ventilaci, spolupracuje, 19.8.
extubovan, na O, masce, 20.8. opét zaintubovan pro dechovou nedostate¢nost. Zrusena
hrudni drendZ (26.8.), plice rozvinuty.

Preklad: 15.9 pieklad do spadové oblasti

4.1.5. Pacient ¢islo 5

Pohlavi: Muz

Narozen: 1983

Uraz: 16.2.2004

Anamnéza: Zranény jezdil na sjezdovce cyklistickou exhibici, pti skoku spadl z kola. Na
Uraz si pamatuje, na udalosti bezprostfedné po Graze ma amnézii, nezvracel. Od nehody
ma bolesti v zaddech, citi brnéni od pupku distalng, neciti dotyk na dolnich koncetinach,
nemuize s nimi pohybovat. Pfivezen letecky do FN, zjiSt€na Uplné transverzalni 1éze
mi$ni ve vysi Th8, pfijat na NCH- JIP.

Objektivné prii prijeti na NCH- JIP: Lucidni, transverzalni 1éze miSni s algickou
anestezii od dermatomu Th8 véetné distaln€.

Fyzikalni ndlez: Lucidni, orientovany, spolupracujici, bez cyandzy, bez exkoriaci a
hematom.

Hilava: nebolestiva, hlavové nervy bez patologického nalezu, usi i nos bez vytoku
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Sije: pohyb volny, karotidy tepou symetricky
gK: reflexy C5-8 Zivé, symetrické, sila svalova norméalni ve viech segmentech,
Mingazzini bez poklesu, Spetka obratna
Hrudnik: pevny, pti palpaci paravertebralné bolestivost vyrazné€ji vpravo
BfFicho: klidné, reflexy kozni 0
DK: bez spontanniho pohybu, areflexie L2- S2, Babinski 0
Sfinktery: nepomocen, nepokalen, z modové cévky ¢ird moc
Citi: algicka anestezie s hranici cca 3 prsty pod meéikem (od dermatomu Th7/8) véetné
distalng a asi 2 cm Sirokou zénou hypalgezie.
Zavéreéné diagnozy:

e Mnohogetné zlomeniny hrudni patete Th8, 9, 10, 11

e Luxalni zlomenina Th8/9 s kompresi t€la Th9

e Transverzalni 1éze misni Th8/9

e Mnohodetné zlomeniny Zeber- VII- X vpravo paravertebralné

e Traumaticky hemothorax

e Traumaticky pneumothorax

e Kontuze plic bilat

e Infekce mocového Ustroji neurené lokalizace

¢ Fluidothorax vpravo
CT Th patefe: Fraktura postihuje t€la i oblouky Th8- 9 sposunem Th8 o 8mm
ventralng, fragmenty v patefnim kandlu. Fr. spinézniho a pravého pfiéného vybézku
Th10 s luxaci kostovertebralntho kloubu a fr. kloubniho konce 10. Zebra. Fraktura
spinosniho vyb&zku, pravého piiEného vybézku a levé horni hrany téla Thll. Fraktura
ptiéného vybé&zku a horniho kloubniho vybézku L1 vpravo.
Chir. vykon: Dne 16.2. zavedena hrudni drenaz pravého hemithoraxu.
Operaéni vykon: (17.2.) Laminektomie Th9, transpedikularni fixaceTh8- 10 (USS),
repozice, distrakce a zadni mezit€lové fize Th8-9 kostnimi $t&py, Redon.
Po operaci se neurologicky nalez neméni, pfetrvava paraplegie DK s anestezii od
dermatomu ThS8.
Pooperaéni priibéh: 24.2. zruSena hrudni drendZ, plice rozvinuty, neurologicky nalez
beze zmén. Pro recidivu klinicky némého fluidothoraxu vpravo dle RTG plic provedena

punkce pravého hemithoraxu (14.3.) s evakuaci 1200 m] vypotku.
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pieklad: Nemocného 16.3. na zadost rodiny po domluvé pfekladdme na neurologické
oddéleni FN Motol pro aplikaci kmenovych bun&k. Piijeti k rehabilitatni 1é¢bé do RU
Kladruby domluveno na 20.3.

4.1.6. Pacient ¢islo 6

Pohlavi: Muz

Narozen: 1986

Uraz: 13.8.2004

Anamnesticky: Nemocny havaroval jako fidi¢ osobniho automobilu. Na misté¢ nehody
pti védomi, dlouhodobé vypro$tovan, po vyprosténi amnézie na uraz, na mist€ paraplegie
DK. LZS pfivezen na Emergency FN Plzen. Zde provedena zékladni diagnostika a
vySetfeni. VySetfeni prokézaly mnohocetna poranéni hrudniku, bficha a zlomeninu L2
s posunem dorzéln€ o 3-4 cm. Vzhledem k akutnimu PNO na ER provedena hrudni
drenéZ a nasledné pro hemiperitoneum nemocny pfevezen na operacni sél, kde provedena
laparotomie, nalezeny zdroje krvéaceni, které byly oSetfeny. Po operaci nemocny pfijat na
ARK, zde dokonéeno oSetfeni trzné zhmozdénych ran, pokracovano v UPV, byla nutna
masivni podpora ob&€hu vasopresory, nutné opakované krevni pfevody. Pro recidivu
hemoperitonea revize na OS (opera¢nim sale) dne 15.8. stamponddou dutiny bfisni
rouskami. Dne 17.8. dal$i revize DB (dutiny bfi$ni) s odstranénim rousek, ponechana
drenaz DB spadovymi drény. Po vySetfeni bfi$ni komplikace nemocny odtlumen, probira
se k plnému védomi, obéhové stabilni, dobrd dechova prace umoznila dne 18.8. extubaci,
po extubaci plné pfi védomi, ob¢hové i ventilaén€ kompenzovan. Vzhledem ke stabilizaci
stavu provedena dne 20.8. transpedikularni fixace L1/3 USS s repozici posunu L1/2, po
operaci prechodné ventilovan. Pii operaci zji§tén dekubit v sacralni krajin€. Dne 21.8.
extubovan, ob¢hové stabilni. Dne 22.8. zaStipnut hrudni drén. Vzhledem k akutnimu
nedostatku lazek na ARK, pies dominujici poranéni bficha (opakované revize, oteviené
drenaze dutiny b¥i$ni do sackid) a hrudniku (ponechané hrudni sani), byl nem. pfeloZen na
JIP neurochirurgického odd.

Diagnoézy:

e Polytrauma

¢ Zlomenina bederniho obratle L2 s posunem dorsalné o 25mm, st. p. OS 20.8.




e Hemoperitoneum, poranéni levé rendlni Zily a levé spermatické Zily, st. p. sutufe a
podvazu z laparotomie 13.8., revize 15.8.a 17.8.
e Kompletni transverzalni 1éze misni v oblasti L.1/2 s paraplegii DK
¢ Kontuze plic bilat., traumaticky pneumothorax vlevo, st. p. drenazi 13.8.
e Otfes mozku
o Fraktura pficnych vybézki Th12- L3 vpravo, fr. spinosnich vyb&zka L2-3, fr.
artikularnich vybézkt L4 vlevo
e Mnohocetna povrchni poranéni levého kolene, hlavy (brada, oboéi), ramen vlevo,
levého lokte st. p . suturach 13.8.
e Kozni defekt sakralné
Objektivné pri prijeti na NCH JIP: Pii pfijeti plné pfi védomi, spolupracujici,
orientovan ve vSech kvalitdich. Spontanni ventilace, klidné dychani, ob&hové stabilni.
Subfebrilni. Zastipnuté hrudni sani vlevo, spadova drenaZ v obou hypogastriich do sackd,
klidna laparotomie. Sakralni dekubit. Paraplegie DK a anestézii od dermatomu Th12.
Fyzikalni nalez: viz vyse
Hlava: normocefalickd, zornice isokorické, fotoreakce bilat vybavna, kornealni reflex
Zivy bilat, ceni symetricky, jazyk plazi ve stfedni Cafe.
Krk: §ije volnd, pulsace karotid symetrické
Hrudnik: hrudni drén vlevo, t.6. zaStipnuty, spontdnni dychéani, tiché oboustranné
oslabené, vlievo bazalné az vymizelé. Akce pravidelna.
B¥icho: jizva po laparotomii klidna, stehy ponechdny, v obou hypogastriech drenaz
dutiny bfisni spadovymi drény do sac¢kt s maceraci v okoli, bficho mékké bez
peristaltiky.
Nad kfiZzovou kosti dekubit o priméru 4-5 cm se zanétlivym lemem.
HK: aktivni hybnost HK do periferie dobrou silou, Mingazziny bilat. udrzi, reflexy C5/8
bilat. Zivé, symetrické, iritaéni jevy negativni.
DK: bez stopy aktivni hybnosti na DK, areflexie L2/S2 bil., Babinski 0, anestézie pro
viechny kvality ¢&iti od dermatomu Th 12 bilat. distdlng, areflexie reflexu
hypogastrického, Zivé reflexy. epi- a mezogastrické bilat.
Mnohocetné odfeniny a rany hlavy, hrudniku, HK, DK.
Psychologické vySetfeni: (5.9.) Cilené psychologické vySetieni a terapie b&hem

hospitalizace na ARK a NCH. Prvni informace o poranéni pozapomnél, potom
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nasledoval operativni zékrok a znovu byl informovan o svém stavu na NCH. Dostavila se
reaktivni depresivita, ale zaroveil se objevilo i popfeni reality. Bylo realizovano
terapeutické vedeni i rodiny.

preklad: Pacienta po domluvé ptekladame na spinalni jednotku FN Motol.

4.2. Metody pusobeni

4.2.1. Popis praktického provedeni jednotlivych pohybovych ¢innosti

4.2.1.1. Dechové cviéeni

e Abdomindlni (brani¢ni)- pacient (nebo terapeut) pfiloZi ruce na bficho a
soustfedi se na dychani do bfi$ni dutiny. Popis pro pacienta: pfi nddechu se biicho

nafukuje jako balon a pti vydechu klesa .

¢ Dolni hrudni- ruce na hrudnik do oblasti dolnich Zebernich obloukd, pod prsa.
Pacient se snazi dychat pod ruce. Hrudnik se v misté piiloZenych rukou pfi

nadechu zveda, pfi vydech klesa. Prodychani dolnich plicnich lalok.

‘o Stfedni hrudni- ruce do oblasti hrudni kosti, mezi prSa. Pacient se snazi dychat

pod ruce. Prodychani stiedni ¢asti plic.

¢ Podklitkové- ruce do oblasti kli¢nich kosti. Prodychani hornich plicnich laloki.

2. Vibraéni masaz hrudniku- (neprovadi se u pacientd s frakturami Zeber a prvni dny po
kontuzi hrudniku)
o Dolni hrudni- terapeut pfilozi ruce na hrudnik do oblasti dolnich Zebernich
obloukt, pod prsa. Pti vydechu terapeut rukama vibruje smérem kraniodorzalnim
- (nahou a dovnitf).
e Stiedni hrudni- ruka do oblasti hrudni kosti, mezi prsa. Pii vydechu terapeut

rukou vibruje smérem kraniodorzalnim.

¢ Horni hrudni- ruce do oblasti homichwplicnich lalokli, pod kli¢ni kosti. Pfi

vydechu terapeut vibruje rukama smérem kraniodorzalnim.
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3, Dynamické dechové cvifeni- za¢iname od velkych kloubil, uvedu zékladni cviky ve
cvi¢ebni jednotce: leh na zddech
e VzpaZit jednu HK s nadechem, pfipaZit s vydechem, ménime strany
e VzpaZit obé HK s naddechem, pfipazit s vydechem
e Upazit jednu HK s nddechem, pfipaZit s vydechem, ménime strany
e Upazit obé HK s nddechem, pfipaZit nebo sloZit na hrudnik s vydechem
o KrouZky- dlané¢ dame na lokty a vytvofime ,,0kénko*, nahoru nadech, dold
vydech
e Stejny Gchop- zveddme obé spojené HK nahoru s nidechem, dolii s vydechem
e Ruce v tyl- lokty dozadu s nddechem, k sobé& s vydechem
e Spojime prsty, vyto¢ime dlané do stropu snadechem, zpét na hrudnik
s vydechem
¢ Ruce na ramena, natdhnout lokty k télu (nebo pfed sebe) s nddechem, zpét na
ramena s vydechem
¢ Ruce na ramena, vytdhnout se za rukou do stropu s nadechem, zpét s vydechem
¢ Ruce pfipaZit, vyto€it dlan€¢ do stropu, zatlacit ramena dozadu, lopatky stahnout

k sobé& (hrudnik se ndm zvedne) s nadechem, povolit s vydechem

4.2.1.2. Pasivni cvieni

Pasivnim cvi€enim zadindme od distdlnich kloubi smérem k proximalnim. Horni

koncetiny viz tab. 1, dolni kondetiny viz. tab. 2.

Tab. 1 — Pasivni cvi¢eni HK

Horni Pohyb Provedeni
ls_lfglunéetiny
EI%P;sty Flexe Zabaleni prstli do dlan¢
Extenze NataZeni prstil
Abdukce RoztaZeni jednotlivych prstd od sebe
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Cirkumdukce KrouzZeni palcem

palce
Zapésti Flexe (palmarni | Pfeklopeni zapésti smérem palmarnim (dold, za dlani)
flexe)

Extenze (dorzélni | Zvednuti zapé&sti smérem dorzalnim

flexe)
Cirkumdukce KrouZeni zapéstim
Loketni Flexe Ohnuti loketniho kloubu
kloub Extenze NataZeni loketniho kloubu
Pronace Pietoceni predlokti dlani dold
Supinace Pietoceni predlokti dlani vzhiiru
Ramenni Flexe Zvednuti HK vzhtiru (elevace)
kloub Abdukce Posunuti HK do strany
Zevni rotace Vychozi poloha: 90° abdukce ramenniho a loketniho
kloubu. PietoCeni piedlokti smérem kranidlnim
(nahoru)
Vnitini rotace Vychozi poloha stejnd. PietoCeni pifedlokti smérem

caudalnim (dolt)

Cirkumdukce Vychozi poloha: 90°flexe loketnim kloubu. KrouZeni

v ramennim kloubu

Tab. 2 — Pasivni cvi¢eni DK

Dolni Pohyb Provedeni
Kkondetiny
Kotnik Flexe  (plantarni | Pfeklopeni kotniku smérem dold
flexe)
Extenze (dorzalni|Zvednuti kotniku
flexe)
Cirkumdukce KrouZeni kotnikem
Kolenni Flexe Ohnuti kolenniho kloubu
kloub Extenze NataZeni kolenniho kloubu
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Kycelni Flexe Zvednuti natazené DK vzhtiru (elevace)
kloub Abdukce Posunuti DK do strany

Vnitini rotace Vtoceni celé DK dovnitf

Zevni rotace Vytoceni celé DK ven

Cirkumdukce Vychozi poloha: 90° flexe kyCelniho a kolenniho
kloubu. KrouZeni v ky¢elnim kloubu.

4.2.1.3. Vojtova metoda

Uvedu jen vychozi pozici reflexniho otafeni a zakladni spoustové zény, se kterymi je
moZné v akutni fazi na JIP pracovat. Dile bych rada uvedla, Ze nemadm kurz Vojtova
principu, ktery je velmi ndkladny. Mam jen zakladni informace, které jsem ziskala béhem
studia, déle od spolupracovnic, které tento kurz prod€laly a ze seminéfd, které se
pravidelné konaji ve FN.
Reflexni otaceni:
e Vychozi pozice: leh na zaddech, hlava rotovana ve 30°, paZe v nulovém postaveni
podél téla, DK nataZeny a lehce abdukovany.
e Spoustové zény: Na spoustové zony vyvijime jemny tlak (palcem nebo prstem)
v ur€itém daném sméru, zény se mohou kombinovat. Cim vice zén najednou je

aktivovano, tim rychlej$i vyvolani odpovédi a u¢inné&j$i terapie.

1. Hrudni zéna- nachdzi se voblasti 5. a 6. meziZebii, na spojnici mezi
bradavkou a pupkem. V tomto mist¢ nahmatdme prohlubeti (,,doliek*).
Palcem vyvijime jemny tlak diagonalné k protilehlému (z4hlavnimu) ramenu

(dorzokranialng). Mozno i na &elistni strané.

2. Akromion- zéhlavi- tlak proti hrudni z6né&; &elistni- tlak dorzalné
3. Medialni epikondyl humeru- tlak do podlozky a do ramenniho kloubu, HK

muzZe byt vrizné urovni flexe v loketnim kloubu a abdukce v ramennim
kloubu.

4. Radidlni zéna (processus styloideus radif)- tlak do ramenniho kloubu

5. Spina iliaca anterior superior- tlak proti spin& do ky&elniho kloubu
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6. Medialni kondyl femuru- tlak do ky&elniho kloubu. Zmirfiuje néstup a
 prabéh spasticity. |

4.2.2. Pohybova terapie pacienta ¢islo 1

VySetieni lékafem p¥i prijeti: Transverzélni 1éze miSni od dermatomu C5 vcetné
distalné.

Dne 23.8. raz, operaéni vykon, 24.8. pacientka prod¢€lala 2 operaéni vykony.

Zahijeni pohybové terapie dne (25.8.) : Po sezndmeni s pacientkou bylo provedeno
vstupni vySetieni zdkladnich svalovych skupin dle FST (viz dal$i kapitola).

1.- 2. den terapie: pacientka odtlumena, pti védomi, snaZi se spolupracovat, na vyzvu
zamrkd, Ze sly$i, na fizené ventilaci, zaintubovana. Kréni limec. Zahéjena pohybovéa
terapie:

e Dechové cviceni- lehkd vibraéni masaz hrudniku pro uvolnéni sekretu
v dychacich cestach.

o Pasivni cvifeni- ob& horni konéetiny, levou horni koncetinu jen akrum a flexe
v loketnim kloubu do bolesti (st. p. osteosyntéze paZzni kosti). Ob& DK.

e Vojtova metoda- hrudni zéna na Celistni stran€ + akromion.

3. - 13. den: pacientka postupné pievadéna na podptirnou ventilaci, pfiddvame:

e Dechové cviceni- lokalizované dychani (pfi fizené ventilaci se neprovadi).

o Dalsi prvky Vejtovy metody- postupné piidavame spousStové zény na HK
(processus styloideus radii, medialni epikondyl humeru) 1 na DK (spina iliaca
anterior superior, medidlni kondyl femuru).

e Pasivni cvi€eni: pfiddvame pasivni pohyby celé LHK do bolesti.

Pacientka se velmi rychle unavi, proto rozdélime cviceni na dvé ¢asti (2krat 30min az
2krat 60min). Je provedena imstruktiZz rodiny. Aktivné se zapojuje tatinek, provadi
pasivni cviteni a zéklady Vojtovy techniky. Ulastni se odpoledniho cvideni. Terapie
probiha kazdy den.

8. den provedeno kontrolni vysetfeni dle FST- zlepSeni hybnosti.

10. den: provedena tracheostomie, zlepSeni komunikace, sniZena ventila¢ni podpora.

14.- 15. den: 14. den kontrolni vy3eteni 1ékafem:
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e ZlepSeno &iti: hypestezie v dermatomu Cy.
e Mobilizace do polosedu.
e Péte o jizvu na LHK: m&kké techniky, mi€kovani, tlakova masaz.
16. den: p¥eklad do FN Motol na aplikaci kmenovych bunek.
25. den zpét ve FN Plze:
e ZhorSeni neurologického nilezu: zhorSeno Citi
25.- 51. den: pokratujeme v terapii, (30. den provedeno kontrolni vySetfeni dle FST)
e 51. den pfevod na spontinni ventilaci.
o Spasticita: zatala se projevovat od 4. tydne na dolnich koncetindch, pozdé&ji na
trupu.
52.- 92. den: pokradujeme v terapii.
e 60.a90. den provedeno vySetfeni dle FST.
e 92. den pieklad do FN Motol.

4.2.3. Pohybova terapie pacienta Cislo 2

VySetfeni lékafem pFi prijeti: transverzilni léze miSni s chabou kvadruparézou
s paraplegii DK a kompletni poruchou ¢iti od dermatomu C8 véetné distalng.
Dne 14.7. Graz, 15.7. operace.
Zahajeni pohybové terapie dne (16.7.): Po seznameni s pacientem bylo provedeno
vstupni vySetfeni zakladnich svalovych skupin dle FST .
1.- 2. den terapie: pacient pii védomi, spolupracuje, spontanni dechova aktivita na
kyslikové masce, kréni limec. Zahajena pohybova terapie:
e Dechové cvifeni- lokalizované dychani, vibraéni masaZ hrudniku pro uvolnéni
sekretu v dychacich cestach.
e Cvi¢eni HK a DK- ob& HK s dopomoci, akrum pasivné (vazne flexe zapésti a
extenze prstlt), DK pasivné.
e Vojtova metoda- hrudni z6na na Celistn strané + akromion.
3.-7.den:
e Dalsi prvky Voejtovy metody- postupné pfidavame spoustové zony na PHK
(processus styloideus radii, medialni epikondyl humeru) i na DK (spina iliaca

anterior superior, medialni kondyl femuru).
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e Cvideni kondetin: Je provedena instruktaZ rodiny. Rodina se zaCind aktivné
zapojovat.
e 7. den pteklad na standardni oddéleni.
8.- 14. den: 8. den provedeno kontrolni vySetfeni dle FST- zlepSeni hybnosti, 14. den
kontrolni vySetfeni lékafem:
e ZlepSeno ¢&iti: hypestezie v dermatomu Cy
o Mobilizace do polosedu (s limcem)
15.- 37. den:
e Mobilizace do sedu, niacvik piesunu na vozik
Po mésici provedeno kontrolni vysetfeni pomoci FST.

38. den: pteklad Sv. Anna
4.2.4. Pohybova terapie pacienta ¢islo 3

VySetireni 1ékaiem pii prijeti: transverzalni 1éze misni s paraplegii DK a kompletni
poruchou ¢iti od dermatomu Th4 véetné distalné.
Dne 19.12. uraz, feSeno konzervativng.
Zahijeni pohybové terapie dne (20.12.): Po sezndmeni s pacientem bylo provedeno
vstupni vySetfeni zékladnich svalovych skupin dle FST .
1.- 2. den terapie: pacient pti v&€domi, spolupracuje, spontdnni dechova aktivita na
kyslikové masce. Zahéjena pohybova terapie:
e Dechové cvifeni- lokalizované dychani, vibraéni masaZz hrudniku pro uvolnéni
sekretu v dychacich cestach.
e Cvifeni HK a DK- ob& HK s mirnou dopomoci, slabsi extenze v lokti, DK
pasivng.
e Vojtova metoda- hrudni zéna na Celistni strané + akromion.
3-7.den: 7. den provedeno kontrolni vysetfeni dle FST
e Dalsi prvky Vojtovy metody- postupné pfiddvame spoustové zoény (processus
styloideus radif, medialni epikondyl humeru) i na DK (spina iliaca anterior
superior, medidlni kondyl femuru).

e Dynamické dechové cviceni.
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8. den: akutni embolie, pfi KPCR zpisobeny fraktury Zeber a pneumothorax. Pacient
sedovan, napojen na umélou plicni ventilaci, zavedeny hrudni drény.
10. den: operacni zékrok- thorakotomie.
11.- 14.den: pacient stale sedovan, sniZovani podpory dechu, pokracujeme v terapii:
e Dechové cviceni- lokalizované dychani.
e Pasivni cvieni- ob& horni konéetiny (pohyby v ramennich kloubech s ohledem
na fraktury Zeber). Obé DK.
e Vojtova metoda.
15.- 20. den: pacient postupné odtlumovan, spolupracuje.
e Pfidavame cviceni HK a DK- obé HK s mirnou dopomoci, DK pasivné.
e Je provedena instruktaz rodiny. ZhorSena spoluprace.
21. den: extubace, pro dechovou nedostateénost provedena tracheostomie.
22.- 44. den: 30. den provedeno kontrolni vysetfeni dle FST, pokra¢ujeme v terapii.
e Dynamické dechové cvic¢eni
e Posilovani oslabenych svalovych skupin, pomoci ¢inek, over- balli, Kabatovy
techniky, rytmické stabilizace, atd.
e Nacvik sedu bez korzetu (od 36. dne)

45.- 50. den: pokracujeme v terapii, 51. den pieklad

4.2.5. Pohybova terapie pacienta ¢islo 4

VySetfeni 1ékafem pi¥i pFijeti: transverzalni 1éze miSni v urovni Thé s anestezii od
dermatomu Th5 v¢etné distalné.
Dne 15.8. Graz, provedeny 2 operace.
Zahajeni pohybové terapie dne (18.8.): Po seznameni s pacientem bylo provedeno
vstupni vySetfeni zakladnich svalovych skupin dle FST.
1. den terapie: pacient pfi v€domi, spolupracuje, na podplrné ventilaci. Zahajena
pohybova terapie:

e Dechové cvi€eni- jen lokalizované dychani pro zlomeniny Zeber a hrudni kosti.

e Cviceni HK a DK- obé¢ HK s mirnou dopomoci, na LHK neprovadime pohyb

v ramenim kloubu pro zlomeninu kli¢ni kosti, DK pasivné.

e Vojtova metoda- hrudni zona na Celistni strané + akromion.
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2. den: pacient extubovén, na kyslikové masce.
e Pokracuji v dechovém cvideni- nicvik odkaslavani a Vojtové metodé.
3. den: pro dechovou nedostatednost opét zaintubovan, pokracuji jako 1. den.
4—7. den: 6. den. extubace, na kyslikové masce, 7. den provedeno kontrolni vySetieni dle
FST, zlepSeni svalové sily.

o Jzometrické posilovani svalii v okoli ramenniho kloubu LHK.

e Dalsi prvky Vojtovy metody- postupné ptiddvame spousStové zdény (processus
styloideus radii, medidlni epikondyl humeru) i na DK (spina iliaca anterior
superior, medialni kondyl femuru).

¢ Dynamické dechové cvi€eni.

e Je provedena instruktaz rodiny.

8.- 28. den: pokracujeme v terapii.

e Cvi¢eni LHK v ramennim kloubu- postupné podle bolesti pfidavame flexi a
abdukci v rameni.

e Posilovani oslabenych svalovych skupin, pomoci ¢inek, over- balli, Kabatovy
techniky, rytmické stabilizace, atd.

28. den provedeno kontrolni vySetieni dle FST, 29. den pfeklad.

4.2.6. Pohybovai terapie pacienta ¢islo 5

Vysetfeni 1ékafem p¥i pFijeti: transverzalni léze miSni v urovni Th8 s anestezii od
dermatomu Th8 vcetné distalné (algicka anestezie s hranici cca 3 prsty pod mecikem a
asi 2 cm Sirokou zénou hypalgezie).
Dne 16.2. uraz, 17.2.operace.
Zahajeni pohybové terapie dne (18.2.): Po sezndmeni s pacientem bylo provedeno
vstupni vySetieni zékladnich svalovych skupin dle FST.
1.- 2. den terapie: pacient pfi védomi, spolupracuje, spontanni dechova aktivita, na
kyslikové masce. Zahajena pohybova terapie:

e Dechové cvifeni- jen lokalizované dychani pro zlomeniny Zeber, nacvik

odkaslavani.
¢ Kondi¢ni cviceni HK + dynamické dechové cvifeni- s mimou dopomoci,

s ohledem na zlomeniny Zeber (pohyby neprovadime do krajnich poloh).

70

—




e Pasivni cviceni DK
e Vojtova metoda- hrudni zona na Celistni strané + akromion.
3. -7 den: pfidavame.
e Nicvik sedu bez korzetu.
e Dalsi prvky Vojtovy metody- postupné pridavame spoustové zony na DK (spina
iliaca anterior superior, medialni kondyl femuru).
e Je provedena instruktaZ rodiny.
7. den: zruSena hrudni drenaZ, 7. den provedeno kontrolni vySetfeni dle FST, zlepSeni
svalové sily.
8.- 26 den:
e Nacvik pFesunu na vozik.
e Cviteni vsedd (nicvik stabilniho sedu)- rytmickd stabilizace, prvky Bobath
konceptu.
27. den: provedeno kontrolni vy3etfeni dle FST, 28. den pteklad do FN Motol pro

aplikaci kmenovych bunék.

4.2.7. Pohybovai terapie pacienta Cislo 6

VySetieni 1ékafem pfi pfijeti: transverzalni 1éze mig§ni v trovni L1/2 s anestezii od
dermatomu Th12 véetnd distalng. Areflexie v hypogastriu, Zivé reflexy epi- a
mezogastrické.
Dne 13.8. traz, 13.8. biisni operace, 15.8., 17.8. revize dutiny bfiSni. Operace patete
20.8.
Zahdjeni pohybové terapie dne (16.8.):
1. den terapie: pacient utlumen, na umé&lé plicni ventilaci. Zahdajena pohybova terapie:

e Pasivni cviceni HK i DK.
2. den: pacient odtlumovén, pfi v€domi, snaZi se spolupracovat, na zastupové ventilaci.

¢ Dechové cvideni — jen lokalizované dychani.

e Vojtova metoda- hrudni zona na Celistni strang.

o Pasivni cviteni HK i DK- pacient se snaZi spolupracovat, ale je§t€ dozniva

sedace.
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3.- 4 den: 4. den pacient je extubovan. Bylo provedeno vstupni vySetfeni zakladnich
svalovych skupin dle FST. Pfidavame:
e Naicvik odkaSlavani.
e Cviceni HK- s mirnou dopomoci.
5. den: operace patefe, pacient pfechodné ventilovan.
6.- 11. den: 6. den extubace, 7. den pacient pteloZzen na NCH JIP, 10. den provedeno
kontrolni vySetfeni dle FST. Pfidavame:
e Dynamické dechové cvideni- s mirnou dopomoci.
o Dalsi prvky Vojtovy metody- postupnd pfidavame spoustové zény na DK (spina
iliaca anterior superior, medialni kondyl femuru).
e Je provedena instruktaZ rodiny.
12.- 18. den: pfidavame:
e Posilovan pomoci &inek, over- balli, Kabatovy techniky, rytmickeé stabilizace,
atd.
19.- 33. den: 33. den provedeno kontrolni vySetieni dle FST.
e Nacvik sedu.
e Postupny nicvik piesunu na vozik.
e Cvideni v sedé (nacvik stabilniho sedu)- rytmicka stabilizace.

34. den pieklad do FN Motol pro aplikaci kmenovych bun€k.

4.3. Vysledky

4.3.1. Vysledky pacienta Cislo 1
43.1.1. FST

U pacientky & 1 byla hospitalizace na NCH JIP del3{ neZ u ostatnich pacientd, proto
uvedu vysledky testovani ziskané za obdobi 3 mésict.
| Zkratky: V (vstupni vySetfeni), T (tyden), M (mésic).
OP (omezeni pohyblivosti) vramennim kloubu bylo z diivodu bolesti po

zlomening pazni kosti s naslednou osteosyntézou..

72

e




Tab. 1 — Vysledky FST
Prava HK Vys. &ast | Pohyb Leva HK
Stupeii svalové sily Stupeii svalové sily
VIITIM[2M|3M 78 T 2M [3M
01 (1-1 1+ |Rameno |Flexe 0 [1(OP) [ 1(OP) [1(OP) [ 1+(OP)
0(0 (0O |1- |1 Abdukce 0(0 0 0 0
0|1 (1 |1+ |2- Addukce v horizontdle |0 {1(OP) | 1(OP) [1(OP) | 1(OP)
0{0 (0 (0O |O ZR 0(0 0 0 0
01 |1 |1+ |2- VR 0 (0 1-(OP) [ 1(OP) | 1(OP)
0|1+ |1 |2- |2 |Loket Flexe 0|1+ 1+ 2- 2
010 |0 |0 (O Extenze 010 0 0 0
0(0 |1-|1 1+ |Predlokti |Supinace 0(0 0 1- 1
01 J1+|2- |2 Pronace 0|1 I 1 1+
010 |0 |0 [0 |Zéapésti Flexe s ulnarni dukci 010 0 0 0
0|0 |0 |0 (O Flexe s radiélni dukeci 010 0 0 0
0|0 |0 |0 |(O Extenze s ulnarni dukci |0 (O 0 0 0
0{0 |0 (0 |O Extenze s radidlni dukci |0 |0 0 0 0
010 (0 |0 |0 |Prsty MP klouby |Flexe 010 0 0 0
00 (1 |1+ |1+ Extenze |0 |0 0 1 1
0f{0 (0 |0 |O Addukce [0 |0 0 0 0
0|0 (0 (0O |O Abdukce [0 |0 0 0 0
00 (0 |1 1 Flexe IP 1 010 0 1 1
0|0 [0 (0O |O Flexe IP 2 0|0 0 0 0
00 |0 |0 |0 [Palec Addukce 010 0 0 0
0{o0 (0 |0 |O Abdukce 0(0 0 0 0
0{0 (0O |0 |O Opozice 010 0 0 0
010 (1 |1+ |1+ Flexe MP, IP kloubt 0|0 0 1 1
0{0 |0 |1 1 Extenze MP, IP kloubti |0 |0 0 0 1
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Na PHK se postupné zacaly zapojovat svaly v oblasti ramenniho kloubu kromé zevni
rotace. Na LHK kromé& zevni rotace a abdukce. Mensi svalovou silu LHK pfisuzujeme
bolestivosti v oblasti osteosyntézy a ramenniho kloubu po zlomeniné paZni kosti.

V oblasti loketniho kloubu vazne extenze. Postupné se zacaly objevovat svalové zaskuby
na prstech do extenze v MP kloubech vice na PHK a flexe v IP kloubech. Déle extenze
palce MP a flexe IP kloubu vice vpravo.

Svalova sila na HK se u nékterych svalovych skupin po aplikaci kmenovych bun€k
zhor§ila, u nékterych zistala na stejném stupni. V pribéhu 2. a 3. mésice dochazelo

k mirnému zlepSovani svalové sily zejména v oblasti ramenniho kloubu.

4.3.1.2. Citi

Citi se zlepSovalo v obdobi 1 tydne aZ do aplikace kmenovych bungk, kdy do$lo ke
zhorSeni. V obdobi 2. a 3. mé&sice se po terapii postupn¢ zacalo ¢iti zlepSovat na piivodni

uroveni.

Tab. 2 - Citi

Vstupni | Hypestezie od dermatomu C4, anestezie od dermatomu C5 véetn€ distalné

Tyden |ZlepSeni hypestezie v dermatomu C4

1 mésic | Anestezie od dermatomu C4 vdetné distalné

2 mésice | Hypestézie v dermatomu C4

3 mésice | ZlepSeni hypestezie v dermatomu C4

4.3.2. Vysledky pacienta ¢islo 2
43.2.1. FST

Zkratky: V (vstupni vySetfeni), T (tyden), M (mésic).

OP (omezeni pohyblivosti) v zapésti z divodu sadrové fixace.
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Tab. 1 — Vysledky FST

Pravd HK Vys. Céast Pohyb Leva HK
Stupeii svalové sily Stupeii svalové sily
\% 1T |IM v 1T |I1M
3- 3+ |4 Rameno Flexe 3- 3 4-
3- 3+ |4 Abdukce 3- 3 4-
3 3+ 4 Addukce v horizontale 3 3t 4
3- 3+ |4 ZR 3- 3 4-
3 3+ |4 VR 3 3 4-
3 4- 4+ | Loket Flexe 3- 3+ |4
3- 3F 4 Extenze 2% 3 4o
2 3 4 Predlokti Supinace 2 3- 4-
- 3 4 Pronace 2 3- 4
0 0 0 Zapésti Flexe s ulnarni dukci 0 0 0
0 0 1 Flexe s radiélni dukeci 0 0 1
2 ¥t 3+ Extenze s ulnarni dukci | 2- 3 3
0 0 0 Extenze s radialni dukci |0 0 0
0 0 0 Prsty MP klouby |Flexe 0 0 0
0 1 1+ Extenze 0 1 1+
0 0 0 Addukce 0 0 0
0 0 0 Abdukce 0 0 0
0 1 1+ Flexe IP 1 0 1 1+
0 0 0 Flexe IP 2 0 0 0
0 0 0 Palec Addukce 0 0 0
0 0 0 Abdukce 0 0 0
0 0 0 Opozice 0 0 0
0 0 0 Flexe MP, IP kloubt 0 0 0
0 0 0 Extenze MP, IP kloubi 0 0 0

V oblasti ramenniho kloubu se svalova sila postupné zlepSovala ze svalového stupné 3-

na 4. V loketnim kloubu a na ptedlokti ze stupné 2 na 4. Na zapésti se extenze s ulnarni
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dukei zlepSovala ze stupné 2 na stupeii 3, u flexe s radialni dukei se ke konci terapie
zataly objevovat zaskuby. Na prstech se u extenze v MP kloubech a u flexe vIP
kloubech ke konci terapie zacaly objevovat zaskuby.

Pacient je pravak, to se projevilo na vysledcich svalové sily.

4.3.22. Citi

Citi se zlep§ilo po druhém méfeni o jeden segment, po tfetim doslo ke zlepSeni

hypestezie.

Tab. 2 - Citi
Vstupni | Anestezie od dermatomu C8 véetné distalné

Tyden |Hypestezie v dermatomu C8

1 mésic | ZlepSeni hypestézie v dermatomu C8

4.3.3. Vysledky pacienta ¢islo 3

4.3.3.1. FST

Zkratky: V (vstupni vySetfeni), T (tyden), M (mésic).

Tab. 1 — Vysledky FST

Pravi HK Vys. &8st |Pohyb Levi HK
Stupeii svalové sily Stupeii svalové sily
\'% 1T |IM v 1T [IM
3+ 4+ |4+ |Rameno Flexe 3+ |4 4+
3+ 4+ 4+ Abdukce 3+ 4+ 4+
3+ 4+ 4+ Addukce v horizontéle 3+ 4 4+
3+ 4+ 4+ ZR 3+ 4+ 4+
3+ 4+ 4+ VR 3+ 4+ 4+
4 5- 5 Loket Flexe 3+ |4+ 5
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3- 4- 4- Extenze 3- 4- 4-
3+ 4+ 4+ Predlokti Supinace 3+ 4+ 4+
3+ 4+ 4+ Pronace 3+ 4+ 4+
3+ 4+ |4+ | Zapésti Flexe s ulnarni dukci 3+ |4+ |4+
3+ 4+ 4+ Flexe s radialni dukci 3+ |4+ |4+
3+ 4+ |4+ Extenze s ulnarni dukci |3+ |4+ |4+
3+ 4+ 4+ Extenze s radidlni dukei |3+ |4+ |4+
4- 5 5 Prsty MP klouby |Flexe 4- 5- 3

e 5 5 Extenze 4- 5- 5

4- 4+ 4+ Addukce 4- 4+ 4+
4 4+ |4+ Abdukce 4- 4+ |4+
4- 4+ 4+ Flexe IP 1 4- 4+ 4+
4 4+ 4+ Flexe IP 2 4- 4+ 4+
4- 4 4+ Palec Addukce 4- 4 4+
4- 4 4+ Abdukce 4- 4 4+
4 4+ 4+ Opozice 4 4+ 4+
4 4+ 4+ Flexe MP, IP kloubt 4 4+ 4+
4 4+ 4+ Extenze MP, IP klouba |4 4+ 4+

Pii 1. vySetfeni byla niZ8i svalova sila zejména u extenze v loketnim kloubu, u ostatnich
svalovych skupin byla svalova sila pfibliZzné na stejné Grovni. Pacient je pravak, cozZ se
projevilo na svalové sile.

Po 2. vySetieni doSlo k mirnému zlep3eni svalové sily.

Osmy den doslo k zdvaZznym komplikacim, pfi kterych byl pacient utlumen, zaintubovan
s UPV, coZ nésledné ovlivnilo svalovou silu. Postupné€ jsme doséhli stejné urovné
svalové sily, jako pfed komplikacemi.

Vlivem vzniklych komplikaci do$lo prodlouZeni terapie.
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4.3.3.2. Citi

Citi se po druhém méfeni posunulo o jeden segment niZe. Po 1 mésici zistalo na stejné

urovni.

Tab. 2 - Citi
Vstupni | Anestezie od dermatomu Th4 véetné distalné

Tyden |Hypestezie v dermatomu Th4

1 mésic | Hypestézie v dermatomu Th4

4.3.4. Vysledky pacienta &islo 4
43.4.1. FST
Zkratky: V (vstupni vySetfeni), T (tyden), M (mesic).
OP (omezeni pohyblivosti) imobilizace levého ramenniho kloubu pro

zlomeninu kliéni kosti.

Tab. 1 — Vysledky FST

Prava HK ,Vy§, ¢ast Pohyb Leva HK

Stupeii svalové sily Stupeii svalové sily
\Y% 1T |IM \% 1T |IM
3 4+ 5 Rameno Flexe Oop |OP |3+OP
3 4+ |5 Abdukce OP |OP [3+OP
3 4 5 Addukce v horizontéle OP |OP [3+OP
3 4 5 ZR OP |[(OP |30P
3 4+ 5 VR OP |[OP (30P
3+ 4+ |5 Loket Flexe 3 4 5

3+ 4+ 5 Extenze 3 4 5

3+ 4 5 Pfedlokti Supinace 3+ |4 5

3+ 4 5 Pronace 3+ 4 5

78

—




3 4 5 Zapesti Flexe s ulnarni dukei 3 4 5
3 4 5 Flexe s radialni dukci 3 4 5
3 4 - Extenze s ulnarni dukci |3 4 8
3 4 5 Extenze s radialni dukci |3 4 5
3+ 4+ 5 Prsty MP klouby |Flexe 3+ |4+ 5
3+ 4+ 5 Extenze 3+ |4+ 5
3 4 5 Addukce 3 4 5
3 4 5 Abdukce 3 4 5
3+ 4+ 5 Flexe IP 1 3+ 4+ 3
3+ 4+ 5 Flexe IP 2 3% 4+ 5
3 4 5 Palec Addukce 3 4 5
3 4 5 Abdukce 3 4 5
3 4 5 Opozice a 4 5
3 4 5 Flexe MP, IP kloubt 3 4 5
3 - 5 Extenze MP, IP kloubti 3 4 5
0 0 C Trup Flexe 0 0 0
0 0 1 Flexe s rotaci 0 0 1

HK: pfi prvnim méfeni byla snizend svalova sila, pacient zvladl pohyby s pfekonanim
zemské tize. Na levé horni kondetin€ v ramennim kloubu byl omezen pohyb, proto
nebylo mozné vySetfit svalovou silu.

Pfi druhém méfeni dokézal pacient na PHK piekonat stitedné velky vnéjsi odpor.

Pii tfetim méfeni odpovidala svalova sila normalu, na LHK v oblasti ramenniho kloubu

pacient dosahl svalové sily stupné 3.

Trup: na trupu do$lo po tfetim méfeni k zaskubtim horni &asti Sikmého bfisniho svalu.




43.4.2. Citi
Citi se po kazdém mé&feni posunulo o jeden segment niZe.

Tab. 2 - Citi
Vstupni | Anestezie od dermatomu ThS véetné distalné

Tyden |Hypestezie v dermatomu Th5

1 mésic | Hypestézie v dermatomu Thé

4.3.5. Vysledky pacienta &islo 5

4.3.5.1. FST

Zkratky: V (vstupni vySetfeni), T (tyden), M (mésic).

Tab. 1 — Vysledky FST

Prava HK Vys. éast Pohyb Leva HK

Stupeii svalové sily Stupeii svalové sily
\% 1T |IM \% 1T (1M
J 4 5 Rameno Flexe 3+ 4 5
3+ 4 5 Abdukce 3+ 4 5
3+ 4 5 Addukce v horizontale 3+ |4 5
3+ 4 5 ZR 3+ |4 5
3+ 4 5 VR 3+ |4 5

4 4+ 5 Loket Flexe 4 4 3

A 4 5 Extenze 4- 4 5

4- 4 5 Ptedlokti Supinace 4- 4 5

4- 4 5 Pronace 4- 4 3

4- 4 5 Zapésti Flexe s ulnarni dukci 4- 4 5

4- 4 5 Flexe s radiélni dukci 4- 4 5
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4- 4 5 Extenze s ulndrni dukci | 4- 4 5
4- 4 5 Extenze s radialni dukci | 4- 4 5
4- 4 5 Prsty MP klouby |Flexe 4- 4 5
4- 4 5 Extenze e 4 5
4- 4 5 Addukce 4- 4 5
4- 4 5 Abdukce 4 4 5
4- 4 5 Flexe IP 1 4- 4 5
4- 4 5 Flexe IP 2 4- 4 5
4- 4 5 Palec Addukce 4- 4 5
4- 4 5 Abdukce 4- 4 5
4- 4 5 Opozice 4- 4 2
4- 4 5 Flexe MP, IP kloubti 4- 4 5
4- 4 5 Extenze MP, IP kloubti 4- 4 5
0 1 2+ Trup Flexe 0 1 2+
1 1+ 3- Flexe s rotaci 1 1+ 3-

HK: pii prvnim méfeni byla svalova sila na HK na stupni 4-, v oblasti ramenniho kloubu
byla sniZena vlivem bolestivosti hrudniku (po zlomeninach Zeber).

Pfi druhém meéfeni ze zlepsila svalova sila na stupeii 4 i v oblasti ramene pro zmirnéni
bolesti.

Pfi tfetim méfeni byla svalova sila normalni.

Trup: nejprve se zacaly zapojovat horni ¢asti §ikmych biisnich svall. Teprve pfi druhém

mefeni se zaCala zapojovat horni ¢ast pfimého bfisniho svalu.

43.5.2. Citi

Citi se po druhém mé&feni posunulo o jeden segment niZe, po tfetim méfeni se posunulo

niZe na hranici dvou dermatomd.
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Tab. 2 - Citi
Vstupni | Anestezie od dermatomu Th8 véetné distalne

a Tyden |Hypestezie v dermatomu Th8

1 mésic | Hypestézie v dermatomu Th9/10 (nad pupkem)

4.3.6. Vysledky pacienta &islo 6
| 43.6.1. FST

Zkratky: V (vstupni vySetfeni), T (tyden), M (mésic).

Tab. 1 — Vysledky FST

Prava HK Vys. ¢ast Pohyb Leva HK
‘ Stupeii svalové sily Stupeti svalové sily
A% 1T (1M A% 1T |IM
. 3 3+ 5 Rameno Flexe 3- 3 5
l 3 3+ 5 Abdukce 3- 3 5
; 3 3+ 5 Addukce v horizontale 3 3 5
' 3 3 |5 ZR 3- 3 5
| 3 3+ |5 VR 3- |3 5
\ 3+ [3+ |5 Loket Flexe 3+ [3+ |5
| 3 3+ 3 Extenze 3 3+ 5
3 3+ 3 Piedlokti Supinace 3 3+ 5
3 3+ 5 Pronace 3 3+ 5
3 3+ 5 Zapesti Flexe s ulnarm dukei 3 3+ 5
3 3+ 5 Flexe s radialni dukeci 3 3+ 5
| 3 % r 2 5 Extenze s ulnarni dukeci |3 3+ 5
! 3 3+ |5 Extenze s radidlni dukci |3 3+ 5
“ 3+ 3+ 5 Prsty MP klouby |Flexe 3+ 3+ -
3 3+ 3 Extenze 3 3+ 5
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3 3+ 5 Addukce 3 3+ 5
3 3F 5 Abdukce 3 3+ 5
3+ 3+ 5 Flexe IP 1 3+ 3+ |5
3+ 3+ |5 Flexe IP 2 3+ |3+ 5
3 3+ 5 Palec Addukce 3 3+ 5
3 3+ 5 Abdukce 3 3+ |5
3 3+ 5 Opozice 3 3+ 5
3 3+ 5 Flexe MP, IP kloubti 3 3t 5
3 3+ |5 Extenze MP, IP kloubti |3 3+ |5
0 0 1 Trup Flexe 0 0 1
0 1- 2 Flexe s rotaci 0 1- 2

HK: pfi prvnim méfeni byla svalova sila na HK na stupni 3, v oblasti levého ramenniho
kloubu byla sniZena vlivem bolestivosti hrudniku (v oblasti hrudniho drénu vlevo).

Pii druhém méfeni doSlo jen k mirnému zlepSeni (pacient prod€lal mezi méfenim operaci
patete).

Pii tfetim méfeni se svalova sila dostala na normélni Groveri.

Trup: méfeni svalové sily trupu je velmi neobjektivni z divodu bfisni operace. Nejprve
se zacaly zapojovat Sikmé bfisni svaly. Teprve pfi tfetim méfeni se zacal zapojovat pfimy

bfisni sval.

43.6.2. Citi

Citi se po druhém méfeni posunulo o jeden segment niZe, po tfetim méfeni se posunulo

niZe na hranici dvou dermatom.

Tab. 2 - Citi

Vstupni | Anestezie od dermatomu Th12 véetn& distalng

Tyden |Hypestezie v dermatomu Th12

1 mé&sic | Hypestézie v dermatomu 11/2
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3.3.7. Vysledky souboru

Vysledky souboru:

e U pacienta ¢islo 1:
SS (svalova sila): pfidruzené diagnozy (fraktura levé pazni kosti), zlepSovani bylo velmi
pomalé a mal€é. Terapie byla komplikovana a zpomalena nezdafenou aplikaci kmenovych
bunék. Vysledek: zlepsila se, ale malo, $patna progndza (elektricky vozik).
Citi: zhorgilo se po aplikaci kmenovych bungk, po té se zadalo postupné zlepSovat na
pivodni troven. Vysledek: nezlepsilo se.

e Pacient ¢islo 2:
SS: pacient byl bez vaznych pfidruZzenych diagnéz (jen zlomenina 5 MTC vlevo- sadrova
fixace) a bez komplikaci v priibé¢hu terapie, byl jednim ze dvou pacientl ze souboru,
ktery nebyl na umélé plicni ventilaci, pacient spolupracoval, zlepSovani bylo rychlé.
Vysledek: zlepsil se.
Citi: posun o jeden segment niZe. Vysledek: zlepsen.

e Pacient ¢islo 3:
SS: v priibéhu terapie nastaly zavazné Zivot ohrozujici komplikace, které prodlouzily
terapii (masivni embolie), pacient na konci terapie dosahl na HK témét plné svalové sily,
jako jediny neprodélal operaci patefe. Vysledek: zlepSeni, dosahl téméf plné svalové sily.

Citi: posun o jeden segment niZe. Vysledek: zlepSeni.

, e Pacient ¢islo 4:
% SS: pacient mél pifidruZzené diagndzy (fraktury Zeber, hrudni kosti, PNO), zpo¢atku na
podpirné ventilaci, na PHK dosahl ke konci terapie plné svalové sily, na LHK pro
frakturu kli€ni kosti stupné 3, na trupu do$lo ke konci terapie k zaSkubim horni ¢ésti
§ikmého bfisniho svalu. Vysledek: zlepSeni, na PHK dosahl plné svalové sily, zapojeni
Sikmého bfisniho svalstva.
Citi: posun o dva segmenty niZe. Vysledek: vyrazné zlepSeni.

e Pacient ¢islo 5:
SS: pacient mé&l pfidruZené diagnozy (fraktury zeber, PNO), na konci terapie doséhl na
HK plné svalové sily. V prib&hu terapie se zafalo zapojovat biiSni svalstvo, nejprve
§ikmé, pozdé&ji pfimy b¥isni sval. Vysledek: zlepSeni, dosahl plné svalové sily, zapojeni

bfisniho svalstva.
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Citi: posuno 2 a pul segmentii nize. Vysledek: vyrazné zlepSeni.

e Pacient ¢islo 6:
SS: pacient mél ptidruzené diagnézy (opakované bfiSni operace, fraktury Zeber, PNO),
z pocatku na umélé plicni ventilaci. Na konci terapie dosahl na HK plné svalové sily,
V priibéhu terapie se zaCalo zapojovat bfiSni svalstvo, nejprve §ikmé, pozdé&ji ptfmy
bfisni sval. Vysledek: zlepSeni, dosahl plné svalové sily, zapojeni biisniho svalstva.

Citi: posuno 2 a pul segmentl nize. Vysledek: vyrazné zlepSeni.

U vSech pacientii doslo ke zlepSeni svalové sily. Tim byla potvrzena hypotéza.

Pét pacientt ze souboru mélo pFidruzené diagnozy, dva ze souboru komplikace, které
zpomalily nebo komplikovaly prib&h terapie. Jen u jedné pacientky nedoslo ke zlepSeni
¢iti.

Jen u dvou pacient prob¢hla psychoterapie. U pacientky ¢islo 1 probéhla kratkodoba
fdze negativismu, coZz nasledné ovliviiovalo terapii. V obdobi mimo tuto fazi byla
spolupriace na vyborné tGrovni. V§ichni ostatni pacienti spolupracovali, nesetkala jsem se
s negativni odezvou.

Myslim si, Ze psycholog by mél byt automaticky pfivolan ke kazdému pacientovi po

sdéleni takto zavazné diagndzy.

V grafu 1 je zndzornéné zlepSovani jednotlivych pacientti. Chtéla bych upozornit, Ze toto
znazornéni je jen orientaCni, pfesné hodnoty svalové sily jednotlivych svall je uvedeno v

tabulkach funkéniho svalového testu.
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Graf 1 - Grafické znazornéni svalové sily v priibéhu terapie

Vstupni
Tyden
Cl1Mésic
2 Mésic
3 Mésic

V grafu 2 je zn4zornéno ¢iti jednotlivych pacientii. Toto zndzornéni je orientaéni. Osa Z
(po levé stran€) znézoriiuje jednotlivé segmenty. Anestezie je oznafena 0, hypestezie 1 a

déle nésleduji jednotlivé segmenty.

Graf 2 — Grafické znazornéni &iti v pritbéhu terapie

Vstupni
Il Tyden
C1Mésic
2 Mésic
3 Mésic




V. Diskuse

Tato prace méla za ukol posoudit do jaké miry lze na podklad€ pohybovych aktivit
ovlivnit svalovy a nervovy aparat u pacienti v ranné fazi po uraze.

Nasim cilem bylo ovéfit a dale zjistit jak tyto jiz znamé pohybové aktivity rozvijeji
(ovliviuji) svalovy a nervovy aparat u pacientd v ranné fizi po uraze patefe a michy
s naslednou transverzalni 1ézi misni.

Ve sledovani byl pozorovan a testovan soubor 6ti pacientli, do jejichZ terapie byly
postupné zafazovany pohybové aktivity, dle aktudlnitho stavu jednotlivych pacientit
souboru. Sledovany soubor tvofili 2 tetrapelegici (1 muZ, 1 Zena), 4 paraplegici (4 muzi).
V dob€ tdrazu byli pacienti ve v€ku od 18 do 47 let. Z pficin drazi jsou nejvice
zastoupeny autonehody, dale pady z vysky, nehody na motocyklu, kole. Ctyfi pacienti ze
souboru prode¢lali Uraz v letnich mésicich, 2 v zimé.

Vzhledem k tomu, Ze pacientil s transverzalni 1ézi mi$ni je omezené mnoZstvi, byla data
nashromazdéna po dobu 3 let.

Pacienti jsou sefazeni podle vy§8ky poranéni dle miSnich segmentd od nejvysSich po
Z divodu kvalitnéj§iho posouzeni vlivu pohybovych aktivit na pacienty a nasledného
porovnani bylo testovani realizovano na zacatku, po tydnu a po mésici (na konci) naSeho
sledovani. U pacientky ¢islo 1 bylo provedeno testovani i po 2 a 3 mésicich z diivodu
dlouhodobé&jsi hospitalizace. Testovani bylo provadéno pomoci funkéniho svalového
testu dle Jandy (1996). Na cely soubor bylo plisobeno shodnymi pohybovymi aktivitami.
Z vysledki bylo patmé, Ze u viech pacientd doslo ke zlepSeni. P&t pacientl ze souboru
mélo pfidruzené diagnézy, dva ze souboru komplikace, které zpomalily nebo
komplikovaly pribéh terapie. Jen u jedné pacientky ze souboru nedoslo ke zlepSeni Citi.
Jen u dvou pacient prob&hla psychoterapie. Myslim si Ze psychoterapie by méla byt
samoziejmou sou¢asti terapie pacienta po takto téZkém invalidizujicim poranéni, zvlasté
v rané fazi po drazu, kdy se dozvida diagn6zu a za¢ind si uvédomovat nasledky.

U pacientky &islo 1 prob&hla pfechodni fize negativismu. Vichni ostatni pacienti

ochotn& spolupracovali. Nesetkala jsem se s negativni odezvou na terapii.
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K dosazeni nami pfedem uréené hypotézy bylo tfeba seznamit pacienty s pribéhem
terapie a pfipravit na pohybové aktivity. Pfedev§im bylo nutné zaméfit se na motivaci
pacienta.

Hypotéza ocekavala, Ze pohybova ¢innost ovlivni funkci svalového a nervového aparatu
v tom smyslu, Ze aplikaci dojdeme ke zlepSeni. Z vysledkli naSeho pozorovani a méfeni
vyplyva, Ze béhem terapie se zlep$il (ovlivnil) neurologicky néalez (motoricky, €iti) a
posunul se o jeden ¢i vice segmentl niZe. Z toho vyplyva, Ze hypotéza se potvrdila.
Zévaznym ukazatelem je obdobi vzniku trazi, pohlavi a vék pacientll ze sledovaného
souboru. Kdy pfevazuji zejména letni mésice a mladi muzi. Z toho vyvozujeme zavéry,
Ze muZi jsou vice ohroZenou skupinou. Vice riskuji, at’ uZ pfi sportu, nebo za volantem.
Ve své diplomové praci si uvédomuji nedostatky, vyplyvajici zejména z malého poctu
pacientd a jejich rozdilnou vysku léze. Také doba vyzkumného Setfeni nebyla pfili$
dostacujici. Dalsi nedostatek vidime v omezeni tohoto sledovani pouze na uvedené
pohybové aktivity. I kdyZ je moZné namitnout, Ze vSichni pacienti se vlivem pohybové
aktivity zlep$i. Z toho divodu by bylo sledovani ur¢ité daleko vice vypovidajici, kdyby
se rozSifilo na dlouhodobéjsi sledovani i v rehabilitanich lécebnach pro tetra- a
paraplegiky. To by ov§em bylo velmi obtiZné.

V akutni fazi zaujima tetraplegik polohu na zadech, proto se vySetfeni omezuje jen na
tuto polohu. U nékterych svalovych skupin bylo nutné vySetfeni pFizplsobit
(modifikovat) dané poloze, zejména u stupfiii islo 4 a 5 (v obdobi kdy jest& pacient
nemohl byt vertikalizovan).

., Svalovy test provddény rucné ma jisté Fadu nedostatkii. Presto, Ze je zatiZen chybou
subjektivniho hodnoceni, je do té miry spolehlivy, Ze lze na jeho zdkladé vyvozovat
hodnotné zdvery“ (Janda, 1996).

I pfesto si myslim, Ze zavéry vyplyvajici z vysledki této prace poslouZi jako material
k zamysSleni, jak lze ovlivnit (zlepsit) stav pohybového, svalového a nervového aparatu
¢lovéka po transverzalni 1ézi mi$ni v akutni fazi, ktera je pro pacienta stéZejni.

Na nasi fakult€ nebyla napsana prace podobného charakteru. Na ostatnich fakultich jsem
patrala po diplomovych pracich podobného charakteru, ale bez vysledku. Byly to prace
zabyvajici se spiSe sportovni aktivitou, ktera nastava, az po piekonani akutni faze.
PresvédCila jsem se o tom, Ze kazdy pacient je specificky. Proto je nutné ke kazdému

pfistupovat individualné z hlediska odborného i psychologického.
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Zavér

Pfedlozena diplomova prace prokazuje, Ze pohybové aktivity jsou duleZité nejen
z hlediska zlepSeni svalového a nervového apardtu, ale maji také vyrazny vliv na
motivaci pacienta a postupny navrat do b&Zného Zivota. Pozitivn€ ovliviiuji psychicky
stav pacienta, motivuji ho k dal§im &innostem. Zalezi zejména na nas terapeutech, zda

dokazeme svym profesionalnim pfistupem motivovat pacienta k terapii.
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| Seznam piilech

Priloha & 1: Prifez obratlem a michou.
Priloha &. 2: Micha.
P#iloha & 3: Rozdeleni pateinich segmentii a minich kofent.
Piiloha & 4: Pohyby HK a DK podle myotomd.
P#iloha & 5: Schéma dermatomi (segmentalni inervace).
Piiloha €. 6: Dekubity- poloha vleze A, na zddech
B, na bfise
C, na boku
Prileha €.7: Dekubity v sedé.
Piiloha & 8: Dekubity v oblasti panve.
Piiloha & 9: Klinické projevy pfi poranéni michy.
Piiloha & 10: Poloha na zadech jako vychozi poloha otalivého dé€e v prvni fazi
reflexniho otaceni. Hlava je otocena o 30°.
Piiloha & 11: Hrudni zOna jako vybavovatel otacivého dgje.

Piiloha &. 12: Spoust'ové zony reflexniho plazeni.

Prileha & 13: Vychozi postaveni reflexniho plazeni.




Prilohy




arachnoidea zadni roh
dura mater

pia mater
bila hmota

subarachnoidalni prostor

micha
epiduralni prostor

centralni kanal >
pfednf roh

Piiloha & 1: Prifez obratlem a michou.

micha

misnl konus

Priloka & 2: Hrudnf a bedern{ &4st michy.
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Priloha & 3: Rozdéleni patefnich segmentil a misnich kofend.
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Priloha & 4: Pohyby 1K a DK podle myotomi.
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Ptiloha & 5: Schéma dermatomit (segmentalni inervace).




Piiloha & 6: Dekubity- poloha vieze A, na zadech
3, na biise

C, na boku

Piiloha &.7: Dekubity v sedg,
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Priloha & 8




‘Kvadruplegie C4 — C5

C1 '/ Branicni dychéni, uplna centraini plegie HK i DK,
2 uplna zavislost na okoli, eleklricky vozik pro postizené
5 nezbytny, ovladani aulomobilu nemozné.

" : Kvadruplegie C6 ~ C7

& -‘f Branicni dychani, periferni &i smisend paréza HK,

i 6 nesobé@stacnost 1&€zkého stupné, vozik nezbytny,

g~ 7 kompenzadénf pomtcky pro ruce nezbytng, ovladani

\\ g autormnobilu ev. mozné.
& Th1  Kvadruplegie C8 — Th1

Branicni dychani, perifernf paréza HK, nesobéstaénost
stiedniho aZ lehkého slupné, vozik nezbytny, fizeni
automobilu mozné pfi ovladani rukama a automatické
spojce.

Gl N

EsgEecna

Paraplegie Th2 — Th5

Zmenseny dechovy objem, uplna nezavislost ve viech
dennlch ¢innostech, vozik nezbytny, chiize pfisunem
s aparaty na DK, fizeni automobilu mozné pfi oviadani
rukama,

Paraplegie Th6 — Th10

Uplna nezavislost, vozik nezbytny, chize vihem mozna
s aparaty na DK a s francouzskymi berlemi, fizeni

2 automobilu mozné pfi ovladani rukama.
S Paraplegie Th11 - L3
4 Uplna nezavislost, chize $vihem a &tyfdoba chize mozna
» 5 pii pouZiti aparald a berli, vozik nezbytny, fizeni automobilu
AT moZné pii ovlddani rukama.
¥ 5 Paraparéza L4 — S2
3 2 Uplnd nezavislost doma i mimo dim, vozik neni nutny,
g 2 chlze se dvéma berlemi moZna, fizeni automobilu mozné
' 5 pfi oviadani rukama.
Cof1

x E 9 Klindekd ma i T
Priloha € 9: Klinické projevy pii poranéni michy.




Piloha ¢ 10: Reflexnf otadent.

Priloha & 11: Hrudn{ zona.




aponeuréza

nkromion .
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med. hrana lopalky
epicondylus

med. femoris

spina iliaca

epicondylus
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Piiloha & 12: Spoustove zony reflexniho plazeni.

zdhlavnl hornl konéetina

Zzahlavni dolnl konéetina

Celistni horni kondelina

&alisinl doinl konéelina

Peiloha & 13: Vychozi postavent reflexniho plazeni.




