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UvVoD

Roéné vznikne v Ceské republice piiblizné na 300 novych piipadi poranéni michy.
Nejcastéji k nému dochéazi nasledkem automobilovych nehod a padi (pady na lyzich a
mnohdy fatalniho poranéni je pomér prostoru pateiniho kandlu a michy samotné, ktery se
pfi urazu vyrazné zmenSuje nebo také napiiklad Casté krvaceni a lokdlni otok michy. Je
znamo, ze jiz po malo hodinach dochazi pti Gtlaku misni struktury nasledkem dislokované
zlomeniny obratlti k vaznym a nevratnym Skodam. Pacient by tak mél byt co nejdiive
transportovan do zdravotnického zatfizeni, kde se pfipraveni odbornici postaraji o

dekompresi patetniho kanalu (Wendsche, 1993).

Poskozeni michy patii k fyzicky i psychicky nejzavaznéjsim poskozenim, protoze postihuji
z velkého procenta mladé perspektivni jedince, pfevazné muze, kterym se rdzem zmeéni
cely Zivot. Ocitaji se pted naprosto novou a subjektivné mnohdy nezvladnutelnou situaci.
Poskozeni nezahrnuje pouze zhorSeni, ¢i Uplnou ztratu motorickych schopnosti, nebo ¢iti,
mnohdy musi pacient v akutni fazi pro Casté komplikace bojovat o zivot. Po uspésném
zvladnuti tohoto obdobi ho ¢eka dlouhy pobyt na spinalni jednotce, pobyt na lizku a v
mnoha piipadech nasledné na invalidnim voziku, coz zcela zavrhuje jeho piedchozi styl

zivota.

Nasledky miSniho poranéni mnohdy znemoZni nebo zcela upravi socialni vazby, jak
v rodinném kruhu, mezi ptateli, v osobnim Zivoté, nebo naptiklad pracovni zivot. I t€émto
problémim se v chronické fazi onemocnéni vénuji odbornici ve specializovanych
rehabilitacnich stfediscich jako je naptiklad Centrum Paraple a snaZi se, aby pacient ziskal
motivaci a chtél se aktivné zatadit do okolni spolecnosti. U¢i ho, jak ziskat praci a byt tak
vice sobéstacnéjsi. Dale mu pomdhd zjistit, jak zGstat 1 nadale sportovné aktivni,

seznamuje pacienta s Sirokou Skalou moznych sportovnich aktivit.

V pribéhu Casu se velké procento miSnich pacientli se svou novou zivotni roli sziva a
ziskava aktivni pfistup, coz jim umoziuje vést i nadale co nejkvalitnéjsi Zivot. Potkévaji se
s lidmi se stejnym handicapem, zji§t'uji, ze nejsou sami, kdo se s timto postizenim setkal,
navazuji nové vztahy, ¢asto zakladaji rodiny a mnohdy za¢nou byt i profesné znovu aktivni

(Stetkatova, 2012).
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Dulezitym aspektem pro kvalitni Zivot Vv chronickém staddiu onemocnéni je pochopeni
pacientova stavu a spravny piistup z pohledu fyzioterapie. Nejcastéji se pacienti setkavaji
s bolesti v dasledku pfetézovani svalovych skupin, které piebiraji funkci za ostatni.
Pii sedavém zptlisobu zivota a nespravné télesné funkci u nich zaroven velmi Casto dochazi
k vytvofeni chybnych pohybovych nebo dechovych stereotypt, které mohou nepiiznivé

ovlivnit jejich zdravotni stav.
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TEORETICKA CAST

1 TLM - TRANSVERZALNI LEZE MIiSNi

1.1 Specifikace TLM

Syndrom transverzalni 1éze misni je pojem pro piicné poruSeni michy. Je charakterizovana
plegii vSech miSnich segmentii distalné od vysky poranéni, plegii oblasti, témito segmenty
inervovanymi, poruchou vsech typt citlivosti (propriocepce, nocicepce, atd.) a aferentnich
vzruchil z danych oblasti. Po odeznéni misniho Soku, ktery vznikéd pti poruSeni michy a
Vv pozd¢jsich stadiich onemocnéni je charakterizovana spasticitou, ktera vznika poruchou
centralniho motoneuronu, spastickymi klony, nebo napiiklad typickymi poruchami

autonomniho nervstva (bradykardie, porucha poceni, problémy traviciho ustroji, atd.)
(Ambler, 2006).

Transverzalni 1ézi misni délime na kompletni nebo inkompletni. Pfi kompletni 1ézi mis$ni
popisujeme kompletni ztratu vSech motorickych, senzitivnich i autonomnich funkci

organismu pod Urovni 1éze (Ambler, 2010).

Inkompletni 1éze miSni znamend alesponl né€kterou ze zachovanych funkci michy a
zatazujeme mezi n¢ napiiklad Brown-Sequardiv syndrom (syndrom mi$ni hemisekce), pti
kterém je pod urovni léze pfitomna homolaterdlni centralni paréza, vypadek
proprioceptivniho Citi a kontralateralni vypadek c¢iti pro bolest a teplo, dale pak naptiklad
syndrom zadnich provazcii miSnich, ktery je charakterizovan poruchou propriocepce a
spinalni ataxii. U syndromu pfednich provazcti miSnich je oboustranna centralni motoricka
paréza doprovazena pii soucasné 1ézi centralni misni Sedi vypadkem ¢iti pro bolest a teplo
pfi zachované proriocepci. Znam je dale napiiklad syndrom konu, epikonu, nebo kaudy

(Wendsche, 1993).

Tabulka ¢. 1: Orientacni vztahy misnich segmentii s jejich inervacni oblasti

Segment Sval Segment Sval
C4 branice L1 m. iliopsoas
C5 m. deltoideus L3 Adduktory stehna
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C6 m. biceps brachii L4 m. quadriceps femoris
C7 m. triceps brachii L5 m. tensor fascie latae
C8 Flexory prsti ruky S1 m. gastrocnemius
Thl Svaly hypotenaru S2 Kratké flexory nohy
Th2-12 Mezizeberni svaly S3-5 Svaly panevniho dna

Zdroj: vlastni

1.2 Stadia onemocnéni

1.2.1 Akutni stadium
U tézkého urazu bychom méli pocitat s moznym poskozenim michy az do té doby,

kdy neni stanoveno vySetfujicim Iékafem jinak. S pacientem by mélo byt manipulovano
pouze minimalné, kréni patef by méla byt stabilizovana krénim limcem typu Stiff-neck,
nebo Philadelphia. V idealnim pfipadé se k transportu pacienta na nejbliz§i traumacentrum
pouzije lehatko umoziujici fixaci kréni a hrudni patefe. Nejlepsi je transport pacienta

vrtulnikem, protoze umoziuje vylou¢eni mechanickych vibraci pfi transportu.

V traumacentru se chirurgové a neurochirurgové snaZi o co nejrychlejsi feSeni
problémi dle stavu pacienta. Pii zlomeninach obratld jde o jejich stabilizaci a naslednou
dekompresi michy. Z hlediska fyzioterapie je tfeba ovliviiovat hlavné respiracni funkeci
dechovym cvi€enim, nebo zatazujeme polohovani jako prevenci proti vzniku dekubitd a

svalovych kontraktur.

1.2.2 Subakutni stadium
Pacient, u kter¢ho doSlo ke stabilizaci stavu, zhojeni pfipadnych zlomenin

kosténych struktur je po ur¢ité dobé pobytu v traumacentru nebo trazovych oddélenich
pielozen na jednu z nékolika spindlnich jednotek v Ceské republice. Zde nase sméfuje
k prevenci dekubitti, imobilizaéniho syndromu, svalovych kontraktur, zachovani co
nejptiznivej§i hybnosti kloubd, dale je kladen diraz na rehabilitaci respiraéni funkce,
udrZeni a posileni zachovaného motorického potencialu, na aktivaci motoriky piechodové
oblasti misni 1éze, se snahou aktivovat motoriku co nejdistalnéji a zlepsit tak celkovou

fyzickou kondici. Cilem je vyuzit a podpofit funkéni schopnosti pacienta v co nejveétsi
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mife. Ze specializovanych rehabilitaénich metodik K terapii vyuzivame nejcastéji takzvané
metody na neurofyziologickém podkladé (VRL, Bobath, PNF atd.) Dulezita je vCasna a
systematicka vertikalizace, nacvik sedu, opora o horni koncetiny, udrzeni v urcitych
polohach a dale trénink mobility na lizku, sebeobsluha, nacvik ADL aktivit, piesuni

z lazka na vozik, nebo naptiklad samotny nacvik ovladani voziku.

1.2.3 Chronické stadium
V chronickém obdobi se snazime piedevsim o udrzovani fyzické zdatnosti pacienta,

prevence dekubitli, kloubnich a svalovych kontraktur. Fyzioterapeut teSi nasledky
preté¢zovani uréitych svalovych skupin, sleduje a tesi bolesti zad, kloubdi nebo svalové
dysbalance. V tomto obdobi mohou pacienti dochazet nékolikrat tydné na ambulantni
oSeteni nebo vyuzit udrzovacich pobytl v rehabilitacnich ustavech. Spinalnim pacientim

u nds pomaha napiiklad Centrum Paraple v Praze.

1.3 Mechanismus poskozeni michy
Samotné poSkozeni michy délime na dvé zcela odlisné skupiny. Prvni je poskozena
micha bez poranéni kosténych struktur patete a druhou skupinu tvofi poranéni michy se

soucCasnym poranénim patefe.

Prvni skupina je velmi mala. Vyskytuje se pfevdzné u déti, kde je samotné
poskozeni michy bez poSkozeni patefe dané zvySenou elasticitou tkani. U dospélych je
tvofena pfevazné bodnym, feznym poranénim, nebo stfelnym poranénim v oblasti patete.
Pii stfelném poranéni nemusi samotny projektil zanechat na skeletu zmény, ale tlakova
vlna ho doprovazejici staci zptsobit kompletni poruseni vétSiny funkci michy (Benes,

1987).

Druha skupina poranéni michy se samotnym poskozenim patefe je daleko Cetnéjsi.
Patet byva zpravidla poSkozena pfi zlomeni, roztiisténi, ¢i vzdjemném posunuti obratla.

Tento proces vede ke ztrate citlivosti a ochrnuti svalt pod Grovni poSkozeni.

Ke zlomenin€ obratle, popfipad¢ jeho luxaci dochédzi prevazn€ nadmérnym
piedklonem patefe (hyperflexi), nadmé€rnym zaklonénim patete (hyperextenzi), nebo
pfimym narazem. O mechanismu poranéni patefe rozhoduje orientace obratlovych trnt
jednotlivych obratlii viici sobé. V kréni oblasti dochazi €asto k luxaci hyperflexi, jelikoz

obratlové vybézky na sebe nasedaji zeSikma. Jinak je tomu vSak v oblasti
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thorakolumbalniho pfechodu, kde vzhledem k vertikalni poloze obratlovych trnti dochazi

K luxaci méné dasto.

Nejcastéji poSkozenym usekem patete je kréni usek (40%), thorakolumbalni

ptechod (35%), vyraznéji méné pak hrudni oblast (10%) a nejméné bederni tsek patete.

Micha byva nejcastéji poSkozena pii dopravni nehodach (cca 55%), urazech pfi praci
doma (cca 22%), sportu — skoky do vody, pady z vysky (18%), nasili (5%), nebo

patologickymi procesy (nddorovd, cévni, degenerativni ¢i zanétliva onemocnéni).

1.4 Patofyziologie poSkozeni michy
Mezi plivodce poranéni michy patii pohmozdéni michy (kontuze), oties michy

(komoce), utlak michy (komprese) a rozdrceni tkan€ misni (dilacerace)

Komoce — vétSinou kratkodobé, reverzibilni poranéni michy, které odezniva jiz
po par minutidch od poskozeni, nejdéle pak v rdmci ne¢kolika hodin. Jejim hlavnim
priznakem je kratkodoba porucha motoriky a Citi v oblasti inervované danym
poskozenym segmentem, ale i napfiklad kratkodobou poruchou svéracu.

Kontuze — jednd se o pohmozdéni mis$ni tkané. Dochazi k makroskopickym
strukturdlnim zméndm (krvdceni, ischemie az nekrozy). Ihned po Urazu se rozviji
mis$ni Sok. Pti kontuzi vzdy zistdva funkcéni porucha, uprava stavu zavisi na
lokalizaci a rozsahu poskozeni. Trva-li poskozeni déle, muze byt pfitomen otok
michy (Mumenthaler, 2004).

Komprese — je vyvoldana nejcastéji dislokovanou zlomeninou té&la obratle,
vyhifezem meziobratlové ploténky, nebo také miSnim hematomem. Pii takto
vzniklych poskozenich dochdzi velmi Casto k poruse cirkulace krve, kterd vyvolava
vyraznou bolest lokalizovanou do mista poruseni, a jiz béhem né&kolika hodin
dochazi k ptiznaklim transverzalni léze miSni.

Dilacerace — o dilaceraci mi$ni tkan¢ mluvime hlavné v souvislosti s velmi hrubym
mechanismem poskozeni michy, pfitomnou silnou hemoragii, a velmi rychlou

destrukci zasazenych misnich struktur (Nev§imalova 2005).

Poskozeni se dle transverzalni roviny da rozd¢lit na:

Castetné (inkompletni) - pod trovni léze Castecné zachovano Citi i moznost

volniho pohybu a autonomni funkce.
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urovni léze neni zachovana moznost volniho pohybu ani senzitivni €iti. Léze inkompletni

lehce ptevazuji nad lézemi kompletnimi v poméru 55:45%.

1.5 Misni Sok

Stadium misniho Soku se zpravidla objevi bezprostfedné po UGrazu michy a muize
odeznivat v ramci dnil, ale i tydni. Dochazi pfi ném k okamzité depresi a dysfunkci
misniho motoneuronu a vznikd misni areflexie. Spasticita se v chronickém stadiu poranéni
vyskytuje velmi Casto. Az u 40% pacienti vykazuje n€kterou z forem spasticity, dokonce
rok po traumatu vyzaduje az 80% pacienti nékterou z forem 1écby spasticity

(farmakologicka lécha, rehabilitace), (Stétkatova, 2012), (Pfeiffer, 2007).

Misni Sok je popisovan jako jev zahrnujici kompletni pferuseni vedeni vzestupnych
i sestupnych vzruchi michou. Vznika ihned po trazu a je doprovazen silnym otokem.
Tento stav zpravidla trva 3-4 tydny, n€kdy i 6-8 tydnl. Jedna se o slabou parézu svalstva
pod turovni léze. Misni Sok je charakterizovan poruchou vegetativniho systému a
vegetativnich funkci (hypotenze, bradykardie), nepfitomnosti reflexti (aleflexii), které se

zacinaji navracet azZ mezi 6. -8. tydnem od poranéni (Wendsche, 2009).

Déle je misni Sok charakterizovan napiiklad poruchou autoregulace cévniho feciste,
poruchou termoregulacnich funkci organismu, ochabnutim vnitinich organii a stim
spojenymi poruchami vylucovani, stfevni atonii (obstipace), retenci moci az inkontinenci

(Wendsche, 2009).

Mezi dalsi ptiznaky zafazujeme poruchy funkce té€lesnych 714z, posun elektrolytické

rovnovahy, zvySenim hladiny krevniho cukru (hyperglykémie).

U poranéni nad 5. hrudnim miSnim segmentem (vysokd paraplegie, tetraplegie)
dochazi k oddéleni celého sympatického systému od vyse uloZzenych regulacnich systému
CNS (porucha srdecni funkce, porucha funkce plic). Po odeznéni mi$niho Soku se objevuji

reflexy a spasmy v trupovych a koncetinovych svalech pod trovni vysky léze michy.

1.6 Klinické obrazy poSkozeni michy
Klinicky obraz a nasledky urazu michy jsou vzhledem k jeji slozité anatomické stavbé
velice rozdilné. Nejcastéji de€lime nasledky poskozeni michy podle vyskové I1éze

na pentaplegii, kvadruplegii, kvadruparézu, paraplegii a paraparézu.
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Pentaplegie je zdvaznym stavem, vznikajicim pfi poSkozeni michy v horni
cervikalni oblasti, konkrétné v rozmezi segmenti C1-C4. Klinicky obraz
predstavuje parézu vSech koncetin, zahrznujici i svaly trupu, pficemz hlavnim
problémem je nemoznost volniho dychéni pro poranéni nn. Phrenicii, vychazejici

Z misniho segmentu C4, inervujicich brénici. Pro preziti pacienta je nebytné nutné
okamzité zdravotnické oSetieni a pacient je po zbytek Zivota odkazan na umélou
plicni ventilaci. Citlivost a zbyla moznost pohybu zbyva pouze v oblasti obliceje a
podle vysky poranéni i Sijového svalstva. Postizeni mohou trpét mnohymi
doprovodnymi komplikacemi, jako jsou respiracni, urologické, defekaéni, sexualni
a psychické. Dochazi k porucham termoregulace, k autonomni dysreflexii,
svalovym spasmiim, trofickym zméndm, mohou se objevit dekubity, osteoporoza a
zlomeniny, heterotopicka osifikace ¢i otoky rukou a nohou. S timto postizenim
vznika fada problémt v oblastech, které ovliviwuji kvalitu zivota (Ambler,2010).
Kvadruplegie — Kvadruplegie vznika pii TLM pod urovni segmentu C4, konkrétné
C4-Thl. Obecn¢ znamend nemoznost pohybu a ztratu ¢iti na vSech Ctyfech
koncetinach v¢etné trupu. Pacient s postizenim v oblasti C5-C6 je schopny se
posadit, nebo si lehnout, mohou si ¢astecné obléci horni polovinu téla a potiebuji
vozik, ktery v§ak mnohdy dokéazi hornimi kon¢etinami ovladat. Pacienti s TLM

v oblasti C7-C8 byvaji nejcastéji sami plné mobilni, jsou schopni fidit specialné
upraveny automobil (Uprava ve smyslu ovladani vozu pouze hornimi koncetinami)
(Wendsche, 2009).

Paraplegie — Vznika pii TLM pod tGrovni segmentu C8, tyka se tedy hrudni patete.
Je délena na vysokou a nizkou. Vysoka paraplegie vznika pii TLM v oblasti Thl-
Th6. Oblast horni poloviny trupu je ¢astecné motoricky omezena, dolni polovina
celkové. Citi je zachovano pouze od hrudi smérem kranialné a uplné chybi od
oblasti bficha smérem kauddlnim. Dychani miize byt Castecné omezeno. Nizka
paraplegie vznika pii TLM v niz§ich segmentech Th patefe, zejména Thl1O0.
Dochazi k uplné nebo c¢éasteCné ztraté hybnosti dolnich koncetin. Je zachovala
citlivost od bficha kranialné€ a Castecné €iti na dolnich koncetinach.

Paraparéza — Jedna se o nelplné poranéni michy pod tGrovni miSniho segmentu

C8 (Wendsche, 2009).
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Dvadruparéza — Jedna se netplné poskozeni cervikalni patete nad segmentem C8.

Zasazeny jsou vSechny ctyfi koncetiny. Funkce michy jsou pod trovni poskozeni

¢astecn¢ zachovany (Opavsky, 2003).

1.7 Spasticita

Spasticita vznika pfi poruse centrdlniho motoneuronu. Je charakterizovana jako

zvySené svalové napéti, obsahujici Casté, ¢i méné ¢asté mimovolni kontrakce svalovych

vldken vedoucich k bolesti, trvalym kontrakturdm, popiipadé kloubnim deformitam a

vyraznému omezeni pohyblivosti pacienta. Nejcastéji se spasticita vyskytuje u pacientl

S porusenim michy v urovni kréni a horni hrudni patefe, a nejcastéji u inkompletnich 1ézi.

Podle ASIA (American spinal injury association) jde o typ AIS B a AIS C. Mén¢ se pak

objevuje u osob s kompletni mi$ni 1ézi tedy AIS A a AIS D. Inkompletné¢ poskozeni

pacienti udavaji Cast&ji problémy spojené se spasticitou nez pacienti s kompletni 1ézi.

Udavaji taktéz vyrazné zmény svalového tonu pies den a zvySeny svalovy tonus v noci a

pii piesunu pacienta na Itizko nebo vozik. (Stétkatova, 2012) (Kanovsky, 2004).

Tabulka ¢. 2: Klasifikace misnich lézi AIS dle ASIA

Kategorie

Neurologicka klinicka charakteristika

A- Kompletni

Zadné senzorické ani motorické funkce v sakralnich segmentech

S4-S5

B- Inkompletni

Zachovany pouze senzorické funkce, nikoliv motorické,

pod trovni léze az do sakralnich segmentd S4-S5

C- Inkompletni

Motoricka funkce je zachovana pod urovni léze, takZe vétSina
svall (podrobné specifikovanych) je schopna vyvinout svalovou

silu niZ8i nez je stupen 3 podle svalového testu

D- Inkompletni

Motorickd funkce je zachovana pod Urovni léze, takze vétSina
svalll (podrobné¢ specifikovanych) je schopna vyvinout svalovou

silu rovnajici se nebo prevysujici stupenn 3 podle svalového testu

E- Normalni

Normalni senzorické a motorické funkce

Zdroj: viastni
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1.7.1

Hodnoceni spasticity
SCI-SET - (spinal cord injury evaluation tool), metoda popsand Adamsem (2007),

ma 35 polozek a hodnoti se od -3 (vyrazné problematické) do +3 (velmi pfiznivé)

Aschworthova Skala — skéla hodnotici svalovy tonus. Vyuzivd hodnoceni odporu
K pasivnimu protazeni svalu vySetfujici osobou. Principem je pasivni protazeni
spastického svalu v pribéhu jedné sekundy. Hodnoti se pouze prvni pokus, jelikoz
pfi vicendsobném protazeni svalu dochdzi k jeho relaxaci a pohyb je nésledné
volnéjsi. Rovnéz se doporucuje pouzivat modifikovana Ashworthova skala popsana

Bohannonem a Smithem (1987).

Pti nespravném piistupu k feSeni otdzky spasticity, je pacient nucen travit delsi ¢asovy

usek v urcitych polohach, které jsou predispozici pro vznik otlaenin a prolezenin.

Metodou volby pfi 1é¢bé a ovliviiovani spaticity je multidisciplindrni piistup. Spasticitu lze

ovlivnit nasledujicimi pfistupy.

Farmakologie - Z farmakologického hlediska je spasticita ovliviiovana celkové
nebo mistn€. Pro mistni 1écbu se intraven6zné aplikuje botulotoxin, ktery na urcity
Cas sniZuje stupen spasticity a tim vytvaii idedlni podminky pro néslednou
rehabilitaci. Celkové plisobi na spasticitu pozitivné baclofen. Ptfi dlouhodobé;jSim
podavani této latky se do téla zavadi tzv. baclofenova pumpa.

Rehabilitace — Z hlediska fyzioterapie se spasticité piedchazi, nebo je piimo
ovliviiovana spravnym polohovanim s v€asnym ménénim poloh pacienta, pasivnim
protahovanim sval, cvi¢enim v odlehCeni, naptiklad ve vodnim prostiedi, nebo
cvicenim na neurofyziologickém podklad€. Dilezity je nacvik sobéstacnosti
pacienta v ramci lizka, pfesuny a vertikalizace, a spoluprace.

Chirurgie — Chirurgicka 1é¢ba zahrnuje pfistupy, jako jsou tenotomie (uvolnéni
Slachy), nebo myotomie (uvolnéni svalu), nebo transfery Slach, které jsou voleny

pii tézkych kontrakturach (Stétkatova, 2009).

Tabulka ¢. 3: Modifikovand skadla dle Ashworta

0 | Zadny vzestup svalového tonu

Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke

konci pohybu)
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Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimalni odpor béhem méné

nez poloviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

Vyrazngj$i vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, avsak

postizenou Casti 1ze snadno pohybovat

Vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

Postizena ¢ast je ztuhla do flexe 1 extenze

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 4: Skdla hodnoceni svalového hypertonu dle Ashwortha

Z4dny vzestup svalového tonu

Lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor pii flexi i extenzi

Vyraznéjsi vzestup svalového tonu, avSak koncetinu Ize snadno flektovat

Podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

Koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Zdroj: vlastni

1.8 Prevence

Primarni prevence je souhrn opatfeni, kterd jsou zaméfena na zabranéni vzniku
urazu nebo situaci ve kterych by mohlo k urazu dojit. Je zaméfena na populaci jako
celek, nebo jen na jeji urcité skupiny. Primarni prevence vychazi z rozboru pficin
urazl, nebezpecného prostiedi a rizikového chovani. Existuji metody intervence,
které napomadhaji lepSim vysledklim v prevenci Urazli, napiiklad vcasna edukace
vefejnosti a zdiiraznéni moznych zdravotnich nésledkt a problémt.

Sekundarni prevence je souhrn opatfeni slouzicich k v€asnému vyhledani urazi,
k jejich odborné 1é¢bé a také v minimalizaci nasledkt urazu. Soucasti sekundarni
prevence je naptiiklad vCasny zéasah rychlé zachranné sluzby, poskytnuti prvni
pomoci, transport do traumacentra rychlé lékaiské oSetfeni, poptipadé€ rychlé

chirurgické feseni nasledkti trazu michy. Z fyzioterapeutického hlediska patii
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do sekundarni prevence napiiklad vcasna vertikalizace, nebo respiracni

fyzioterapie.

Terciarni prevence spoc¢iva hlavné v poradenstvi a resocializaci. To znamena, ze
pomoci tercidrni prevence se zatfazuji lidé s trvalym poSkozenim zdravi do bézného

zivota. Soucasti prevence jsou také preventivni strategie (Prevence, 2016).

1.9 Imobiliza¢ni syndrom

Imobiliza¢ni syndrom vznikad jako celkova odezva organismu na nedostate¢nou
fyzickou aktivitu téla, takzvany syndrom z inaktivity. Mize se jednat o kratkodobou
zalezitost, ¢i dlouhodoby az trvaly stav. Syndrom nejCastéji zasahuje systémy, jako jsou
pohybovy aparat, kardiovaskularni systém, respiracni systém, moc€ovy a zazivaci systém,

ktzi, nebo celkovy metabolismus postizeného.

1.9.1 Tromboembolickd nemoc
Pacienti s TLM jsou nasledkem vaskularnich, trofickych a metabolickych zmén

zvlasté predisponovani k vyskytu TEN. Ptipady hluboké zilni trombozy a plicni trombdzy
se poji s vysokou morbiditou a mortalitou. Plicni embolie je i pfi dostate¢né prevenci
tretim nejcastéjSim umrtim u pacienti s TLM. Prevence TEN se povaZzuje za velmi
ucinnou, avSak nikdy nema stoprocentni vysledky. Hlavnim faktorem pro vznik TEN
snizenym cévnim tonem v dané oblasti a poruchou vegetativnich fidicich mechanismu.
Pfi trazech horni Th a C patete dochazi zaroven k respira¢ni dysfunkci, slabému ¢i uplné
vymizelému negativnimu nitrohrudnimu tlaku, ¢imzZ je snizen nasdvaci efekt na ven6zni

tok (Susa, 2002).

V disledku ztraty inervace mocového méchyfe a problémil s vyprazdiiovanim
stolice dochazi k zvyseni nitrobfisniho tlaku a naslednému vyklenuti branice. Dusledkem
je opét snizeni negativniho nitrohrudniho tlaku a nasledné riziko TEN. Dal§i moznosti
vzniku TEN je u plegickych pacientii dan tlakem koncetiny na méckké tkdné a jejich
naslednou hypoxii. Proto je diilezité tento problém zohlednit pfi polohovani pacienta na

liZzku (Wendsche, 2009).

Nejcastéjsimi ptiznaky TEN jsou otok, bolest, cyandéza a zvySeny zilni tlak.
Vysetfeni je vzhledem k Casté ztraté senzitivity obtizné. Hodnotime barevné zmény

(cyanozu, bledost), otok, ¢i bolest.
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Prevence TEN se rozdéluje na specifickou a nespecifickou. Specificky Ize embolie
ovlivnit medikament6zné, napiiklad nizkomolekuldrnimi hepariny, ¢i warfarinem.
Davkovani je dané velikosti, hmotnosti a stavem pacienta. Nespecificky lze ovlivnit
embolii okamzitym vysazenim Iékl zvysujici riziko zilni trombozy, ¢asnou rehabilitaci,
intenzivni dechovou rehabilitaci, polohovanim, casnou mobilizaci, pravidelnou péci
0 vyprazdiiovani stolice, pasivnimi ¢i aktivnimi pohyby DKK dle motorickych schopnosti

pacienta.

1.9.2 ProleZeniny
Dekubity (prolezeniny) jsou defekty mékkych tkani (kitize, podkozi, svali, aj.)

vznikajici za nedostate¢ného prokrveni a zvySené¢ho dlouhodobéjsiho tlaku na predilekéni
mista. V leze na zddech to jsou okciput, spina scapulae, sacrum a paty, na bfise, kotniky,
kolena, ptfedni horni ilické spiny a pii leze na boku pak hlavné¢ velké trochantery.
V normalnim zivoté je doba, které jsou predilekéni mista vystavena ddna plsobenim
bolesti pfi nadmérném plisobeni tlaku na né. Ve spanku dojde k reflexni zméné polohy,
které vSak pacient po trazu michy neni schopen. V rdmci prevence vzniku dekubiti by se
m¢él pacient kazdé 2-3 hodiny polohovat do jiné polohy a to i vV noci. Momentalné jsou
moderni spinalni jednotky vybaveny vodnimi matracemi, 10Zky plnénymi cirkulujicim

vzduchem, nebo keramickym granulatem (Mikula, 2008).

1.9.3 Respiracni obtize
Vysoké procento pacientll s TLM trpi Vv akutnim stadiu 1 pfes v€asnou rehabilitaci

respiracnimi obtiZzemi. V diisledku oslabeni nebo ztraté inervace respiracnich svalii dochazi
ke slabé ventilaci, usazovani bronchidlniho sekretu a néaslednému rozvoji pneumonie
¢i atelektazy. Toto jsou stavy ohrozujici pacientiiv Zivot a jsou jednou z hlavnich pficin
umrti. Prevence téchto stavll a v€asnd cilena rehabilitace zamétend hlavné€ na polohovani a
zapojeni prvkl respiracni fyzioterapie jsou zdkladnimi soucdstmi terapie, vedoucich

k zachovani vitalnich funkci pacienta (Ktiz, 2004).

1.94 Problémy GITu
Vzhledem ke ztraté citlivosti a vymizelym varovnym piiznakim, hlavné bolesti

muze snadno dojit k zanedbani probléml GITu, jako jsou napiiklad pyelonefritida nebo
apendicitida. Problémy GIT se pfi poruseni michy projevuji hlavné vegetativnimi ptiznaky
(zvySena potivost), nebo naptiklad zvySenim spasticity. GIT je kontrolovan autonomnim

nervstvem, zejména vagem, ktery je pii TLM poSkozen a toto poskozeni je doprovazeno
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zejména snizenym tonem traktu, coz vede K poruse vyprazdnovani stolice. Nejcastéjsimi

GIT komplikacemi v akutni fazi jsou: reflexni ileus, pepticky vied a pankreatitida.

V chronickém stadiu problémy s vyprazdnovanim feSime pomoci rektalnich
stimulancii — ¢ipkd, nebo manualné, zafazujeme rovnéz masaz biicha. Vhodné je zatadit

dietu bohatou na obsah vlakniny, ktera ovliviiuje frekvenci vyprazdnovani (CZEPA, 2006).

1.9.5 Problémy s moc¢enim
Porucha vyprazdiiovani moci je Castym a zavaznym problémem pacient po TLM. Jeji

vyprazdiovani je v mnoha piipadech feSeno permanentnim moc¢ovym katetrem. Vzhledem
k moznému vzniku dekubitu mocové trubice, se ale Castéji doporucuje epicystostomie.
Pokud vsak pacientiiv stav dovoli, je za nejlepsi volbu povazovano vyprazdiiovani pomoci
intermitentni Katetrizace; jde o jednorazové cévkovani po 3—4 hodinach, které mize po
zaSkoleni provadét sam pacient. Dulezitym faktorem je i Uprava mnozstvi ptijatych tekutin,
idealné by pacient mél vypit 2 — 2,5 litru denné. Pti nespravném vylucovani mo¢i muize
dojit k jejimu zpétnému navratu do ledvin, kde dochdzi k pyelonefritidé, ktera mize byt

pri¢inou chronického selhani ledvin (Krhut, 2006), (CZEPA, 2006).

1.10 Psychosocialni problémy

Nejen péce o télo, ale 1 péfe o psychiku a pacientovu dusi je po TLM nedilnou
soucasti terapie, a nikdy by neméla byt opomijena. Samotny pacient i jeho rodina prochézi
fazemi hnévu, smutku nebo strachu z budoucnosti. Dullezité je vcasné piijeti reality,
mis$ni pacient proziva svij stav jinak a ne kazdy dojde do faze adaptace. Zalezi
na osobnosti nebo rodinném a socialnim zazemi. Je tfeba mit k pacientovi realisticky
pfistup a nepouzivat klamného optimismu, ktery by zvySoval pacientova o¢ekavani. Je

tieba realné¢ odhadnout nynéjsi i budouci mozny stav. Mnohdy se ke zvladnuti psychickych

problémt pacientli s TML vyuzivaji psychofarmaka (Kébrtova, 2005).
1.11 Moznosti fyzioterapie

1.11.1 PNF
Metoda vypracovana dr. Hermanem Kabatem v letech 1946-1951. Jedna se

0 takzvanou techniku na neurofyziologickém podklad¢, tedy metodu ovliviiujici nervovou
soustavu cCloveéka pomoci pohybu. Zdkladnim mechanismem je osloveni motorickych

neuronit pfednich rohd miSnich aferentni impulsy ze svall, Slach a kloubl pomoci
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proprioceptord v nich umisténych. Zaroveii jsou piedni rohy misni ovliviiovany
eferentnimi impulzy z vySe ulozenych motorickych center, kterd reaguji na aferentni
vzruchy z taktilnich, sluchovych, nebo zrakovych exteroceptorti. Proprioceptory jsou
cilen¢ stimulovany pomoci aktivnich, ¢i pasivnich pohybt, riznymi hmaty, nebo napiiklad
dynamické ¢i statické svalové praci proti odporu terapeuta. Zakladem je poznatek, Ze
Vv mozku jsou uchovavany komplexni télesné pohyby a nejen prace jednotlivych svald.
Proto jsou zékladem techniky PNF pohybové vzorce. Ty jsou vzdy vedeny diagonalnim
smérem, vzdy se soucasnou rotaci, tak aby simulovaly aktivity denniho Zivota. Zakladem
pro kazdou ¢ast téla (hlava, trup, koncetiny) jsou dvé diagonaly. Kazda je tvofena dvéma
pohyby, které jsou antagonistické a navic obsahuje flek¢ni a extencni komponentu.
Vznikaji tak dva flekéni a dva extencni vzorce pro kazdou c¢ast téla, obsahujici vzdy 3
ruzné¢ zkombinované pohybové slozky, flexi nebo extenzi, addukci nebo abdukci, zevni
nebo vnitini rotaci. Zékladem je cilené zapojeni vice svalii béhem jediného pohybu (Kolafr,

2009), (Adler, 2008), (Lippert-Griiner, 2005).

1.11.2 Vojtiv princip: reflexni lokomoce
Zaklady své vlastni metody polozil dr. Vojta v 50. letech 20. stoleti. Podkladem

terapie je vyvojova kineziologie. Technika umoziuje vstoupit do geneticky kodovaného
pohybového programu clovéka. Presnym zasahem z periferie je vyvoldna motoricka
odpovéd’. V urcitych polohéch je aplikovan tlak na takzvané spoustové body na téle, které
slouzi k vyvolani automatickych lokomoc¢nich pohybii. Spojenim tlaku na vice zon jde
vyvolat komplexni motorické odezvy, které nejsou nahodilé, ale maji pravidelnost a fad.
Zakladem jsou tfi pohybové komplexy: reflexni plazeni, reflexni otaceni a proces
vzptimovani. Reflexni lokomoce se aktivuje ze tfech zékladnich poloh — z polohy na bfise,
na zadech a z polohy na ctyfech, kde je kladen diraz na maximalni flexi kolennich a
kycelnich kloubti. K vyvolani pohybové reakce jsou pouzivano presné nastaveni trupu, tlak
a tah v kloubu, odpor kladeny proti reflexnimu pohybu a aktiva¢ni zoény na trupu a
koncetinach. Vojtiv princip je vyuzivan u misSnich poruch hlavné v akutnim stadiu pro
vyvolani spravného reflexniho dychani a u pacientli v chronickém stddiu pro spravné

zapojeni svalii do pohybovych vzorct.

1.11.3 Bobath koncept
Metoda manzelti Berty a Karla Bobathovych je uréend pro pacienty s patologii

centralniho nervového systému. Zakladem je snaha o reflexni zapojeni automatické reflexy

(vzptimovaci, rovnovazné), které jsou dulezité pro nasledny volni pohyb. Nacvik téchto

27



koordina¢nich pohybovych vzort vede k jejich zafixovani a néaslednému spontdnnimu
zapojovani, coz zlepsuje celkovou koordinaci pohybt a spravné zapojovani posturalnich
mechanismi. Bobath koncept je u miSnich pacientti vyuzivan hlavné pro nacvik béznych
dennich ¢innosti, nebo naptiklad mobility pacienta na 10zku. Velmi casto se u miSnich
pacientli vyuziva takzvany placing nosnych kloubii pro vyborny vysledek ovlivnéni

spastickych stavt (Gjelsvik, 2008).

1.11.4 Polohovani
Polohovani napoméha odlehéeni kiize a zmenSeni tlaku na rizikova mista

pacientova téla, pusobi tedy preventivné proti dekubitim, svalovym kontrakturdm a
atrofiim ¢i deformaci kloubdl. ZmenSuje taktéz bolest a zlepSuje celkovy psychicky stav.
Poloha pacienta by m¢la byt ménéna kazd¢ 2-3 hodiny a pii kazdé zméné by méla byt
kontrolovana kriticka mista (okciput, spina scapulae, sacrum, velké trochantery, lokty nebo
kotniky). Mezi zékladni polohy patii poloha supinacni, semisupinacni, poloha na boku,

semipronacni, poloha na bfiSe nebo polosed (Kolar, 2009).

Pfi supinaéni poloze je mirné¢ flektovanad hlava, abdukce ramennich kloubl a
sttidani vnéj$i a vnitini rotace, mirn€ flektovany loket se stiidajici polohou supinace a
pronace piedlokti, Dolni koncetiny se nachazi v semiflexi kycelnich 1 kolennich kloubt a
paty jsou odlehCeny v antidekubitacnich botickdch. Semisupinac¢ni poloha se vyznacuje
polohou mezi lehem na boku a na zadech. Rameno spodni horni koncetiny je v abdukci a
zevni rotaci, loket je Osemiflektovany a predlokti v supinaci. Svrchni horni koncetina lezi
na téle nebo za nim, je podloZena. Rameno se nachéazi ve sttednim postaveni loket v mirné
flexi a predlokti v pronaci. Ky€elni kloub spodni dolni koncetiny se nachdzi v mirné flexi,
koleno v 60° flexi a noha v nulovém postaveni odlehéena v antidekubitacni boticce.
Svrchni horni koncetina je ve stejné postaveni a mezi koleny a hlezny se nachazi polStar.
Poloha na boku ma vyznamny antispasticky vliv a zabraniuje vzniku prolezenin na sakru.
Spodni horni koncetina ma rameno v 90° flexi, loket v semiflexi a predlokti v supinaci.
Svrchni horni koncetina lezi volné na pol§tafi, rameno je v lehké addukei, loket v semiflexi
a predlokti v pronaci. Spodni dolni koncetina ma kycel i koleno v semiflexi a noha je
v antidekubitacni boticce. Svrchni dolni koncetina spociva na polstafi, kycel i koleno je

v 90° flexi a noha v nulovém postaveni (Kolat, 2009), (Vojta, 2010).

1.11.5 Vertikalizace
Vertikalizace by méla umoznit stoj, slouzi vSak i jako trénink obéhového systému a

napomaha spravné funkci peristaltiky. Je taktéz prevenci osteoporozy, zanétu plic,
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svalovych kontraktur, a podporuje spravnou funkci mocového méchyie. Dovoluje-li to stav
miSniho pacienta, mély by v rehabilitaci vyuzity co nejdiive prvky vertikalizace smétovany
na trénink funkci pouzivanych v kazdodennim zivoté. Tyto aktivity kazdodenniho Zivota
by mély byt pacientovy dobfe znamy a mély by ho motivovat k dal§im, nékdy velmi

namahavym vykonim v terapii (CZEPA, 2006).

1.11.6 Respiracni fyzioterapie
V duisledku transverzalni 1éze misni dochazi podle vyskové etiologie k porucham

dychani. Nad arovni postizeni segmentu C4 je pro nemoznost volniho dychani nutnost
pfipojeni na umélou plicni ventilaci. Mira poskozeni dychaci funkce zavisi na neurologické
urovni miSni 1éze a jeji zavaZnosti. S niz§i aktivitou naddechovych a vydechovych svall
klesa funkce expektorace. Problémy s respiraci nejvice trpi pacienti s TLM Vv trovni kréni
a horni hrudni patefe. Cilem respiracni fyzioterapie je cilené zlepSeni respiracni funkce,
expektorace a prevence vzniku dechovych obtizi obecné. Prostiednictvim aktivnich
i pasivnich technik se snazi posunout hlen dychacimi cestami smérem vzhuru, posilit tim
dechové svaly pro moznost volniho kaslani, zlepSit elasticitu hrudniku a dechové
stereotypy. Pasivni techniky jsou techniky pouzivané terapeutem bez aktivity samotného
pacienta. Zatazujeme mezi né¢ kontaktni dychani, polohovaci drenaz, manudlni stimulaci
pfi vydechu a meékké techniky v oblasti hrudniku a bficha. Polohovaci drenaZi rozumime
cilenou volbu polohy téla tak, aby byl mozny rozvoj vSech ¢asti plic a tim moZzné uvolnéni
hlenu z plicni stény. Kontaktni dychani pifedstavuje lehky tlak na konkrétni oblast
hrudniku, do které chceme zacilit pacienttiv dech a danou oblast rozvinout. Pro dobrou
dechovou ¢innost je dilezita péce o mekké tkané hrudniku, a pletence ramenniho, kloubni

spojeni mezi sternem a Zebry (Ktiz, 2004).
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PRAKTICKA CAST

2 CIL PRACE

Cilem této prace je komplexni vysetfeni dvou vybranych pacienti po TLM
V chronickém stadiu a nasledné stanoveni moznych zptsobt fyzioterapie, které pozitivné

ovlivni konkrétni stav a zdravotni komplikace.
HYPOTEZY

Hypotéza 1 : Pfedpokladam, Ze vhodné zvolenym zplsobem fyzioterapie dojde k zlepSeni

stability sedu.
Hypotéza 2 : Pfedpokladam, ze vlivem postizeni bude zhorSend moznost ventilace.

Hypotéza 3 : Predpokladam, ze vhodné zvolenym zpisobem terapie dojde K protazeni

zkracenych prsnich svala.

2.1 Metodika sledovaného souboru

Pro Setieni byli vybrani dva pacienti v chronickém stadiu po TLM ve véku 47 a 43
let. Oba pacienti se vé€nuji a aktivné podili na rehabilitaci, avSak kazdy v jiné mife a
intenzité. StarSi pacient se kromé rehabilitace vice vénuje sportovnim aktivitam, zda se

proto byt v lepsi fyzicke 1 psychické kondici.

2.2 Metody Setieni

Spoluprace byla zahéjena zaatkem mésice prosinec a ukoncena koncem meésice
unora. Na zakladé vstupniho vysetfeni byl obéma pacientim navrzen rehabilitacni

program, ktery pacienti dodrzovali a snazili se cvicit kazdy den.

Vzhledem k mé Casové vytizenosti a hor§i mobilité obou pacientii probihaly naSe
sezeni v jejich domacim prostiedi. Metody a cviky, které jsem pro terapii volil, jsou

popsany v teoretické Casti této prace.

Klienti byli nasledné¢ podrobeni vstupnimu vysetfeni, které uvadim nize ve formeé
kazuistik. Pfi vstupnim vySetfeni jsem odebral rodinnou anamnézu, osobni anamnézu,
pracovni anamnézu. Déle je zde uvedena sportovni anamnéza, kde mne zajimaly sporty,
kter¢é mohou pozitivné ovlivnit pacientiiv stav, farmakologickd anamnéza a lateralita.

Vstupni vySetfeni dale zahrnuje kineziologicky rozbor, ve kterém hodnotim drzeni téla,
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dechovy stereotyp, tichopovou funkci ruky, zkracené svaly dle Svalového testu — Janda,
orientani stav motoriky dle ASIA score, dale neurologickd vySetfeni a testy ADL —

personalnich 1 instrumentélnich.

2.2.1 Kazuistika ¢. 1

ANAMNEZA
Osobni udaje: muz, 47 let

Diagnéza: stav po fraktute obratli C5-C6, vyhfezu meziobratlového disku s inkompletni

misni 1ézi (2008), ptitomnost kvadruparézy s ptitomnou plegii pravé dolni koncetiny
Rodinna Anamnéza: vzhledem k onemocnéni bezvyznamna
Osobni Anamnéza: r. 2001 operace vyhtezlého meziobratlového disku segmentu L4

r. 2008 stav po fraktute obratliit C5-C6 s naslednou inkompletni transverzalni 1ézi misni.
Dne 23. 8. 2008 kolem 00:30 hod. na rodinné oslavé skocil do mélkého bazénu a uhodil se
do hlavy, ihned byl pti védomi vytaZzen z vody, K tonuti nedoslo. Okamzité pocit'oval
necitlivost vSech ¢tyt koncetin. Vlivem miSniho Soku vymizela hybnost vSech koncetin a
citlivost trupu od prsou smérem kaudéalnim. Postupné doslo k obnové hybnosti ramen,
lokth a zapésti hornich koncetin, ¢aste¢né kycelniho a kolenniho kloubu levé dolni

koncetiny a citlivosti az do oblasti tfisel.

Hospitalizace: Neurochirurgie v Ceskych Bud&jovicich - 23. 8. 2008 provedena
dekomprese patefniho kandlu — odstranéni meziobratlového disku C5/6, stabilizace obratlii
pfednim pfistupem, pobyt 4 dny, nasledné transportovan na spindlni jednotku v Brné,

pobyt 8 tydnti. U pacienta se vyskytoval problém se zanétem a vyraznym otokem michy.

Rehabilitace: Rehabilitaéni ustav Kladruby (pllrocni pobyt ihned po opusténi spinalni
jednotky), ambulantni rehabilitace v Ceskych Bud&jovicich 2x, Vojensky rehabilitaéni
ustav Slapy 2x, Centrum Paraple 8x. Nyni si hradi moZnost dochizet na rehabilitaci

vV Borovanech 2x tydné. Posledni rehabilita¢ni pobyt: 03/2016 - Centrum Paraple.
Alergie: pyl, fluor

Farmakologicka Anamnéza: Baclofen 10 mg, Vesicare, Nitrofurantoin
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Abusus: kuiak, 2 az 3 cigarety denng, alkohol pfilezitostné
Pracovni anamnéza: zednik v Rakousku, nyni v invalidnim diichodu

Sportovni anamnéza: 2x tydn¢ plave, pfi pfiznivém pocasi jizda na handbiku, navstévuje

posilovnu

Socidlni Anamnéza: Pacient bydli s manzelkou a dvéma syny (23 a 25 let) v rodinném
domé, v malé vesnici blizko krajského mésta, ktery je dokonale upraven pro zivot a pohyb
s vozikem, piistupova cesta je v rovin€, do domu ma pfipraveny Sikmy najezd prekryvajici
2 schody. Exteriér domu je rovnéz idedlni pro pohyb na voziku. V interiéru jsou Siroké
dvefe bez prahi umozhujici prijezd, byt disponuje specialné upravenou koupelnou.
Pouziva Sirokou skalu rehabilitaénich pomtcek (MotoMed, flexibar, Zebfiny, vertikaliza¢ni
ortézy stabilizujici dolni koncetiny, bidetové prkénko). Diive se pohyboval i na kratsi
vzdélenosti pomoci elektrického voziku, nyni si vysta¢i s mechanickym vozikem,
na kterém ujede bez problému piiblizné pul kilometru. Na delsi vzdalenosti pouziva i nyni
specidlni vozik s elektrickym pohonem. Je vlastnikem vozidla specidlné upraveného pro
kompletni ru¢ni ovladani, které mu vyrazné usnadnuje dopravu a sebeobsluhu. Autem se
bez problému vydava i na dlouhé vzdalenosti. Spi na specialni posteli s elektrickym
polohovanim rostu, jeho spanek je dobry a pravidelny. Béhem noci se musi 2x-3x probudit
a vycévkovat se. Dominantni polovinou téla je prava. Volny cas travi sledovanim
sportovnich pofad, aktivné se vénuje pfipravé a trénovani mistniho fotbalového tymu.
Réd jezdi na dlouhé vylety s handbikem. M4 kvalitni zdzemi se skvéle fungujici rodinou.

Finan¢né je dobfe zajistény.

Nynéjsi Onemocnéni: Pacient je téméf 8 let po trazu. Po pfedchozich dlouhotrvajicich
psychickych potizich se se svou Zzivotni situaci jiz vyrovnal, bere Zivot s nadhledem a
humorem. V soucasné dobé netrpi zddnymi bolestmi. Udava pouze subjektivni pocit
slabosti a sniZeni svalové sily, oproti letnimu obdobi kdy se mize aktivné vénovat jizd¢ na
handbiku. Vyskytuji se u n¢j spasmy levé dolni koncetiny, pfi kterych pocit'uje bolest, bere
je vsak za soucast svého Zivota. Rehabilitacni a regeneracni centrum Borovany navstévuje
jiz od roku 2010. Nyni je jeho hrazena rehabilitace realizovana dvakrat tydné 2 hodiny.
Pacient je seznamen s prub¢hem a diilezitosti pravidelné rehabilitace, na které se aktivné a

s chuti podili.
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KINEZIOLOGICKY ROZBOR
Aspekce — sed ve voziku

Pti pohledu zeptedu plisobi pacientiiv sed na voziku jist¢ a dodavd mu potiebnou
stabilitu. Trup je mirn€ uklonén vpravo. Kycelni, kolenni a pravy hlezenni kloub se
nachdzi v 90 flexi, naproti tomu levy hlezenni kloub diky vyraznému zkraceni m. triceps
surae (viz. VySetfeni zkracenych svalll) spociva v plantarni flexi. DKK jsou mirné
abdukovany v kycelnich kloubech. Pacientovi ruce jsou polozeny na stehnech. Pii pohledu
Z boku je vidét vyrazny ptedsun hlavy, vlivem zkracenych prsnich svalli protrakce
ramennich kloubl. Pacient sedi opfeny o zadovou opérku, neudrzi vsak naprosto
vzptimené postaveni trupu. Patrnd je vyraznd hrudni kyfoéza. Nésledkem slabé inervace

btiSnich svald a oslabenému bfi$nimu lisu prominuje bfi$ni sténa.
Aspekce — Vv leze

V leze na zadech je patrné vyrazn€jsi osvaleni horni poloviny téla oproti dolni
poloving. Pacientova hlava spo¢iva v mirném zaklonu, je patrna jizva v oblasti krku po
stabilizacni operaci kréni patefe. Jizva jiZz neni aktivni, je posunliva a protazlivd do vSech
smérti. Ramenni klouby se zcela nedotykaji podlozky i v leze je viditelna jejich protrakce.
Loketni klouby a pravy zapéstni kloubu je ve stfednim postaveni, levé zapésti pretrvava
vV mirné radialni dukci. Prsty rukou jsou v MP, proximalnich i distalnich IP kloubech mirné
flektovany. Palce jsou ve stfednim postaveni. Drobné svaly ruky jsou vyrazné atrofovany.
Prava paze je vyraznéji osvalena. Dolni Zeberni oblouky ch 1 distalnich IP kloubech mirné
prominuji. Umbilicus je pfetaZzen o dva centimetry vpravo. Kycelni klouby spocivaji
v mirné abdukci, zevni rotaci a vyrazné flexi, kterd je dana zkracenim m. iliopsoas.
Kolenni klouby ve stiednim postaveni. Pravy hlezenni kloub ve stfednim postaveni, levy
spoCiva v plantarni flexi pro zkraceni m triceps surae. Prsty nohou v IP kloubech se
nachdzi v mirné flexi. V leze na bfise je viditelnd dominance vzptimovaci trupu vpravo, a

zbytnéla Achillova §lacha vlevo.
DECHOVY STEREOTYP

U pacienta ptevazuje btisni dechovy stereotyp. V leze na zadech se rozviji hrudnik
pouze V jeho spodnich etaZich. Rozvoj hrudniku pfi ndcviku horniho hrudniho dychani je

pro pacienta nezvykly, vlivem Spatné inervace ho neni schopen. Pro nedokonalou funkci
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bfisniho lisu je pacient omezen pii kaslani, smrkani a vykaslavani hlenu. V minulosti

protrpél zépal plic.

Tabulka ¢. 5: Vysetreni aktivity hrudniku

Obvod hrudniku 4.12.2015 Obvod hrudniku 4.3.16

Inspirium 93 cm 97 cm

Expirium 94 cm 94 cm

Zdroj: viastni

Hodnoty byly méfeny vsed¢ na voziku v oblasti dolnich Zeber. V horni hrudni

oblasti se hrudnik rozviji pouze mirn¢.

Pro objektivizaci vySetfeni jsem dale pouzil nddechovou pomiicku triflow (viz
ptiloha). Na zacatku terapie byl pacient schopen rozhybat jednu kuli¢ku ze tii, druha se
pohybovala jen mirné. Na konci spoluprace byl pacient schopen zcela rozhybat dvé

kuli¢ky ze tii. Nadech udrzel po dobu 6 sekund
VYSETRENI STEREOTYPU SEDU

Pacientliv sed na lehatku plsobi jisté, sam pacient udava lepsi pocit, kdyZ ma své
HKK opfené o stehna. Pii optfeni rukou o stehna dojde k celkové lepsi stabilité trupu.
Pfi pohledu z boku je patrnd zvySena hrudni kyfoza, ktera je zaptfi¢inénd oslabenymi
vzpfimovaci trupu. Pfi podepfeni rukou o stehna se tato zvySend kyfoéza céstené
vyrovnava. Dale je patrnd vyrazna protrakce ramen, zvlasté pravého. Pfi upaZeni pacient
setrvava ve stabilni poloze, pfedpazeni obou HKK mu jiz ¢ini vyraznéjs$i problémy.
Pti vzpazeni obou HK vSak dojde k vyrazné ztraté stability a pacient ma tendenci padat

dozadu. Pii pohledu zezadu je vidét zbytnéni hornich vldken trapézového svalu.

Dale jsem provedl dosahovou zkousku hornich koncetin. Pro spravné provedeni a
jisty pocit je nutnd stabilita trupu. Pacient mél za kol provést tklon a ptedklon. Dosahy

znazornuji v tabulce.

Tabulka ¢. 6: Dosahova zkouska hornich koncetin

Vstupni vysetieni 4.12.2015 | Vystupni vySetieni 4.3.2016
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Piedklon

Pti dosahu 25 cm jiz pacient

udava pocit nejistoty

Pti dosahu 30 cm pacient

udava pocit nejistoty

Uklon

Pii dosahu 30 cm udava

pacient pocit nejistoty

Pii dosahu 40 cm udava

pacient pocit nejistoty

Zdroj: vlastni

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

U pacienta bylo pied vySetfenim zkracenych svalil provedeno orientacni vySetfeni

pasivni pohyblivosti kloubt. Klouby jsou volné bez blokdd, pohyby bez vyraznych odport,

joint-play je u nich zcela zachovana. V tabulce s vySetienim zkracenych svalii uvadim

pouze svaly, vyrazn¢ zkradcené a omezujici pacientovi kvalitni pohybové ¢i dechové

stereotypy, kterym jsme V terapii vénovali pozornost.

Tabulka ¢. 7: Vysetieni zkracenych svalu

Sval, nebo svalova skupina

Vstupni vysetieni 4.12.2015

Vystupni vysetieni 4.3.2016

m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major 2 0
m. pectoralis minor 2 1
m. iliopsoas 2 1
m. soleus 2 1

Zdroj: vlastni

VYSETRENI MOTORIKY SVALOVYCH SKUPIN DLE ASIA

Pacient se nedé4 jednoznacné zaradit do AIS skaly, kterou zndzoriuji tabulkou ¢.1.

Pacient prodélal nekompletni 1ézi michy, méa zachované nékteré motorické schopnosti pod

urovni 1éze, zdroven vSechny svaly inervované niz§imi segmenty nedosahuji tietiho stupné

svalové sily podle Jandova svalového testu. Osobné bych pacienta spiSe oznacil jako AIS

B nebo AIS C. U pacienta doslo podle dokumentace z obdobi jeho akutniho a subakutniho

stadia k vyrazné upravé stavu. V oblasti HKK pietrvava slaba paréza, predevsim v oblasti

jemnych svall ruky, ¢imz je omezena jemna motorika. Leva DK je zcela plegicka, avSak
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na pravé DK byly urcité motorické schopnosti zachovany. V tabulce uvadim hodnoty,

z kterych je patrny pacientiv stav a rozdil motoriky DKK. Vysetieni probéhlo 4.12.2015.

Tabulka ¢. 8: Vysetreni svalovych skupin dle ASIA score

Provedeny pohyb Misni segment Vpravo Vlevo
Flexe lokte C5 5 5
Extenze zapésti C6 5 4
Extenze lokte C7 4 3
Flexe prsta C8 3 2
Abdukce prstu Thl 2 2
(maliku)

Flexe kycle L2 1 0
Exteze kycle L3 2 0
Dorzalni flexe L4 2 0
hlezna

Extenze palce nohy L5 2 0
Plantarni flexe S1 1 0
hlezna

Zdroj: vlastni
VYSETRENI SCHOPNOSTI POUZIiVAT PREDMETY DENNI POTREBY

Do tabulky jsem zahrnul hodnoty vysetfené pfi pacientové druhém pobytu v Centru
Paraple z roku 2006, kter¢é ma pacient ulozené doma. V druhém sloupci jsou mnou

vysetiené hodnoty. Do tabulky jsem zahrnul pouze hodnoty, vyrazné se lisici.
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Tabulka ¢. 9: Vysetreni instrumentalnich ADL aktivit

Najist se piiborem 1 2
Otevrit lahev otvirakem 0 1
Napit se z hrnku 1 2
Pouzit zip 0 1
Obléknout si horni 0 2
polovinu téla

Rozepnout a zapnout 0 2
knoflik

Pouzit kapesnik 0 2
Vydistit si zuby 1 2

Hodnoceni : 0- neprovede, 1- provede ¢asteéné, 2- provede dobie

Zdroj: viastni

UCHOPOVA FUNKCE RUKY

Vysetteni tchopovych funkci rukou probihalo v sedé¢ na voziku. Z vySetfeni je

patrna leps$i uchopovd funkce dominantni pravé ruky a jeji mozné lepsi zapojeni

pti aktivitach denniho Zivota a sebeobsluze. Nejjemnéjsi pohyb déla i dnes, 8 let po trazu,

pacientovi problémy a vyzaduje u néj vysokou miru koncentrace. V tabulce jsou zahrnuty

hlavni jemné a silové uchopy, které se na obou rukéach vyrazné lisi.

Tabulka ¢ 10: Uchopovd funkce ruky

Typ uchopu

Prava ruka

Leva ruka

Jemny

Spetka 1.-3. prst

Provede, mize se podepsat,

muZe si osolit pokrm

Provede, potiebuje delsi Cas

a vyS$i miru soustfedénosti
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Bftiskovy Stipec 1.-3. prst

Provede dobfe

Provede Spatn¢

Nehtovy stipec 1.-3. prst Provede dobie Neprovede

Silovy

Valcovy tchop Je schopen uchopit sklenici | Provede pouze za asistence
s vodou a premistit ji druhé ruky

Kulovy tchp Provede dobie Provede pouze za asistence

druhé ruky

Kli¢ovy uchop Uchopi kli¢ addukci palce | Neprovede
mezi palec a ukazovak,
odemkne i zamkne dvete

Hakovy uchop Je schopen uchopit nakupni | Provede pouze za asistence

tasku a zvednout

druhé ruky

Zdroj: viastni

BARTHELUV TEST ZAKLADNICH VSEDNICH CINNOSTI

U pacienta jsem vySetiil Bartheliv test persondlnich ADL aktivit. Test hodnoti

pouze sebeobsluhu. U pacienta jsem zjistil vysokou troven schopnosti provadét

sebeobsluhu pouze u ¢innosti, pfi kterych se aktivné zapojuje horni polovina téla. Zde

pacient ziskal 50 bodli z 60 moZznych, pfi¢emZ u ¢innosti provadénych prevazné dolni

polovinou téla ziskal pouze 15 bodi ze 40 moznych. V tabulce uvadim pouze dobie

hodnocené aktivity.

Tabulka ¢. 11: Bartheluy test zakladnich vsednich cinnosti

Cinnost Uroveri schopnosti Body
Najedeni, piti Samostatné bez pomoci 10/10
Oblékani S mirnou pomoci
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5/10

Koupani S pomoci 5/10
Kontinence mo¢i PIné kontinentni 10/10
Pi‘esun lizko-vozik S malou pomoci 10/15

Zdroj: vlastni

VYSETRENI CITi

Testovani Citi jsem u pacienta provadél v jeho moznych podobéch. Z celkového

pohledu je ¢iti hrubého tlaku zachovano po celém téle avsak od segmentu Th7 je vniméano

slab&ji. V tabulce jsem uvedl oblasti inervované segmenty, u kterych je Citi jesté

zachovano u dermatomu inervovanych z vyssich etdzi michy je €iti zcela v normé.

Tabulka ¢. 12: Vysetieni Citi

Typ vysetieni citi

Vpravo

Vlevo

Lehky dotyk Po detmatom Th7, kaudéalné | Po detmatom Th7, kaudalné
slaby cit po celém téle slaby cit po celém téle
Silny dotyk Po celém tcle Po celém tcle

Diskrimina¢ni Citi

Po celém téle

Po celém téle

Dotyk jehlou

Po celém téle

Po celém téle

Chlad, teplo Po Th7, nize slabé, nebo | Po Th7, nize slabé, nebo
chybi chybi

Polohocit V normé V normé

Pohybocit V normé V normé

Zdroj: vlastni
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VYSETRENI REFLEXU

Tabulka ¢.13: Vysetreni reflexu

Reflex Vpravo Vlevo
Bicipitovy reflex Vybavny Vybavny
Tricipitovy reflex Vybavny Nevybavny
Flexorovy reflex prstii Vybavny Nevybavny
ruky

Patelarni reflex Nevybavny Nevybavny
Adduktorovy reflex Nevybavny Nevybavny
Reflex Achillovy Slachy Nevybavny Nevybavny

Zdroj: viastni
MOZNOSTI FYZIOTERAPIE

Vzhledem k mnou stanovenym hypotézam a cilim této prace jsem pacienta
navstevoval v jeho domacim prostiedi. Pacient se vZdy citil maximalné uvolnény, ochotné
a kvalitn€ spolupracoval. Hlavnim problémem, ktery jsem se snazil ovlivnit a coZ se mi
také podafilo, byla vyraznd protrakce ramen. Nutno fici, Ze pacienta jsem ke cviceni
zainstruoval a zdlraznil jeho dilezitost i mimo naSe sezeni, pacient poté vénoval cviceni

velkou pili.

Nase spoluprace ¢itala 7 sezeni vzdy trvajici ptiblizné 2 hodiny. Zacatkem kazdého
cviceni byla védoma uprava dechového stereotypu, tak aby si na ni pacient co nejvice
navykl. Konkrétn€ jsme se vénovali kontaktnimu dychéni v oblasti dolnich Zeber,
prodychani horni hrudni oblasti a klicki Cinilo jiz pacientovi vyraznéjsi obtiZze. Ve tiech
terapiich jsme pracovali na stabilité trupu pro pacientlv jistéjsi sed a vzptimenéjsi pozici.
Rytmicka stabilizace trupu byla provadénd vsedé€. Pacientovym tkolem bylo stabilizovat
trup a setrvat v urcité pozici i ptesto, ze jsem se ho snazil vychylit. K tomuto cviceni jsem
pfizval 1 pacientovu manzelku, vSe ji vysvétlil, tak aby mohla s pacientem trénovat ve
volném case. Po tfech spoleCnych sezenich jsem pro zvySeni lability zatfadil nestabilni

gumovou ¢ocku, na které pacient sed¢l a provadéli jsme totéz. I pies ztizené podminky si
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pacient vedl vyborné. Dals§i nasi spolecnou praci byla snaha o protazeni vyrazné
zkracenych malych i velkych prsnich svalii a nasledna tiprava protrakce ramen. Déle jsme
se vénovali protahovani m. soleus na pravé DK. Do terapie jsem zahrnul 1 masaz biicha.
Pacient si stézoval na obcasné potize s vyméSovanim stolice. Po masazi mél vyrazné lepsi
pocit a probléml se castecné zbavil. Pro lepSi praci peristaltiky jsem pacienta
vertikalizoval do pfipravenych ortéz, které ovSem pouziva kazdy den sam. Pro posileni a
spravné zatazeni HKK do béznych dennich aktivit jsem zaradil prvky rytmické stabilizace
Z konceptu proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Déle jsme se vénovali diagonalam
lopatky a cviceni s pfidanym odporem v 1. a 2. diagonale pro HKK. Do cvifeni jsme
zahrnuli pasivni protahovani dolnich koncetin. Pro udavanou bolest zad byly také pouzity
techniky mékkych tkani, pfedev§im uvolnéni fascii zadni ¢asti trupu a cilené prodychéani
danych oblasti. Pii jedné z terapii jsem narazil na omezeny pohyb lopatky, vysetfil jsem si
jeji pohyblivost a nasledn¢ provedl mobilizaci. Do terapie jsme zahrnuli i posilovani

mezilopatkovych svalii, pro lepsi a ekonomicétéjsi pohyb HKK.

Mohl jsem byt soucasti terapie, na kterou pacient dojizdi individualn€. Velka ¢ast
terapie byla vénovana Vojtové reflexni lokomoci a stabilita trupu se trénovala pomoci
prvka z Bobath konceptu. Pacient sedél obkro¢mo na vélci, ktery byl vychylovan a mél

za ukol udrzet co nejvice napiimeny trup.
VYSTUPNI VYSETRENI

Pacientliv stav se po téméf dvoumési€nim snazeni dle vySetfenych hodnot i
subjektivniho nazoru zlepsil. Pacient udava jistéjsi sed ve voziku, subjektivné vnima lepsi
stabilitu trupu, kdyz své horni konCetiny zaméstndvd béznymi aktivitami, na které je
zvykly. Diky protazeni prsnich svall a nacviku kontaktniho dychani se ndm podafilo
castecné upravit dechovy stereotyp. Ramena jiz nesetrvavaji ve vyrazné protrakei, tak jako

diive. Zkraceni m. soleus se taktéz podafilo zmirnit.

2.2.2 Kazuistika ¢. 2

ANAMNEZA
Osobni udaje: muz, 43 let

Diagnoza: stav po dislokované fraktufe obratle C6, vyhifezu meziobratlového disku s
inkompletni mi$ni 1ézi (2007), pfitomnost kvadruparézy
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Rodinna Anamnéza: vzhledem k onemocnéni bezvyznamna

Osobni Anamnéza: r. 2002 kontuze ramene pii padu z kola, pro pretrvavajici komplikace
provedena artroskopie, dale pacient dochdzel na rehabilitaci, po 13 mésicich jiz neudava

omezeni.

r. 2007 stav po fraktufe obratle C6 s naslednou inkompletni transverzalni 1ézi miSni. Dne
17. 6. 2007 kolem 23:15 hod. pfi oslavé ziskani kapitanskych zkousek skocil v podnapilém
stavu do mé¢lké vody takzvané¢ho ndmotnika (Sipka po hlavé s rukama za zady). Okamzité
doslo k necitlivosti vSech koncetin. Pod vodou byl pfiblizn¢ deset sekund, poté doslo
k vytazeni na bieh. Senzitivni ¢iti bylo pouze do oblasti pupku. Vlivem misniho Soku doslo
k okamzité ztraté pohyblivosti hornich a c¢aste¢né dolnich koncetin. Postupné doslo
k ¢astecné obnove hybnosti ramen, loktl a zapésti hornich konéetin, ¢astecné kycelniho a

kolenniho kloubu a hlezenniho kloubu obou dolnich kondetin.

Rehabilitace: Rehabilita¢ni ustav Kladruby (¢tyfmésicni pobyt ihned po opusténi spinalni
jednotky), ambulantni rehabilitace 3x, Vojensky rehabilitacni tstav Slapy 4x, Centrum
Paraple 6x. Nyni za nim dochazi fyzioterapeutka 3x tydné€. Posledni rehabilitacni pobyt:
10/2015 - Centrum Paraple.

Alergie: neguje

Farmakologicka Anamnéza: Baclofen, Ibuprofen

Abusus: nekuiak, alkohol jiz zasadné nepije

Pracovni anamnéza: podnikatel, vlastni realitni kancelar

Sportovni anamnéza: jednou tydné plave, pfi pfiznivém pocasi jizda na handbiku

Socialni Anamnéza: Pacient bydli s manzelkou synem a dcerou (13 a 16 let) v nové
vystaveném domku na okraji mésta. Domov je upraven pro pohyb na voziku. Pfistupova
cesta je v roving. Exteriér domu je rovné€z idealni pro pohyb na voziku. V interiéru jsou
Siroké dvefe bez prahli umoznujici pohyb. Pacient ma specidlné upravenou koupelnu
umoziujici dobrou sebeobsluhu. Diive se pohyboval 1 na krat§i vzdalenosti pomoci
elektrického voziku, nyni si vysta¢i s mechanickym vozikem, na kterém ujede bez
problému pfiblizn¢ tfi sta metr. Je vlastnikem vozidla specidlné upraveného pro

kompletni ru¢ni ovladani. Autem se bez problému vydava i na dlouhé vzdalenosti, hlavné
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pracovng. Spi pravidelné asi sedm hodin denné. Béhem noci se musi pravidelné cévkovat.
Dominantni polovinou téla je leva. Je velmi pracovné vytizen. Stale vede realitni kancelar
a i pfes svij handicap je schopny dale podnikat. Rad jezdi na dlouhé vylety s rodinou

na handbiku. Ma kvalitni zdzemi se skvéle fungujici rodinou. Finan¢né je dobte zajistény.

Nynéjsi Onemocnéni: Pacient je 9 let po Grazu. Se svou situaci se jesté zcela nevyrovnal.
Zprvu se dle vypravéni zdalo, Ze se pacientiv stav vyrazné zlepSoval, po jisté vSak dob¢
doslo ke stagnaci a zastaveni progresu stavu a tim do$lo i ke ztraté motivace. Potfebuje
spolupraci psychologa. Pacient se snazi vystupovat profesionalné¢ a mile. V soucasné dobé
netrpi Zddnymi bolestmi. Vyskytuji se u néj obcasné spasmy dolnich koncetin, pfi kterych
pocit'uje bolest, kterou vSak bere jako soucast Zivota. Pacient je seznamen s pribéhem a

dilezitosti pravidelné rehabilitace, na které se aktivné a s chuti podili.
KINEZIOLOGICKY ROZBOR
Aspekce — sed ve voziku

Pii pohledu zeptedu plsobi pacientiv sed na voziku jisté. Kycelni, kolenni a
hlezenni klouby se nachéazi v 90 flexi. DKK jsou mirn¢ abdukovany v kycelnich kloubech.
Prava ¢éska je mirn€ pretazena do stiedu. Pfi pohledu zboku je vidét predsun hlavy.
Vyrazna je téz zvySena kyfotizace hrudni patefe. Vlivem dlouhodobé neergonomickému
nastaveni sedu doslo ke zkraceni prsnich svalll a tim zvétSeni protrakce obou ramen, vice
ale vlevo. Pfi pohledu zepfedu je patrné oplosténi hrudniku, vice napravo. Pro slabsi
svalovou silu bfiSniho svalstva dochazi k mirnému vyklenuti bfisSniho lisu. Nedostatecna
aktivita bfiSniho svalstva ma za nasledek nespravné nastaveni panve, kterd je ve zvySené

anteverzi.

Aspekce — v leze

V leze na zadech je patrné vyraznéjSi osvaleni horni poloviny téla oproti dolni
poloviné. Pacientova hlava spocivd v neutrdlnim postaveni. Ramenni klouby se vlivem
zkracenych prsnich svalii zcela nedotykaji podlozky. Loketni klouby jsou ve stfednim
postaveni. Pacientova zapésti spocivaji v dorzalni flexi a radidlni dukci. Prsty rukou jsou
celkoveé ve flekénim postaveni. Pravy palec ruky je vyrazné zkrdcen, levy ve stfednim

postaveni. Drobné svaly ruky jsou vyrazné atrofovany. Leva paze je celkové vyraznéji
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osvalena. Umbilicus je mirné pfetaZzen vpravo. Kycelni klouby spoc¢ivaji v mirné abdukci,
vnitini rotaci. Kolenni klouby jsou ve stfednim postaveni. Obé nohy piepadavaji do
plantarni flexe a mirné pronace. Prsty nohou v IP kloubech se nachazi v mirné flexi. V leze

na bfise je viditelnd dominance vzptimovacu trupu vpravo, pievazné v hrudni oblasti.
DECHOVY STEREOTYP

U pacienta spontann¢ prevazuje biisni dechovy stereotyp. Obcasné vSak nevédome
pro nadech pouzivéa dolni hrudni oblast. Nacvik horniho hrudniho dychani je pro pacienta
nezvykly, ale je ho schopen. Pacient sdm udéava, ze na stereotypu dychani pracuje dlouhou
dobu a subjektivné hodnoti rozvijeni hrudniku jako lepsi, nez tomu bylo diive. U pacienta
se neobjevuje patologické paradoxni dychani. V tabulce objasiiuji obvody hrudniku.

Hrudnik byl méfen v jeho spodni etdzi ve vydechovém a nadechovém postaveni.

Tabulka ¢. 14: Vysetieni aktivity hrudniku

Obvod hrudniku 11.12.2015 | Obvod hrudniku 5.3.16

Inspirium 99 cm 101 cm

Expirium 98 cm 98 cm

Zdroj: vlastni

Pro objektivizaci vySetfeni jsem dale pouZil nadechovou pomicku triflow (viz
ptiloha). Na zacatku terapie byl pacient schopen rozhybat jednu kulicku ze tfi, druhd se
nepohybovala. Na konci spoluprace byl pacient schopen z poloviny rozhybat 1 druhou

kulicku. Nadech udrzel po dobu 5 sekund.

VYSETRENI STEREOTYPU SEDU

Pacientiiv sed na lehatku pusobi jisté, sdm pacient udava lepsi pocit, kdyzZ ma své
HKK optené o podlozku. Pti pohledu z boku je patrna zvySena hrudni kyféza, kterd je
zapfticinénd niz$i svalovou silou vzptimovact trupu. Pii podepfeni rukou o podlozku se
tato zvySena kyfoza ¢asteCné vyrovnava. Ddle je patrnad vyraznd protrakce ramen, zvlaste
levého. Pii upaZeni pacient setrvava ve stabilni poloze, pfedpazeni obou HKK udava

mirnou nejistotu a trup se predklani doptfedu. Pti vzpazeni obou HKK dochazi ztraté
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stability a pacient ma tendenci padat dozadu. Pfi vzpaZeni se prohlubuje kyfotizace patete.
Pti pohledu zezadu je vidét zbytnéni hornich vldken trapézového svalu. Tento sval je u
pacienta dle mého nazoru dlouhodob¢ pfetézovan a pusobi pacientovi bolesti hlavy.

Stabilitu sedu pii dosahové zkousce HKK znazornuji v tabulce.

Tabulka ¢. 15: Dosahova zkouska hornich koncetin

Vstupni vySetieni | Vystupni vysetieni 5.3.2016
11.12.2015

Piedklon Pti dosahu 20 cm jiZ pacient | Pfi dosahu 25 cm pacient

udava pocit nejistoty udava pocit nejistoty

Uklon Pfi dosahu 35 cm udava | Pii dosahu 40 cm udava

pacient pocit nejistoty pacient pocit nejistoty

Zdroj: viastni
VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

U pacienta bylo ptfed vysetienim zkracenych svalli provedeno orientacni vySetieni
pasivni pohyblivosti kloubti. Klouby jsou volné bez blokad, pohyby bez vyraznych odport,
joint-play je u nich zcela zachovana. V tabulce s vySetienim zkracenych svali uvadim
pouze svaly, vyrazné¢ zkracené a omezujici pacientovi kvalitni pohybové ¢i dechové

stereotypy, kterym jsme v terapii vénovali pozornost.

Tabulka ¢. 16: VySetreni zkracenych svalii

Sval, nebo svalova skupina Vstupni vysetieni 11.12.2015 | Vystupni vySetreni 5.3.2016

m. sternocleidomastoideus 1 1

m. pectoralis major 2 1
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m. pectoralis minor 2 1

Zdroj: viastni

VYSETRENI MOTORIKY SVALOVYCH SKUPIN DLE ASIA SCORE

Podobné jako u pacienta uvedeného v kazuistice ¢. 1 nedokazi pacienta zcela
ptesné specifikovat AIS Skalou. I v tomto ptipadé prodélal pacient nekompletni 1ézi michy,
ma vSak zachovanou vétSinu motorickych schopnosti pod trovni 1éze, hlavné v oblasti
dolnich koncetin, zaroven vétSina svalll inervovanych niz$imi segmenty nez je Groven 1éze
nedosahuji tfetiho stupné svalové sily podle Jandova svalového testu. Vyjimkou je flexe
Vv kycelnich kloubech a flexe kolennich kloubl. Osobné bych pacienta spiSe oznacil jako
AIS C. U pacienta doslo podle dokumentace z obdobi jeho akutniho a subakutniho stadia
k vyrazné tpravé stavu. V oblasti HKK pietrvava paréza, pfedevs§im v oblasti zapésti a
ruky, ¢imZ je omezena jemna motorika a funkce ruky obecné. U dolnich koncetin pfetrvava
paréza. Pred tfemi lety byly vSak motorické schopnosti dolnich koncetin na lepsi urovni.
Nynéj$i hodnoty piisuzuji ztraté motivace. V tabulce uvadim hodnoty, z kterych je patrny

pacientliv stav. VySetfeni prob¢hlo 11. 12. 2015.

Tabulka ¢. 17: Vysetreni svalovych skupin dle ASIA score

Provedeny pohyb Misni segment Vpravo Vlevo
Flexe lokte C5 4 5
Extenze zapésti C6 2 3
Extenze lokte Cc7 4 4
Flexe prsti C8 2 3
Abdukce prstu Thl 2 2
(maliku)

Flexe kycle L2 2 3
Exteze kyc¢le L3 2 2
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Dorzalni flexe L4 2 3
hlezna
Extenze palce nohy LS 2 4
Plantarni flexe S1 3 3
hlezna

Zdroj: vlastni

VYSETRENI SCHOPNOSTI POUZIVAT PREDMETY DENNI POTREBY

Pacientova schopnost pouzivat predméty denni potieby je i nyni po 9 letech od
poranéni vyrazné omezena. Tuto skutecnost pfisuzuji hlavné slabé svalové sile a nastaveni
Vv oblasti rukou. Do tabulky jsem zahrnul hodnoty vySetfené pii pacientové pobytu ve
Vojenském rehabilitacnim tstavu Slapy zroku 2009, které bylo provedeno
ergoterapeutem. Ten doporucil pacientovi uzivani kompenzacnich pomticek nahrazujicich
nedostate¢nou uchopovou funkci ruky. Pacient pouziva kompenza¢ni pomicku pro
najedeni. V druhém sloupci jsou mnou vySetfené hodnoty. Do tabulky jsem zahrnul pouze

hodnoty, vyrazné se liSici.

Tabulka ¢. 18: Vysetieni instrumentalnich ADL aktivit

Najist se piiborem 0 1
Otevrit lahev otvirakem 0 1
Pouzit zip 0 0
Obléknout si horni 0 2

polovinu téla

Rozepnout a zapnout 0 1
knoflik
Pouzit kapesnik 0 1
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Vydistit si zuby

Hodnoceni : 0- neprovede, 1- provede ¢astecné, 2- provede dobie

Zdroj: vlastni

UCHOPOVA FUNKCE RUKY

Vysetieni Gchopovych funkci rukou probihalo v sedé na voziku. Z vySetieni je

patrna lepsi uchopova funkce dominantni levé HK a jeji mozné leps$i zapojeni pii

aktivitach denniho zivota a sebeobsluze. Nejjemnéjsi pohyb d€la i dnes, 9 let po urazu,

pacientovi problémy a vyzaduje u né&j vysokou miru koncentrace. V tabulce jsou zahrnuty

hlavni jemné a silové Gchopy, které se na obou rukach lisi.

Tabulka ¢. 19: Uchopovia funkce ruky

Typ uchopu Prava ruka Leva ruka

Jemny

Spetka 1.-3. prst Neprovede Provede, avsak diky malé
sile ichopu neudrzi propisku

Briskovy stipec 1.-3. prst Neprovede Provede dobie

Nehtovy stipec 1.-3. prst Neprovede Neprovede, k dotyku chybi
2cm

Silovy

Valcovy tchop Neprovede Je schopen uchopit sklenici
S vodou a pfemistit ji

Kulovy tchp Provede pouze za asistence | Provede dobie

druhé ruky
Kli¢ovy tchop Neprovede Uchopi kli¢ addukci palce
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mezi palec a ukazovak

Hékovy uchop

Provede pouze za asistence

druhé ruky

Je schopen uchopit ndkupni

tasku a zvednout

Zdroj: vlastni

BARTHELUV TEST ZAKLADNICH VSEDNICH CINNOSTI

U pacienta jsem vysetfil Bartheliv test persondlnich ADL aktivit. Test hodnoti

pouze sebeobsluhu. U pacienta jsem zjistil dobrou troven schopnosti provadét sebeobsluhu

pomoci hornich koncetin. Zde pacient ziskal 40 bodli z 60 moznych, pficemz u ¢innosti

provadénych pfevdzné dolni polovinou téla ziskal pouze 25 bodi ze 40 moZznych.

V tabulce uvadim pouze dobie hodnocené aktivity.

Tabulka ¢. 20: Bartheliv test zakladnich vsednich cinnosti

Cinnost Uroveri schopnosti Body
Najedeni, piti Samostatné bez pomoci 5/10
Oblékani S mirnou pomoci 5/10
Koupani S pomoci 5/10
Kontinence mo¢i PIné kontinentni 10/10
Piesun lizko-vozik S malou pomoci 10/15
Chiize po roviné S pomoci do 50 metrt 10/15

Zdroj: viastni

VYSETRENI CITi

Testovani Citi jsem u pacienta provadél v jeho riznych podobéch. Z celkového

pohledu je ¢iti zachovano po celém téle avSak od segmentu Th11 je vnimano lehce slabéji.
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Tabulka ¢. 21: Vysetreni citi

Typ vysetieni citi

Vpravo

Vlevo

Lehky dotyk

Po celém téle

Po celém téle

Silny dotyk

Po celém téle

Po celém téle

Diskriminaéni Citi

Horsi na DK

Horsi na DK

Dotyk jehlou

Po celém téle

Po celém téle

Chlad, teplo Od Th11 slabgji Od Th11 slabgji
Polohocit V normé V normé
Pohybocit V normé V normé
Zdroj: viastni

VYSETRENI REFLEXU

Tabulka ¢. 22: Vysetieni reflexu

Reflex Vpravo Vlevo
Bicipitovy reflex Vybavny Vybavny
Tricipitovy reflex Vybavny Vybavny
Flexorovy reflex prstu Nevybavny Vybavny
ruky

Patelarni reflex Vybavny Vybavny
Adduktorovy reflex Nevybavny Nevybavny
Reflex Achillovy Slachy Nevybavny Vybavny

Zdroj: vlastni
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MOZNOSTI FYZIOTERAPIE

Vzhledem k vzdalenosti pacientova bydlisté prob&hla pouze 4 spole¢na sezeni. Pacient byl
zainstruovan k domacimu cviceni tak, aby doslo k co nejlepsim vysledkiim terapie. Hlavni
slozkou naSeho snazeni byla snaha o protazeni zkracenych prsnich svall a nasledné upraveé
protrakce ramennich kloubti, dile pak snaha o zkvalitnéni plicni ventilace a zlepSeni

stability trupu pro pacientiiv stabilnéjsi a ergonomictéjsi sed ve voziku.

Zacatkem terapie byla vzdy védoma Uprava dechového stereotypu, vylepSeni stereotypu
sedu, tak aby doslo k co nejvétSimu naptfimeni patete a zmirnéni jeji kyfotizace. Dale jsme
se pak v leze na zadech vénovali technikdm mékkych tkani v oblasti hrudniku, protazeni
fascii a cilenému protazeni vSech ¢asti velkého a malého prsniho svalu. V poloze na zadech
a v sedé¢ jsme se také vénovali kontaktnimu dychéani. Pacient byl pro zlepSeni ventilace
zainstruovan k pouzivani respiraéni pomtcky triflow. V poloze na zadech jsme se dale
vénovali posileni glutedlnich svall a svald trupu. Pro posileni svalti dolnich koncetin jsme
pouzili prvky z konceptu proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Konkrétné se jednalo
o 1. a 2. diagonalu pro dolni koncetinu, pro zlepSeni koordinace trupu s koncetinami pfi
pfetaceni na bok jsme pouzili takzvanou skrutku, taktéz z konceptu PNF. Dale jsme se
vénovali stabilité¢ trupu. Cviky byly provadény v sed€, pacient m¢l za ukol udrZet
napiimenou pozici a mym ukolem bylo ho ze stabilni pozice vychylovat. Pacient vlastni
valec, na ktery jsem ho posadil, spravné nastavil oporu o dolni konletiny a snazil se
pacienta vychylit. Dale mél za ukol pii opote o dolni koncetiny zapojovat trupové svalstvo
a horni koncetiny pro dosazeni vystavené pomiticky nebo dotknuti se mé ruky. Pacient si

pfi nacviku stability trupu vedl dobfe.

Pii naSem spolecném sezeni dostal pacient chut’ vyzkouSet po tfech letech opét stat na
dolnich koncetinach. Vyzkouseli jsme proto chiizi ve specidlnim chodniku s podpérou
Vv podpazi. Pacient byl schopen ujit bez pomoci 5 metrQ, pti otdeni sméru vsak potieboval
asistenci. S podporou o mne a jeho manzelku byl pacient v exteriéru domu schopny ujit cca

30 metra.
VYSTUPNI VYSETRENI

Vsech mnou stanovenych cili terapie se nam podafilo dosahnout. Pacient udava
lepsi stabilitu trupu, celkové se citi jistéji. Zkracené svaly se nam podafilo protahnout.

Ventilace a dechovy stereotyp se téz podatilo upravit.
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3 VYSLEDKY

3.1 Vysledky kuzuistiky ¢. 1
Tabulka ¢. 23: Vysetieni aktivity hrudniku

Obvod hrudniku 4.12.2015 Obvod hrudniku 4.3.16
Inspirium 93 cm 97 cm
Expirium 94 cm 94 cm

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 24: Dosahova zkouska hornich koncetin

Vstupni vysetreni 4.12.2015

Vystupni vysetieni 4.3.2016

Piedklon Pti dosahu 25 cm jiz pacient | Pfi dosahu 30 cm pacient
udava pocit nejistoty udava pocit nejistoty
Uklon Pfi dosahu 30 cm udava | Pfi dosahu 40 cm udava

pacient pocit nejistoty

pacient pocit nejistoty

Zdroj: viastni

Tabulka ¢. 25: VySetreni zkracenych svalii

Sval, nebo svalova skupina

Vstupni vysetreni 4.12.2015

Vystupni vysetieni 4.3.2016

m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major 2 0
m. pectoralis minor 2 1
m. iliopsoas 2 1
m. soleus 2 1

Zdroj: vlastni
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Z vystupniho vySetfeni a hodnot ve vySe uvedenych tabulkach je patrné zlepsSeni

stupné zkracenych svalii, vlivem respiracni fyzioterapie doslo k zlepSeni plicni ventilace,

kterou zndzorfiuji pomoci zmétenych obvodi hrudniku. Vlivem nécviku stability trupu

doslo k jejimu zlepSeni, pacient je schopen dosdhnout delsi vzdalenosti v dosahové

zkousce hornich koncetin bez udani nejistoty a nestability.

3.2 Vysledky kazuistiky ¢. 2
Tabulka ¢. 26: Vysetieni aktivity hrudniku

Obvod hrudniku 11.12.2015

Obvod hrudniku 5.3.16

Inspirium

99 cm

101 cm

Expirium

98 cm

98 cm

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 27: Dosahova zkouska hornich koncetin

Vstupni vySetreni | Vystupni vysetieni 5.3.2016
11.12.2015

Predklon Pti dosahu 20 cm jiz pacient | Pfi dosahu 25 cm pacient
udava pocit nejistoty udava pocit nejistoty

Uklon Pti dosahu 35 cm wudava | Pfi dosahu 40 cm udava

pacient pocit nejistoty

pacient pocit nejistoty

Zdroj: viastni
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Tabulka ¢. 28: Vysetreni zkrdacenych svalii

Sval, nebo svalova skupina

Vstupni vysetieni 11.12.2015

Vystupni vysetieni 5.3.2016

m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major 2 1
m. pectoralis minor 2 1

Zdroj: viastni

Z vystupniho vySetfeni a hodnot ve vyse uvedenych tabulkach je patrné zlepseni

stupn€ zkracenych svalii, vlivem respiracni fyzioterapie doslo k zlepSeni plicni ventilace,

Kterou znazoriuji pomoci zméfenych obvodi hrudniku. Vlivem nacviku stability trupu

doslo kjejimu zlepSeni, pacient je schopen dosahnout del$i vzdalenosti v dosahové

zkousce hornich koncetin bez udani nejistoty a nestability.
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DISKUZE

Hypotéza 1 : Pfedpokladdm, Ze vhodné zvolenym zptsobem fyzioterapie dojde k

zlepsenti stability sedu.

Jednim ze stanovenych cili této prace bylo prokézat, ze spravné zvolenym
zpusobem rehabilitace dojde ke zlepseni funkce trupového svalstva, zpevnéni postury a tim
zlepseni stability sedu. CZEPA (Ceska asociace paraplegiktl) ve své publikaci Lécba a
rehabilitace pacientii s mi$ni 1ézi zdlraziuje dulezitost nacviku stability sedu. Pacient po
TLM Ccasto travi ve vozicku dlouhé hodiny. Pro zamezeni druhotnych poruch, vzniklych
nasledkem trupové nestability a Spatného stereotypu sedu, jako jsou napiiklad kloubni
blokady, svalové kontraktury, nebo nemoznost spravné zapojit horni koncetiny do

sebeobsluhy a béznych dennich ¢innosti, klade diraz pravé na nacvik stability trupu.

Dale je dle CZEPA pro pacienty sinkompletni TLM nezbytné nutné vénovat
rehabilitaci maximalni usili, protoze pravé stav téchto pacientl neni po opusténi
rehabilitaéniho ustavu findlni a mize se v obzoru nckolika mésicl vyrazn€ upravit.
Kontrola pacientova sedu fyzioterapeutem je v této dobé vysoce dulezita a méla by na ni
byt kladena zvySena pozornost. Nacvikem trupové stability a spravného sedu, poptipadé
zvySovani aktivni hybnosti a svalové sily dokaZeme ptedejit spousté zdravotnich obtizi a

pacient mize posunout své pomyslné hranice vyrazné k lepSimu.

Souhlasim s diirazem kladenym na néacvik spravného stereotypu sedu a na nacvik
trupové stability, protoze se mi v mém dvoumési¢nim snazeni podatilo obéma pacientim
vysvétlit dalezitost této skutecnosti a vést je k aktivni spolupraci. Oba pacienti si po
ukonceni spoluprace uvédomuji dilezitost aktivity trupového svalstva a pocit'uji stabilnéjsi

sed. VySetfenim dosahovych zkousek hornich koncetin prokazuji zlepSeni.

Faltynkovd ve své publikaci Paraplegie a tetraplegie popisuje dulezitost spravné
funkce trupového svalstva pro zlepSeni koordinace pfi aktivnich ptesunech, naptiklad z voziku
do auta. Ten nyni oba pacienti zvladaji dobfe. Pacient z prvniho kazuistického Setfeni udava
subjektivni pocit zlepSeni pii piresunu do auta. Ma pocit, ze 1épe pracujici trupové svalstvo
zastava svou funkci pii jeho stabilité, pficemz se muze vice soustiedit na pouziti hornich

koncetin pfi pfesouvani. Svou prvni hypotézu oznacuji za potvrzenou (Faltynkova, 2013).
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Hypotéza 2 : Pfedpokladdm, Ze vlivem postiZzeni bude zhorSend moZznost ventilace.

Dal8im cilem této prace bylo prokazat zhorSenou schopnost ventilace u pacienti po TLM.
Jednoznaén€ muize byt feceno, ze problémy spojené se Spatnou nebo celkové
nedostatecnou plicni ventilaci jsou u misnich pacienti na prvnim misté zebtickl morbidity

a mortality.

K#iz ve svém clanku Respiracni komplikace u pacienti s misni 1ézi popisuje
nutnost zatrazeni respiracni fyzioterapie do terapeutickych intervenci, dokonce ji uvadi na
prvnim misté. Dle mého ndzoru by respiracni fyzioterapie méla byt u pacient po TLM

V chronickém stadiu aktivné provadéna kazdy den.

Nejjednodussim zptisobem, kterym se da pozitivn€ ovlivnit schopnost ventilace je
kontaktni dychéani. Oba pacienti, s kterymi jsem mél moZnost pracovat, byli schopni pouzit
své horni koncetiny k provadéni kontaktniho dychani. Ki#iz popisuje jako nutnost
stimulovat a aktivovat biiSni svaly a trupové svalstvo tak, aby doslo ke zkvalitnéni dychani
jako takového. Snizena aktivita bfisniho svalstva vede dle Kiize k povoleni bfisniho lisu,

vvvvv

mnohdy u pacienti po TLM jedinym svalem, ktery ventilaci umozZiuje.

Stabilni trup tvofi oporu a umozZiuje pacientovi vytvorit tlak, ktery je potfebny
k vykaslavani hlenu a silnému vydechu. Ptitomnost hlenu v dychacich cestach mnohdy
muze zpusobit infekéni problémy a s tim spojené dalsi komplikace. Silnéjsi vydech a
moznost vykaslavani mizeme u pacienti po TLM ovlivnit také dechovymi pomuickami.
U obou pacienti jsem pied terapii pouzil pomicku triflo, diky které¢ se da objektivné
zhodnotit urovenn dechovych schopnosti. Kiiz doporucuje pacientim po TLM pouzivat
primarné vydechové pomiicky, kterou je naptiklad Acapella. S timto naprosto souhlasim,
tuto pomticku jsem vyuzil a u obou pacientti doslo k posileni vydechu a zlepSeni respiracni

funkce. Na toto jasné poukazuji vysledky mé prace.

Z mého snaZeni vyplyva fakt, Ze po zainstruovani pacienta a dalSich ¢lent rodiny
k jednotlivym technikdm respiracni fyzioterapie vede K zlepSeni schopnosti ventilace.

Oznacuji proto svou druhou hypotézu jako potvrzenou.
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Hypotéza 3 : Predpokladam, ze vhodné zvolenym zplsobem terapie dojde

K protazeni zkracenych prsnich svalu.

Poslednim cilem mé prace bylo ovlivnit na hojny vyskyt zkracenych svali
U pacientl s miSnim postizenim. Ma tfeti hypotéza ptredpokladala protazeni prsnich svall

po spravn¢ zvoleném zpusobu terapie.

CZEPA (Ceska asociace paraplegikil) ve své publikaci Léba a rehabilitace
pacientli s miSni 1¢zi uddva, Ze dlouhodobym sezenim a miize dojit k ¢astecnému
imobilizaénimu syndromu. Ten, jak popisuji v teoretické Casti této prace, zahrnuje vedle
problémi spojenych s internimi systémy také problém s pohybovym aparatem. Popisuji se
zde mimo jiné i problémy se zkrdcenymi svaly. NejlepSim zplsobem jak predejit
zkrdcenym svalim u miSnich pacientl je cilena prevence. Proto bych se v praxi rad

pfesunul do akutniho nebo subakutniho stiddia onemocnéni a zdurazioval problém

zkracenych svalll praveé témto pacientim.

Zkréacené svaly pfedstavuji pro miSni pacienty zcela jiné problémy nez pro plné
mobilni jedince. Pacient zmého prvniho kazuistického Setfeni udaval pied cilenym
protaZzenim m. soleus na pravé dolni koncetin€ bolesti a kieCové stavy pfi vertikalizaci do
pacientd, ktera pomahad predchazeni zdravotnim komplikacim, jako je napiiklad

osteopordza (Zivéak, 2002).

Mym snaZenim byla snaha o vybrani nejlepSi mozné kombinace pro protazeni
zkracenych prsnich svall tvoficich vyraznou protrakci ramen u obou pacientl. KtiZ ve
svém clanku Respiracni komplikace u pacientd s miSni 1ézi klade dlraz na techniky
mekkych tkani v oblasti hrudniku. Plicni ventilace je dle jeho nazoru mnohem efektivné;si,
pokud je oblast hrudniku dostate¢né uvolnéna a protazena. Souhlasim s timto tvrzenim.
| mné se potvrdilo, zZe po systematickém protazenim vSech vrstev tkdni v hrudni oblasti

doslo k zlepSeni nadechu a pacient se subjektivné mohl 1épe nadechnout.

Pro efektivni protaZeni jsem zvolil praci ve vSech etdzich, kiize, podkozi, fascii
hrudniku i prsnich svald. ProtaZeni jsem nejdiive d€lal pasivné bez pomoci pacienta, poté
pouzil pacient pro zvysSeni svalové relaxace prodlouzeny vydech. Mimo jiné jsem pro

protazeni prsnich svali pouzil antigravitacni relaxaci.
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Vysledky protahovani zkracenych svalii znézoriiuji v kapitole vysledky, kde je

patrné zlepSeni stupné zkraceni. I tuto hypotézu hodnotim jako potvrzenou.
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ZAVER

Lékati a vyzkumni pracovnici pisobici po celém svété usiluji ve svych rozsahlych
studiich o zjisténi riznych zptsobl 1éCby miSniho poskozeni. Piesto zatim neméame nad¢ji
na reparaci michy a obnovu vsech funkei, které jsou pii jejim poSkozeni ztraceny. Pro tyto
pacienty zustava i nadale jedinou moznosti 1écby cilend rehabilitace, jejiz ukolem by méla
byt snaha o navrat poSkozenych funkci, a neni-li to zcela mozné, nastava prostor pro
nacvik kompenzacnich mechanismi. Velice dilezitou soucésti rehabilitace je snaha o

udrZeni co nejlepsi miry sobésta¢nosti a navrat do aktivniho pfistupu k Zivotu.

Poruseni michy je jednim z nejhorSich postizeni, negativné ptisobicich na psychiku
¢lovéka. Musime dbat na to, Ze jen pozitivné naladény a smyslejici pacient ma ty nejlepsi

predpoklady k znovuziskani sobéstacnosti a radosti ze zivota.

Cilem mé prace bylo zmapovat problematiku poranéni michy z pohledu
fyzioterapeuta a navrhnout pro své pacienty metody, kterymi se da pozitivné ovlivnit jejich
kazdodenni Zivot v chronickém obdobi po poSkozeni michy. JelikoZ si myslim, ze by
rehabilitace méla doprovazet misni pacienty kazdym dnem, snazil jsem se najit zasadni

zdravotni problémy, poukazat na n¢ a navrhnout zptisob jejich feSeni.

Micha jako soucast centrdlniho nervového systému je velice slozitd struktura
lidského téla. Vzhledem k riznym zplisobim vzniku jejiho poskozeni, jako je napiiklad
pad z koné nebo skok do mélké vody, dojde vzdy k rozdilnym klinickym obraziim a
rozdilnym problémiim jednotlivych pacientll. Zcela zjednoduSen¢ se dé fici, ze kazdy
pacient s poruchou michy bude trpét rozdilnymi obtizemi a v jeho rehabilitatnim planu

budou na prvnim mist¢ jin€ postupy nez u pacienta jiné¢ho (Peterova, 2005).

V mé praci se vyskytuji dva pacienti, u kterych doslo k poskozeni michy stejnym
zpusobem dokonce ve stejné etazi (C6). Kazdy pacient vypada jinak. U jednoho pacienta
byly motorické schopnosti dolnich koncetin zachovany pouze miniméln¢, zatimco druhy

pacient je schopny bipedalni lokomoce s podpazni podpérou.

Odbornici v oblasti fyzioterapie by proto dle mého nazoru méli kazdého pacienta
dikladné vysetfit tak aby mohli spravné zvolit rehabilitaéni postupy nejlépe vyhovujici

konkrétnimu pacientovi.
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Zdroj: http://www.shopnemc.com/product/Tri-Flow/Breathing_Devices
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