PECE O DYCHACI CESTY

vV Vv

S vyssi urovni poskozeni michy se zhorsuje funkce dychacich
svall a dechovy stereotyp. Oslabeni dychacich svalu muze
vést k poruse odkaslavani a provzdusnéni plic a k naslednému rozvoji bron-
chopneumonie. Dechova nedostatecnost je indikaci k umélé plicni ventilaci
Ci zavedeni tracheostomické kanyly.

LEKARI

Hodnoti zavaznost poruchy dechového stereo-
typu a jeho dusledku. Podle potreby indikuji
podani bronchodilatancii ¢i mukolytik. V pripa-
dé zavedené tracheostomické kanyly provadeji
jeji pravidelné vymeény. Pfi aspiraci nebo
zhorseni poslechového nalezu indikuji bron-
choskopické odsati.

Porucha inervace dychacich svalu
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FYZIOTERAPEUTI

Vyuzitim specifickych metod a pomucek se snazi zlepsit dechovy stereotyp a dosahnout
efektivniho odkaslani. Instruuji k témto technikam pacienta a jeho rodinu. Zaméruji se na

Monitoruji saturaci a podavaji in-
halace dle ordinace lékare. Pri za-
vedené tracheostomické kanyle
provadeji standardni péci o kanylu
a podle potreby pravidelné odsa-
vaji bronchialni sekret.

celkovou fyzickou kondici, ktera vyznamné ovliviuje dechové funkce.



PECE O MOCOVE CESTY

Po poranéni michy se rozviji neurogenni dysfunkce dolnich mocovych cest

s poruchou plnéni i vyprazdhnovani mocového meéchyre. Mohou se rozvinout

urologické komplikace, jako jsou uroinfekce, mocové kameny ¢i dokonce
poskozeni ledvin. Cilem péce je nastaveni takového rezimu vyprazdnovani mocového méchyre,
ktery zajisti ochranu ledvin a socialné prijatelnou miru kontinence. To nejlépe splfiuje rezim intermi-
tentni autokatetrizace (jednorazové cévkovani).

LEKARI

Hodnoti typ a zdvaznost neurogenni dysfunkce Pravidelné kontroluji prichodnost permanentniho
mocového méchyre, pravidelné kontroluji ledvin- katetru nebo epicystostomie a provadéji jejich
né funkce, indikuji ultrazvukové vysetieni ledvin ~ vyménu. Podle indikace Iékafe sleduji bilanci tekutin
a mocovych cest a pravidelné vysetfuji moc na pacienta, instruuji jej k vedeni mik¢niho deniku.
pfitomnost bakterii. Podle potfeby provadéji  Edukuji pacienta ohledné provadéni intermitentni
vymenu permanentniho mocoveho katetru Ciepi-  katetrizace a podle potieby mu asistuji.

cystostomie. Zahajuji zacvik do intermitentni

autokatetrizace, nastavuji rezimova opatreni

a denné sleduji mikcni denik pacienta. Po dohodé

s antibiotickym centrem nasazuji profylakticky Ci

|écebné antibiotika.

Madersbacherova klasifikace neurogenniho
mocového méchyie

Typ A Typ B Typ C Typ D
Detruzor hyperaktivita hyperaktivita hypoaktivita = hypoaktivita
Sfinkter/ hyperaktivita hypoaktivita = hyperaktivita —hypoaktivita

panevni dno ERGOTERAPEUTI

O O O O Vybiraji pomucky podle pacientova funkéniho po-

tencialu a podili se na nacviku intermitentni autoka-
tetizace. Spolecné s pacientem, sestrami a Iékafri nas-
tavuji rezim vyprazdnovani mocového meéchyre
v kontextu pacientovych dennich aktivit.



PECE O STREVO

Po miSnim poranéni se kvuli poruse koordinace mezi fidicimi centry a stfevem

zpomaluje peristaltika a prodluzuje se ¢as pasaze strevem primérné ze 30 na 80

hodin. Pfi misni [ézi v kr¢ni a hrudni patefi je zachovana reflexni aktivita distalniho
tracniku, kterd mize byt vyuzita pro efektivni vyprazdnéni medikamentdzni ¢i digitalni stimulaci rekta
pres hypertonicky svéracC. Pfi misni lézi pod T12 je reflexni aktivita nulova a hypotonicky sverac
zpusobuje inkontinenci stolice.

LEKARI

Sleduji stfevni peristaltiku a pravidelnost vyprazdiovani stolice  Pravidelné kontroluji vyprazdiiovani
a event. je podporuji medikamentozné. Pokud se jako komplikace  stolice. Pfi poruse vyprazdriovani

antibiotické lécby rozvine klostridiova enterokolitida, zajistuji tera-  aplikuji ¢ipky ¢i klysma nebo vy-
pii medikament6zné antibiotiky i konziliarné fekalni bakteriotera- bavuji stolici manudlné. Pfi ma-
pii (pfenos stolice zdravého darce do traviciho ustroji pacienta). sivnim prajmu zavadéji Flexi-Seal

(uzavieny systém pro zachyceni
a odvedeni tekuté stolice).

Podpora vyprazdnovani

Peroralni
osmoticka laxancia (lactulosa, magne-
sium sulfatis, macrogol)
prokinetika (metoclopramid, bisacodyl)
Rektalni
medikamentoézni
Cipky (bisacodyl, glycerin)
miniklysma (Yal)
klysma salinické
mechanicka
digitalni stimulace
manualni evakuace

FYZIOTERAPEUTI ERGOTERAPEUTI

Prostfednictvim pohybu podporuji ~ Provadi s pacientem nacvik nahradnich stereotyp( pro presuny
peristaltiku. Ke zlepseni strevni pasaze na toaletu a sebeobsluhu na toaleté. Podle potieb pacienta
mohou vyuzit specifické metody na nacvicuji nahradni mechanismy vyprazdnovani. Spolecné s paci-
neurofyziologickém podkladé. entem, lékafi a sestrami nastavuji optimalni rezim vyprazd-
novani v kontextu pacientovych béznych dennich aktivit.



PECE O KU2ZI

Porucha citlivosti pod urovni misni |éze vede mimo jiné ke ztraté vnimani
zvyseného tlaku na kuzi. Pfi dlouhodobé strnulé poloze mohou vzniknout
dekubity (prolezeniny), zejména v mistech kostnich prominenci s malou
vrstvou podkozi, napft. kfizova kost, boky, paty ¢i kotniky. Kromé tlaku se na rozvoji dekubitu

muze podilet i tfeni, stfizné sily i vlhkost. Hlavni zasadou v pfipadé vzniku defektu je disledné
odlehceni postizeného mista.

LEKARI

Participuji na edukaci pacientl o rizicich vzniku dekubitu. Dlsledné edukuji pacienty o rizicich vzniku
U pacientl pfijatych s defektem provadéji ve spolupraci dekubitu a pravidelné je polohuji kazdé ti
s chirurgy nekrektomie, aplikuji VAC systém (metoda hodiny stfidavé na boky a zada. Dale zajistuji
fizeného podtlaku na povrch rany pres polyuretanovou pravidelné prevazy ran s aplikaci specialnich
pénu) a zajistuji jeho pravidelné vymény. Bé€hem lécby  materidll. Pro lepsi vycisténi rany mohou
sleduji a upravuji vyzivové parametry. K podpofe hojeni  vyuzit ultrazvukovy pfistroj Misonix. Po

mohou indikovat barokomoru. Podle stavu zajistuji kon- lalokové plastice provadeji prevazy, zaz-

ziliarné plastickou operaci dekubitu — uzavieni defektu namenavaji odpady

pfenosem svalove-kozniho laloku. do redonovych dré-
nG a udrzuji jejich
prichodnost.

FYZIOTERAPEUTI ERGOTERAPEUTI

Instruuji pacienta ke spravnému sezeni na voziku a k dalsi prevenci Jejich hlavnim ukolem v prevenci

vzniku dekubitl. Aktivnim a pasivnim cvi¢enim podporuji prokrveni dekubitl je nacvik samostatného

a vyzivu mékkych tkani. U rizikovych pacientd mohou vyuzit na ple- polohovani na lGzku. Konzultuji

gické svaly funkéni elektrickou stimulaci pro zlepseni jejich trofiky. vybér spravného sedaciho pol-

V pripadé lécby jiz vytvorenych dekubitl podporuji hojeni pomoci Stare, nastaveni voziku, spravny
pristrojové terapie distancni ele- sed a rezim ve voziku.

ktrolécbou, laserem ¢i biolampou.



ORTOSTATICKA HYPOTENZE

Nejvyznamnéjsim vyvolavajicim faktorem ortostatické hypotenze po poranéni

michy je ztrata napéti cévni stény na rdzné rozsahlé casti téla zpusobena

prerusenim autonomnich nervovych drah v mise pod urovni poranéni. Proto se
ortostaticka hypotenze manifestuje nejvice u tetraplegikl. Vyznamnym faktorem je také ztrata ak-
tivni svalové pumpy na dolnich koncetinach. Pfiznaky ¢astecné odeznivaji po riizné dlouhé dobé v
zavislosti na schopnosti autoregulace mozkové cirkulace.

LEKARI

Edukuji pacienty o pfiznacich a rizicich ortostatické hypo-  Vybavuji pacienty kompresivnimi
tenze. Mezi hlavni pfiznaky patfi zavrat, mdloba a zrakové  pun¢ochami. Pravidelné pacientiim
poruchy jako rozmazané vidéni, vypadky zorného pole  méfi krevni tlak. U pacientd s ¢astou
nebo barvy. Dile se muZe objevit zblednuti, porucha  ortostatickou hypotenzi monitoruji
sluchu, slabost ¢&i poceni nad urovni poranéni. Podle  zmény krevniho tlaku pfi zméné
zavaznosti symptom pfi vertikalizaci indikuji podani sym-  polohy téla.

patomimetika midodrinu.

ORTOSTATICKA HYPOTENZE

je definovana jako trvalé
snizeni systolického krevniho
tlaku nejméné o 20 mmHg
nebo diastolického krevniho
tlaku o 10 mmHg béhem 3 min
stoje nebo naklonu na vertika-
lizacnim stole v 60 stupnich.

FYZIOTERAPEUTI ERGOTERAPEUTI

Nacvicuji s pacientem postupnou vertikalizaci do sedu, pfipadné  U¢i pacienta strategie, kterymi
do stoje. Jako soucast kardiovaskularniho tréninku vyuzivaji  se lze vyrovnat s nastupujici
kromé aktivniho cviceni v ruznych polohach také terapii na verti-  ortostatickou hypotenzi, napf.
kaliza¢nim stole nebo stojanu a pfistroji MOTOmed. asistovany zaklon vsedé na
voziku a dalsi ulevové polohy.



SPASTICITA

Spasticita je syndrom, ktery vétSinou doprovazi poranéni kréni nebo hrudni

michy. Projevuje se jako zvySené napéti nebo ruzné intenzivni kontrakce

svalovych skupin, které nelze ovlivnit vuli. Zacina se rozvijet v odstupu nékolika
dni az tydnl od vzniku léze a jeji intenzita se mlUze ménit v ¢ase. Priznaky jsou vétSinou vazané na
dolni koncetiny, ale mohou zasahovat i trup a prsty rukou.

LEKARI

Pravidelné hodnoti spasticitu podle Modifiko- SKALA SVALOVE DRAZDIVOSTI (MES)
vané Ashworthovy Skaly a gkély svalové 0 senzitivni ani motoricka stimulace nevyvola spasmus svalu nebo svalové
drazdivosti. Podle dominujicich pftiznakd, A el

miry limitace béhem terapie a dennich aktivit 1 pasivni pohyb vice nez 2 rozsahu vyvola spasmus svalu nebo svalové skupiny

. . 2 pasivni pohyb méné nez ': rozsahu vyvola spasmus svalu nebo svalové skupin
a po konzultaci s fyzioterapeuty a ergotera- P pony 2 y P piny

3 senzitivni stimulace nebo minimalni pasivni pohyb vyvola spasmus svalu nebo

peuty zahajuji a upravuji medikamentézni el sty
terapii. Pfi spasticité lokalizované pouze na 4 jakakoliv senzitivni nebo motoricka stimulace vyvola generalizovanou spastick-
urCitou svalovou skupinu mohou vyuzit ou reakci

prechodného efektu aplikace botulotoxinu.
MODIFIKOVANA ASHWORTHOVA SKALA (MAS)

0 svalovy tonus nezvysen

1T mirné zvyseni svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu pohybu vysetio-
vané &asti koncetiny

T+ mirné zvyseni svalového tonu patrné po pfiblizné polovinu rozsahu pohybu
vysetifované casti koncetiny

2 vyraznéjsi zvyseni svalového tonu patrné v celém rozsahu pohybu, pasivni
pohyb je viak snadny

3 zretelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb obtizny

4 postizena ¢ast je v trvalém abnormalni postaveni (flexi ¢i extenzi), pasivni
pohyby obtizné do vSech smér(

FYZIOTERAPEUTI ERGOTERAPEUTI

Ke snizeni spasticity a podpofre aktivniho pohybu vyuzivaji anti- ~ Samotna spasticita muze limitovat

spastické polohovani, aktivni a pasivni cviceni a metody na neu- a vyrazné znesnadnit jakoukoliv cin-

rofyziologickém podkladé (Vojtova reflexni lokomoce, Bobath nost v ramci sebeobsluhy vcetné jizdy

koncept, atd.). Po utlumeni spasticity mlze pacient Iépe vyuzit na voziku. Ergoterapeuti spasticitu

aktivni hybnost v ramci fyzioterapie a pfi nacviku sobésta¢nosti. ovliviuji spravnym nastavenim voziku
a nacvikem zmény polohy ve voziku,
aby nedochazelo ke drazdéni tkani
a tim ke zvysSovani spasticity. Hledaji
S pacientem stereotypy, kterymi se lze
vyrovnat s pfipadnou limitaci sebeob-
sluhy.



AUTONOMNI DYSREFLEXIE

Projevuje se pfi misni lézi nad Sestym hrudnim segmentem.

Kvuli preruseni autonomnich nervovych drah v mise dochazi
pfi podrazdéni pod urovni misniho poranéni k vyraznému vyplaveni
stresovych hormonu a nasledné mohutné vazokonstrikci. DUsledkem je
vyrazné zvyseni krevniho tlaku, které muaze byt zivot ohrozujici. Nejcastéj-
simi priznaky jsou prudka bolest hlavy, zarudnuti a poceni nad urovni léze.
Vyvolavajici pricinou muze byt vétsi napln mocového méchyre, streva nebo
jakykoliv bolestivy podnét pod urovni misniléze. Dulezité je v€asné odhaleni
a eliminace zdroje podrazdeni, pfipadné podani antihypertenzni medikace.

LEKARI

Dusledné edukuiji rizikové pacienty o priznacich a ri- monitoraci krev-

Zajigtuji

zicich autonomni dysreflexie. Pfi rozvoji autonomni
dysreflexie indikuji pravidelné sledovani krevniho
tlaku a aktivné resi pficinu. Podle potfeby mohou
zahdjit antihypertenzni terapii. Pri zjisténi ataky au-
tonomni dysreflexie v anamnéze vybavuji pacienty
informacni kartou.

Mozek Baroreceptory Bolest hlavy  Zarudnuti a poceni

\ /

Vazodilatace
nad urovni léze

T \ Vagalni zpomaleni

srdecni frekvence

-

Micha
Ztrata supraspinalni

kontroly sympatiku

Akutni zvyseni
krevniho tlaku

)

Vasokonstrikce ) Bleda, studena, vihka kize
pod urovni léze pod urovni léze

Poranéni michy nad

6. hrudnim segmentem  $ANAAMANEAS

Netlumena aktivace -9 Piloerekce
sympatickych reflext
pod urovni léze

Dréazdivy podnét
(pfeplnény mocovy méchyr
nebo jiny bolestivy stimul)

u

Mocovy méchyi

niho tlaku a pulzu do uplné

stabilizace stavu. Aktivné
resi pficinu dysreflexie -
provadeji priplach mocové-
ho katétru nebo jeho vy-
ménu, pripadné manualné
vybavuji  stolici.  Zmirfuji
pfiznaky autonomni dysre-
flexie polohovanim pacienta
do sedu.



SEBEOBSLUHA A MOBILITA

Mi3ni léze vyrazné ovliviiuje schopnost zvladat aktivity denniho Zivota. Urover

sobésta¢nosti vzdy Uzce souvisi s Urovni mobility. Cim je neurologicky stav

zavaznéjsi, tim je vétsi predpoklad ke vzniku nekvalitnich pohybovych vzord,
které mohou byt zdrojem pretizeni.

BEZNE DENNI AKTIVITY (ADL)

FYZIOTERAPEUTI ERGOTERAPEUTI

Cvicenim ovliviuji kvalitu pohy- ~ Pomahaji pacientiim s nacvikem béznych dennich ¢innosti, jako je
bovych stereotypl s cilem za-  osobni hygiena, toaleta, syceni, oblékani, mobilita v 1Gzku, presuny,
branit pretézovani a nasledné  jizda navoziku a dalsi. S prvnimi nacviky téchto aktivit zacinaji paci-
vzniku bolestivych syndromU0  enti pravé na spinalni jednotce, kdy se jednotlivé ukony uci zvlad-
a zanétl. Snazi se zlepsit stabili-  nout nahradnimi mechanismy popf. s vyuzitim pomucek a Upravy
tu sedu, diky které ma pacient  prostfedi. Ergoterapeuti pak dle individualnich potreb instruuji
vétsi akcni radius pro dosahové  rodinu k potfebné asistenci a doporucuji Uupravy v pacientoveé
aktivity. domacim prostredi.

JIZDA NA VOZIKU

FYZIOTERAPEUTI ERGOTERAPEUTI

Zlepsuji pacientovu celkovou fyzickou kondici, aby  Vybiraji a nastavuji vozik tak, aby co nejlépe
byl schopen presunu a jizdy na voziku. Zaméfuji se na vyhovoval individualnim potfebam pacienta.
kvalitu pohybovych stereotypu pfi jizdé na voziku Nacvicuji s pacientem presuny na vozik, efek-
tak, aby nedochaze-  tivnitechniku jizdy na voziku, jizdu v interiéru
lo k dlouhodobému i exteriéru a prekona-
pretézovani ramen vani prekazek.
a vzniku bolesti.



REHABILITACE

Pacienti na spindlni jednotce prochazeji intenzivni rehabilitaci. Dvakrat

denné absolvuji hodinu individualni fyzioterapie, 30 minut az hodinu

ergoterapie a pfistrojovou terapii. Cilem je obnoveni i zlepseni hybnos-
ti a funkce, co nejcasnéjsi vertikalizace do sedu, pfipadné do stoje a maximalni mozna
sobéstacnost pacienta.

INDIVIDUALNI FYZIOTERAPIE

Snahou je obnoveni porusenych pohybovych stereotyptl a zkvalitnéni svalovych souher. Pokud neni pohyb mozny,
provadi se nacvik kompenzac¢nich mechanisml a novych pohybovych vzor(. Disledné vedeni ke kvalité a efektivité
pohybu je dUlezité pro prevenci pretizeni a vzniku bolestivych a degenerativnich syndrom.

V ramci fyzioterapie se vyuzivaji aktivni metody (pacient provadi pohyb aktivné) a pasivni metody (provadéné fyziotera-
peutem bez pacientovy aktivni

ucasti). Dulezitou soucasti jsou

metody na neurofyziologickém

podkladé (Vojtova metoda, Bobath

koncept, Dynamickda neuromus-

kularni stabilizace atd.).

Diky  pribéznému vySetiovani
funkéniho a neurologického stavu
je terapie zaméiena na dil¢i cile
odpovidajici vyvoji stavu pacienta.

PRISTROJOVA REHABILITACE - LOKOMAT

Prispiva ke zlepseni motorickych funkci a chtizového stereotypu.

Muze byt indikovan nejen u pacientd s neurologickym postizenim (misni léze, stavy po cévni mozkové pifihodé atd.), ale
i u ortopedickych diagnéz (posttraumatické stavy Ci stavy po implantaci totalni endoprotézy). Jeho vyuziti je naopak limi-
tovano mnozstvim faktord: koznimi problémy v misté upoutani robotickych ortéz a zavésného systému, omezenym roz-
sahem pohybu v kloubech, vyraznéjsimi asymetriemi dolnich koncetin, téZkou osteoporézou nebo vyraznou spasticitou.
Pacient musi byt ortostaticky a alespon castecné trupové

stabilni.

Pacient je do pfistroje upoutan pomoci zavésného systému,
dolni koncetiny jsou pfipevnéné do robotickych ortéz, které
zajistuji pohyb. Chize na pohyblivém chodniku muze byt
plné nebo castecné provadéna pfistrojem. Miru dopomoci
|ze presné nastavit dle potfeb pacienta a umoznit tak opti-
malni intenzitu tréninku.

Terapie v Lokomatu ma i motivacni efekt, kdy pacient zaziva
vjemy z roboticky vedeného pohybu a pomoci monitoru
ma moznost sledovat svou vlastni aktivitu.

Trénink vzdy indikuje lékaf ve spolupraci s fyzioterapeutem.



AKUTNI MISNI LEZEV CR
Epidemiologicka data byla pribézné ziskana ze spinalnich rehabilitacnich jednotek

RU Kladruby, RU Hrabyné a Hamzovy lé¢ebny Luze-Kosumberk v letech 2006-2015.
Tato pracovisté pokryvaji ustavni rehabilitacni péci o pacienty s akutné vzniklou

mi$ni 1ézi v Ceské republice.

Celkovy pocet akutné vzniklych misnich lézi kolisa v pribéhu deseti let mezi 250 a 300 jedinci roCné. Ze
73,7% se jedna o muze a z 26,3% o zeny, jejich pomér se vyznamné nemeéni. Primérny veék za sledované
obdobi je 49,1 let, je vSak patrny postupny narlst vékového prliméru az o pét let, tedy pres hranici 50 let.
Do sledovaného souboru nebyli zahrnuti pacienti, ktefi zemfreli na akutni komplikace, dale ti, ktefi nebyli
schopni absolvovat intenzivni rehabilitaci a pacienti s minimalnim motorickym ¢i senzitivnim deficitem.

ETIOLOGIE
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Za 10 let je patrny vyznamny ubytek Urazovych misnich lézi z cca 200
na 150 ro¢né a naopak vyznamné nar(ista pocet |ézi neurazovych.

Dochazi k mirnému narlstu poc¢tu padu a naopak k vyznamnému
ustupu dopravnich nehod.

Z neurazovych |ézi vyznamné pribyva zanétl a ostatnich (akutné
vznikla poskozeni michy na podkladé dekompenzace degenera-
tivnich spondylotickych zmén, vyhrezui diskd, vrozenych vad patere,
ale také perioperacnich komplikaci).

Pomér rlizné neurologické Urovné ani jejiho rozsahu se vyrazné
nemeni.

NEUROLOGICKA UROVEN LEZE (NLI) ROZSAH MISNI LEZE (AIS)

NLI C - kréni misni l1éze - tetraplegie/tetraparéza

NLIT - hrudni mi3ni léze - paraplegie/paraparéza
NLI L/S - bederni/sakralni |éze - paraplegie/paraparéza/sy. kaudy equiny

AlS A - pod Urovni léze neni zachovana citlivost ani hybnost

AlS B - pod urovni léze je zachovan citlivost, ale neni zachovana hybnost

AlS C - pod urovni léze je zachovana citlivost i hybnost, ale velmi mala svalova sila

AIS D - pod urovni léze je zachovana citlivost i hybnost s dobrou svalovou silou, pacient je schopen chilize

INCIDENCE URAZOVYCH MISNICH LEZ[V EVROPSKYCH ZEMICH

Incidence - pocet pfipadl na 1 milion obyvatel za rok

Holandsko
Déansko
Némecko
Spanélsko
Irsko
Finsko
Rakousko
. Polsko
Svycarsko
Skotsko

Italie
Francie
Island
Norsko
Rumunsko
Recko
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Kazdoroéné v CR pFibyva v priméru 170 lidi s mi$ni 1ézi, ktefi musi pouzivat invalidni vozik
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