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Lécebna rehabilitace pacientli s misnim poranénim probiha pro svoji naro¢nost, nakladnost a specifika na specializovanych oddélenich -
spinalnich jednotkach. Kromé zakladnich vysetfovacich postupti u pacienta s traumatem je nezbytné provést specifické neurologické
vysetieni dle ASIA (American Spinal Injury Association), které umozni stanovit troven a rozsah neurologického poskozeni. Rehabilitace
zacina bezprostiedné po uraze. V akutni fazi se zamérujeme hlavné na podporu dechovych funkci a minimalizaci bolestivych pooperac-
nich stavi. Dale vyuzivame specifické rehabilita¢ni postupy, kterymi se snazime minimalizovat neurologicky a funkéni deficit po vzniku
mi$niho poranéni. Radime mezi né techniky na neurofyziologickém podkladé, pasivni a aktivni pohyby, vertikalizaci, fyzikalni terapii,
rehabilitaci na pfistrojich jako je MotoMed a Lokomat, FES a jiné.

Cilem lécebné rehabilitace v akutni, subakutnii chronické fazi misniho poranéni je snaha o maximalni obnovu postizenych funkci, co nejlepsi
vyuziti zbylého svalového potenciélu, vytvoreni ndhradnich mechanizm( k dosaZeni co nejvyssi irovné sobéstacnosti a kvality Zivota.

Kli¢ova slova: poranéni michy, ASIA vysetieni, rehabilitace, Vojtova reflexni terapie, Lokomat, ergoterapie.

Examination and rehabilitation procedures in patients after spinal cord lesion

The physiotherapy of the spinal cord injuries takes, due to its high demands in costs, skills and specific needs, place at the specialized
wards - the Spinal cord units. With respect to those requirements the special ASIA neurological assessment (performed according to
the American Spinal Injury Association, ASIA) has been currently used. This examination permits an assessment of the level and extent
of the neurological impairment. The rehabilitation begins immediately the SCI patients are admitted to the SCU. The main attention is
paid to the respiratory and pain management. A wide range of specific physiotherapy methods have been used in order to minimize
neurological and functional deficits after SCI (e.g., techniques based on the clinical neurology approach, performance of passive and
active movements, verticalization, physical therapy, functional electrical stimulation, using MotoMed and Lokomat devices etc).

The specialized physiotherapeutic management during the acute, sub-acute and chronic phase after SCl has been focused on a recovery
of disturbed functions, a restoration of the remaining muscle potential, a creation of compensatory mechanisms to achieve as high as

possible level of self-sufficiency and especially to reach the acceptable quality of life.

Key words: spinal cord injury, ASIA assessment, physiotherapy, Vojta reflex therapy, Lokomat, occupational therapy.

Seznam zkratek

ASIA — American Spinal Injury Association

AlS — ASIA Impairment Scale

CNS — centrdlni nervova soustava

EMG - elektromyogram

FES — funkeni elektrickd stimulace

MEP — motorické evokované potencidly

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
S.E.T. - Sling Exercise Therapy

SCIM = Spinal Cord Independance Measure
SSEP — somatosenzorické evokované potencidly
TUG - Timed Up and Go

UZ — ultrazvuk

WISCI — Walking Index for Spinal Cord Injury

Uvod

Misni poranéni je velmi zédvazné, ¢asto zivot
ohrozujici a ve vétsiné piipadd vedouci k trvalym
nasledkim pro télesné a dusevni zdravi. Lé¢ba paci-
entl po poranénf michy je dlouhodobg, nakladna
a vétsinou nepiinasi pacientovi to, co od ni oc¢ekava,

toje Uplné uzdraveni. Rozhodujici vyznam pro dalsf
Zivot pacienta ma ovsem jakékoliv, byt sebemensi
Zlep3eni funkce postizenych svalovych skupin ¢i
autonomniho nervového systémul.

Abychom minimalizovali ndsledky misniho
poranéni, je tfreba bezprostfedné po Urazu a ope-
ra¢nim zakroku, ktery uvolni patefni kanal a stabili-
ZUje poranéné obratle, zahdjit intenzivni rehabilitaci
(Benes, 1987). SpindIni program, tak jak je v Ceské
republice zaveden, zajistuje rehabilitaci v délce 6-9
mésicl. Po tuto dobu je pacient hospitalizovan na
specializovaném spondylochirurgickém ¢i neuro-
chirugickém oddélenf, spindini jednotce a spinalni
rehabilitacni jednotce rehabilitatniho Ustavu. Cilem
intenzivni dlounodobé rehabilitace je ndvrat paci-
enta do doméciho a pracovniho prostredi.

V nésledujicim sdéleni uvadime vysetfovaci
postupy a rehabilita¢ni metody, které pouziva-
me u pacientt po misnim poranéni hospitalizo-
vanych na nasem pracovisti. Pfali bychom si, aby
se touto cestou dostaly do povédomi odborné
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vefejnosti a staly se soucasti standardnf péce
0 pacienty s misnf [ézi.

Vysetiovaci postupy

Ve snaze co nejpresnéji zhodnotit zmény
v neurologickém a funkénim nalezu v pourazo-
vém obdobi byla vytvorena specificka vysetieni
pro pacienty po misnf [ézi.

Vedle zakladnich vysetfovacich metod, které
se uzivaji u pacientl po zavaznych urazech, hraje
v pripadé misniho poranéni zvlasté ddlezitou roli
peclivé neurologické vysetieni. U téchto paci-
entl pouzivame k vysetieni standardni postup
podle ASIA (American Spinal Injury Association)
protokolu (Marino et al,, 2003). Na néj navazuje
dalsi vysetfeni hodnotici funkéni schopnosti.

Neurologické vysetieni
podle ASIA protokolu

Kvalitné provedené neurologické vysetfenf
umoznuje sledovat vyvoj stavu pacienta v rliz-
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nych stadifch misniho poranéni, zhodnotit rezi-
dudlni funkeni kapacitu svalt a zvolit adekvatni
a individuaIni Iécebny rehabilitacni postup.

Toto vysetfeni ndm umoznuje stanovit Uro-
vert misni léze a rozsah misni léze.

1. Stanoveni neurologické trovné
misni léze

Abychom mohli stanovit neurologickou
droven misni léze, musime znat motorickou
a senzitivni Uroven.

Motorickou Uroven vysetfujeme pomoci tzv.
klicovych svald. Pro kazdy segment mi3ni, ktery
motoricky inervuje svaly hornf a dolnf koncetiny,
je urcen jeden klicovy sval. Kazdy z téchto svall
vysetiime ve specifické poloze a ozna¢ime stup-
ném svalové sily 0-5 (odpovida stuprdm svalové
sily podle Jandy) (Janda et al., 2004). Motoricka
Uroven léze je pak ur¢ena misnim segmentem,
v jehoZ myotomu je sila klicového svalu nejméne
na stupni 3. Sila klicového svalu nad nim vsak
musf byt 5.V segmentech C1-C4, Th2-L1,52-S5 se
motorické Uroven urcuje podle hranice ¢iti.

Senzitivn{ Uroven vysetfujeme analogicky
pomoci tzv. klicovych bodU. Pro kazdy misnf
segment je v odpovidajicim dermatomu urcen
jeden klicovy bod, u néhoz vysetfujeme dvé mo-
dality - lehky dotyk a diskrimina¢ni Citf (ostry x
tupy podnét). Jako senzitivni Groven stanovime
nejnizsi segment s plné zachovanou citlivostf
pro obé modality.

Neurologickou Urover misniléze pak stano-

kou a senzitivni funkci a to na obou stranach.

2. Stanoveni rozsahu misni léze

Ke stanoveni rozsahu misni léze pouZzivame
skalu AlS (ASIA Impairment Scale) se stupni ozna-
¢enymi A az E. AIS A oznacuje kompletni moto-
rickou a senzitivni 1ézi. Podminkou je v tomto
pfipadé nulovd motorickd a senzitivni funkce
v segmentech S2-54. Jako AlIS B se oznacuje léze
motoricky kompletnf, kdy je zachovana citlivost
pod Urovni léze veetné S2-S4 segmentd, ale neni
zde pritomna zadna motorickd funkce. Jako AlS
Cje oznacena nekompletni1éze, kdy motoricka
funkce je zachovana u vice nez % klicovych svall
pod neurologickou Urovni a to na stupni méné
nez 3. AlS D ndm oznacuje nekompletni [ézi, kdy
motorickd funkce u vice nez V2 klicovych svald
pod neurologickou Urovni je na stupni 3 a vice,
a AIS E vyjadfuje normdlni hybnost a citlivost ve
vsech segmentech. Mlze byt ovsem pfitomna
porucha autonomnich funkci.

Data z vySetfenf zaneseme do nize uvede-
ného formuldfe (obrdzek 1) a vysledné hodnoty

do dokumentace. Zhodnoceni Grovné a rozsahu
misni 1éze by mélo byt soucasti zakladnf dia-
gnodzy pacienta.

Neurofyziologické vysetieni

Neurofyziologické vysetfeni nam poskytuje
¢asnou diagnostiku neurologického deficitu
U pacientd po misnim poranénfatoiu pacient(
nespolupracujicich ¢i s poruchou védomf. Mdze
nédm ozfejmit rozsah postizeni nervovych drah
i v obdobi misniho Soku. Jeho soucasti je hodno-
ceni motorickych evokovanych potencialti (MEP),
somatosenzorickych evokovanych potenciall
(SSEP) a EMG vysetfeni (Curt a Dietz, 1999).

Motorické evokované potencidly mapuji
integritu kortikospinalnich motorickych drah.
Na zakladé jejich vysetfeniv jednotlivych svalo-
vych skupinach koncetin mizeme presné urcit
Uroven misniho poranéni nezavisle na zobrazo-
vacich metodach.

Somatosenzorické evokované potencidly
mapuji integritu prenosu signélu aferentnich
nervovych vldken. Zdznam elektrické aktivity
senzorickych drah v rznych Urovnich CNS a na
periferii ndm umozruje odlisit misnilézi od poru-
chy vedeni na zéklade Iéze periferniho nervu.

Pomoci EMG vysetfeni mizeme specifiko-
vat do jaké miry se na poruse hybnosti podili
pripadné postizeni perifernich nerv(, ¢i zda jde
o izolovanou ézi centralniho motoneuronu.

Kombinace klinického a elektrofyziologic-
kého vysetienf u pacientd v akutni fazi misni-
ho poranéni ndm umozni presné urcit Uroven
a rozsah postizeni a maze predpovidat zmény
ve vyvoji hybnosti, ovladani autonomnich funk-
ci ¢i schopnosti chiize a vyuziti hornich konce-

Obrdzek 1. Formular pro neurologické hodnoceni

tin. Tato vysetfeni by méla byt standardem pro
sledovania hodnoceni novych terapeutickych
pfistupl v [é¢bé spinédlnich poranéni.

Vysetieni nezavislosti pacienta

Specidlné pro hodnoceni disability pacientd
po misnim poranénf byla vytvorena skéla SCIM
(Spinal Cord Independance Measure). Zahrnuje
4 hlavnf oblasti s celkem 16 dotazy (Catz et al,,
1997). Prvni oblast se tyké sebeobsluhy a hodnoti
se zde schopnosti pacienta v ¢cinnostech prijiman
potravy, koupele, oblékani a Upravy zevnéjsku
s moznostf ziskat 0-20 bodU. V oblasti ovladani
dychania svéracd se hodnoti respirace, ovladani
méchyfe, ovlddani stiev a pouziti toalety. Zde je
moznost ziskat az 40 bodU. Treti oblasti je po-
hyblivost v mistnosti a na toaleté, kterd zahrnuje
dotazy na mobilitu na 1azku, presuny lGzko-vozik
avozik-toaletni misa. Ctvrté oblast se tykd pohyb-
livosti v interiéru a exteriéru s dotazy na pohyb-
livost na kratké vzdélenosti, stfredni vzdalenosti
(10-100m) a pohyblivost v exteriéru (nad 100m)
ana schopnost zvlddnout schody a pfesun vozik-
auto. V &asti s otdzkami na mobilitu je moznost
ziskat az 40 bodU (Rossier a Wade, 2001). Vysledné
skore je tedy v rozmezi 0-100 bodU.

Funkeni testy

Mezi funkenf testy fadime 10metrovy chi-
zovy test, 6minutovy test, TUG test (Timed Up
and Go) a WISCl Il test (Walking Index For Spinal
Cord Injury).

Pfi 10metrovém testu je méfen cas v se-
kunddch, ktery pacient potfebuje na prekonani
vzdalenosti 10metr(, méfi se tedy rychlost chlize
na kratkou vzdalenost. Pfi éminutovém testu mé-

spindlnich pacientl podle ASIA

STANDARD NEUROLOGICKE KLASIFIKACE PORANENI MICHY (ASIA-SCORE)
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Obrdzek 2. Pacient s neurologickou 1ézi na trovni
C5 dycha za asistence fyzioterapeuta do respiracni
pomducky acapella

fime vzdalenost v metrech, kterou pacient ujde
za 6 minut. Pfi TUG testu je zaznamenavan cas
v sekunddach, za ktery je pacient schopen vstat
ze zidle, ujit 3 metry, vrétit se k Zidli a posadit se
(Podsiadlo a Richardson, 1991). U WISC Il testu
hodnotime pacientovu schopnost chiize na stup-
nici 0-20 bod{. 0 bodl znamen4, Ze pacient nenf
schopen vstét a chodit, 20 bodU ziskd pacient,
ktery je schopen ujit nejméné 10 metr bez po-
mUcek a asistence (Ditunno a Ditunno, 2001).

Dalsi vysetieni

Mezi dalsi nezbytna vysetfen, kterd se po-
uzivaji k hodnocenf stavu pacientl po misnim
poranéni, fadime napf. urologickd vysetfeni —
UZ ledvin a mocového méchyre, urodynamic-
ké vysetreni a kultivace moci, které je tieba
i v chronické fazi pravidelné opakovat. Ostatni
vysetfovaci postupy volime podle jednotlivych
vysSetfovanych systém( at jiz preventivné nebo
pfi rozvoji raznych komplikaci, které jsou popsany
v sousednim pfispévku ,Rizikové stavy u pacient(
v chronické fazi po poskozeni michy"”.

Rehabilitacni postupy

DuleZité je zminit, Ze rehabilitace zacind jiz
bezprostfedné po Urazu, nasleduje v pribéhu
hospitalizace na viech navazujicich pracovistich
a méla by pokracovat urc¢itou formou trvale i po
propusténi pacienta z rehabilitacniho Ustavu.
Jednotlivé rehabilitatni metody a postupy uva-
dime dle ¢asové posloupnosti a dalezitosti.

Respiracni fyzioterapie

U pacientd s lézf kr¢ni michy ¢i u pacientd
s pfidruzenym poranénim hrudniku a plic v akut-
nim i subakutnim stadiu je na prvnim misté
(Lin, 2002). U téchto pacientl dochazi ke zméne
mechaniky dychéni, k oslabenf hlavnich i auxilir-
nich dechovych svall. Dochdzf ke stagnaci hlenu
v méné ventilovanych plicnich segmentech a ke
vzniku atelektdz. Casto pak nasleduje rozvoj
bronchopneumonie. Hlavnim cilem je tedy

Obrdzek 3. Protazeni svalt horni koncetiny pomoci
pasivnich pohybt v diagonale

hygiena dychacich cest a zlepSeni dechovych
parametrU. V respiracni fyzioterapii se pouZivajf
pasivni a aktivni techniky. Mezi pasivni techni-
ky fadime napt. polohovou drenéz, uvolhovani

hrudniku, manualnf vibrace pfi vydechu, masaz
mezizebernich prostor &i pasivni dechovou gym-
nastiku. Mezi aktivni techniky fadime pfedevsim
nacvik vydechu proti odporu, autogenni drendz
a prohloubené dychani. Respira¢nfi funkce Ize
dle nasich zkusenostf Uspésné ovlivnit pomo-
ci Vojtovy metody. K dispozici mame rovnéz
pomlcky pro respira¢ni fyzioterapii pracujici
na principu vibrace a odporu proti vydechu -
flutter a acapellu (obrézek 2).

Polohovani

Polohovaéni se ¢asto uvadf pod souhrnnym
pojmem rehabilitacni oSetfovani, fadf se tedy na
pomezi osetfovatelstvi a rehabilitace (Klusoriova
a Pitnerovéd, 2000). Mezi rehabilita¢nimi postu-
py jej uvadime pro jeho zadsadnf Ulohu pravé
u pacientd po misnim poranéni. Nedostatecné
polohovéni pacientl zvlasté v prvnich dnech
po Uraze ma Casto za nasledek rozvoj dekubi-
td, jejichz 1é¢ha je pak dlouhodobd a pacienta
vyrazné limituje v dalsi rehabilitaci. Ani nejlepsi
antidekubitni Gzka ¢i matrace nemohou zcela
zabranit rozvoji dekubitd, pokud nenf pacient
radné polohovén, a to stfidavé na boky a na zada
po 3 hodinach. Dalsim vyznamnym ddvodem
polohovan( je prevence svalovych kontraktur,
omezeni rozsahu kloubni pohyblivosti a na-
slednych deformit rliznych ¢asti téla s neurolo-
gickym deficitem, kde chybi pfirozeny svalovy
tonus a souhra svalovych skupin.

Pasivni pohyby

Pasivni pohyby provadime k prevenci kon-
traktur a zachovanfi plného rozsahu v jednotli-
vych segmentech. U tetraplegikd klademe dtraz
na klouby hornich koncetin. Pohyby jsou prova-
dény pomalu, ve fazi misniho Soku nepfesahuijf
dvé tretiny fyziologického rozsahu. Pfi rychle

Obrdzek 4. Nacvik aktivnich pohybt DK v odleh-
¢eni pomoci zavésl (S.E.T. koncept)

vedenych a nasilnych manipulacich maze dojit
k mikrorupturdm svalovych a vazivovych tkan,
které zvysuji pravdépodobnost vzniku paraarti-
kularnich osifikaci, kvili kterym se mdze hybnost
segmentu jesté vice omezit (Maly, 1999). Po na-
stupu spasticity je provadénf pasivnich pohyb
jednou z hlavnich metod, kterd vede ke snizenf
svalového hypertonu.

Soucésti pasivnich pohybl je tzv. centrace
kloubU, zvIasté pak centrace ramenniho a ky-
Celniho kloubu. Jednd se o kontinudlnf tlak na
koncetinu ve sméru jeji osy do kloubnfi jamky
ve stfedni poloze kloubu. Dochézi tak ke sti-
mulaci tlakovych receptort v jamce a k vyslanf
aferentnich impulzd, které se mohou podilet na
maximalnim vyuziti rezidudlni funkéni kapacity
nervovych vldken postizeného segmentu (Koldf,
2002) (obrazek 3).

Aktivni pohyby

Pracujeme se svaly s ¢astec¢né nebo plné
zachovanou funkci, které zapojujeme do sprév-
né vedenych a kontrolovanych segmentdrnich
a pozdéji i komplexnich pohybovych vzorcl.
Posilujeme svaly, které budou pro pacienta du-
leZité k udrzenf spradvné postury, k pohybu na
voziku, ¢i presuntim.

Metody
na neurofyziologickém podkladé

Pri aktivnim individudinim cviceni pouzivdme
rdzné metody a techniky zaloZzené na neurofyzio-
logickém podkladé. Zakladem je Vojtova meto-
da, dale PNF (proprioceptivni neuromuskuldrni
facilitace), Bobath koncept, S.E.T. (Sling Exercise
Therapy) koncept (obrazek 4). Pfi Vojtové metode
se provadi stimulace tzv. spoustovych zén v ur-
¢itych vychozich polohéch, kdy jsou aktivovany
globainilokomocni vzory (obrézek 5). Mezi zékladni
terapeutické modely patif reflexni otacent, reflexni
plazeni a prvni pozice. Odpovedi na stimulaci je
automatickd, na vali nezavisla komplexni motoricka
aktivita svalovych skupin a ovlivnéni vegetativ-
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Obrdzek 5. \/ojtova reflexni terapie — ukdzka
polohy reflexniho plazeni se stimulaci patni zony
na opérné dolnf koncetiné

Obrdzek 8. Pristroj pro funkéni elektrickou stimulaci
svald dolnich koncetin

|y ¥ 3

nich funkci (Vojta a Peters, 1995). Tato metoda se
s Uspéchem pouziva v akutni fazi pro ovlivnéni

respiracnich funkci, v subakutni a chronické fazi
k osloveni CNS a jeho prostfednictvim k zapojenf
svalll do pohybovych stereotyptl. PNF je technika
zaméfend na facilitaci pohybu vedeného v diago-
nalach pripadné s vyuzitim odporu za souc¢asného
zapojeni svalll ve viech rovinach. Ddraz je kladen
na nejslabsi ¢lanek. Bobath koncept je komplexnf
Siroky pfistup k neurologicky nemocnym. U spi-
nélnich pacientd vyuZivdme hlavné tzv. placing
kofenovych kloubd a trupu s dobrym efektem
na spasticitu. Rovnéz Ize vyuzit principl Bobath
konceptu pfi ndcviku mobility na 1Gzku a béznych
dennich ¢innosti (Davies, 1998). S.E.T. je koncept,
ktery pro aktivnf cvicenf vyuziva systém Redcord,
specidlni zavésné zafizenf s pevnymi a pruznymi
tahy. Tento pfistup umoznuje napfiklad cviceni
vodlehceni ¢i proti odporu a tak individudlni nasta-
ven( z&téze pacienta a presné davkovani terapie.
Z pomucek, které se pfi téchto metodach fy-
zioterapie pouZivaji, jsou nejcastejsi Therabandy,
mice, valce, balan¢ni podlozky a podobné.

Obrdzek 6. Cviceni dolnich koncetin na pfistroji
MotoMed vleze na l0Zku

Techniky mékkych tkani a mobilizace
Kozni, fascidlnf a svalové techniky mobilizace
jsou pouzivany pro ovlinéni funkénich poruch
pohybového systému, a to nejcastéji v oblasti
hrudniku a sije a také v souvislosti s respiracni fy-
zioterapil. Vyznamné jsou mobilizace na akralnich
¢astech hornich a dolnich koncetin pro zlepsenf
jejich funkce. Techniky mékkych tkanf se rovnéz
pouzivaji na uvolnént jizev (Lewit, 2003).

Cviceni na pfistrojich

Pirehabilitaci spindinich pacientl vyuzivame
specidlnich pfistrojd, jako je napf. MotoMed — lé-
¢ebny pohybovy pfistroj urceny nejen spindlnim
pacientlim, ale vsem pacientdm s poruchou
hybnosti dolnich ¢i hornich koncetin (obrazek 6).
Opakovanymi pasivniminebo i ¢astecné aktivnimi
pohyby zvysuje pohyblivost v postizenych seg-
mentech u pacientt s omezenim rozsahu hybnosti
nebo se zvysenym svalovym napétim, redukuje
spastické krece a snizuje nasledky nedostatku po-
hybu. Lze jej pouzit u sedicich i leZicich pacientd.

Dalsim ze specializovanych pfistrojl po-
uzfvanych k rehabilitaci spinalnich pacientd je
Lokomat (obrazek 7). Tento pfistroj umoznuje
u pacientl s kompletni ¢i inkompletni misni
|ézf s dobrou toleranci vertikalizace a alespon
¢aste¢nou trupovou stabilitou imitovat chizo-
vy mechanizmus. Pomoci zavésného systému,
robotickych ortéz na dolni koncetiny a pohyb-
livého pasu pacient trénuje chizové motorické
vzorce plné nebo ¢astecné veden pfistrojem.
V oblasti kyc¢elnich a kolennich kloubt jsou pfi-
tomny senzory, které snimaji pfipadnou aktivni
hybnost. Pacient mé pfed sebou monitor, na
kterém mUZe tuto svoji aktivni hybnost sledo-
vat a korigovat podle pokynU fyzioterapeuta.
RovnéZ je mozné nastavit pacientovi vertikal-
ni zatéz. Intenzivni cileny lokomoc¢ni trénink
pacientl po poranéni michy zvysuje potenci-
al supraspinalnf plasticity motorickych center
CNS spojenych pravée s lokomo¢nimi funkcemi
(Winchester et al., 2005).
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Obrdzek 7. Nacvik chlizového stereotypu s vy-
uzitim systému Lokomat

Funkéni elektricka stimulace (FES)

V posledni dobé jsme na nasem pracovisti
zacali pouzivat pristroj pro FES (obrazek 8). Jedna
se 0 sadu plosnych kontaktnich elektrod, které se
symetricky prikladaji na oba kvadricepsy, ham-
stringy a glutedlnf svaly. Elektrody jsou napojeny
na pocitac a elektrické impulzy, které vysflajf, jsou
synchronizovany s piistrojem pro cyklicky pohyb
dolnich koncetin podobnym MotoMedu. Cvicent
je zahdjeno pasivnim pohybem dolnich koncetin
pomoci pfistroje a postupnym pfebranim pohy-
bové aktivity stimulovanymi svaly. Motor pfistroje
mUze v aktivni fazi klast svalim odpor. Pristroj je
vyuzivan predevsim pro pacienty s nekompletni
misni 1ézf, ale mUze byt vyuzit i pro kompletnf
léze pro jeho schopnost zachovat ¢i dokonce
podpofit narlst svalové hmoty a podilet se tak
na prevenci dekubit( (Scremin et al,, 1999).

Vertikalizace

Vertikalizaci do sedu zahajujeme u pacienta
co nejdfive po Urazu. Zprvu vertikalizujeme do se-
du nallizku, pozdéji do sedu na voziku a pfi dobré
tolerancia absenci ortostatickych obtiZ{ i vertika-
lizaci do stoje. PouZivame specidlnf vertikaliza¢nf
pomdicky jako vertikaliza¢nf 10zko, vertikaliza¢nf
stll (obrazek 9) &i stojan, které i pacientovi s kom-
pletnilézi umozni simulovat osovou zatéz ve ver-
tikaIni poloze, coz mimo jiné zlepsuje prokrveni
kostnich, kloubnich i vazivovych struktur.

Fyzikalni terapie

FyzikdIn terapii rozdélujeme na mechano-
terapii (ultrazvuk, terapie rézovou vinou, pfistro-
jové lymfodrenaz), termoterapii a hydroterapii
(Priessnitz, vitivka, Hubbarddv tank, bazén), foto-
terapii (biolampa, laser), kontaktni elektroterapii
(galvanoterapie, nizko a stfedofrekvencni prou-
dy, elektrostimulace) (obrdzek 10) a bezkontaktni
elektroterapii (vysokofrekvencnf proudy, distan-
¢ni elektroterapie a magnetoterapie). U pacient(
po poranéni michy se fyzikaIni terapie vyuziva
predevsim k ovlivnéni muskuloskeletérnich bo-



Obrdzek 9. Trénink vertikalizace pomoci stave-
ciho stolu

lesti, tendosynovitid, artropatii, zlepseni hojenf
koznich afekci a jizev, redukci otokd, piipadné
elektrostimulaci paretickych svall (Podébradsky
a Vareka, 1998).

Ergoterapie

Ergoterapii fadime v dileZitosti na stejnou
uroven jako fyzioterapii. Cilem ergoterapie je
naucit pacienta po poskozeni michy maximalné
vyuzit zachovanou svalovou aktivitu k pohy-
bu, béZnym dennim cinnostem a navratu do
aktivniho Zivota. K tomu slouZf i vybér vhod-
nych kompenzacnich pomucek, které mohou
pacientovi pffpadné nahradit chybéjici funkci
postizenych svall.

V akutni a subakutni fazi je ergoterapeut
pfitomen pfi nacviku ranni hygieny, oblékan,
presunech a podobné, vybavuje pacienta po-
mUckami pro polohovani, komunikaci s okolim,
sebeobsluhu, trénink nédhradniho funkéniho
uchopu (obrédzek 11). Dllezity je rovnéz vybér
voziku a sedaciho polstare pro prvni pouziva-
ni. V dalsi fazi v rehabilita¢nim dstavu je tfeba
pacienta vybavit pomUckami, které mu budou
slouzit delsi dobu i po propusténi do domaciho
prostiedy, a to nejen pro bézné aktivity, ale napfi-
klad i pro sportovni ¢innosti. Ergoterapeut rovnéz

Obrdzek 10. Elektroterapie pristrojem BTL s vakuo-
vymi elektrodami

hleda s pacientem nejvhodnéjsi feeni v oblasti
bezbariérovych Uprav bytu, pracovni ¢innosti,
pripadné Uprav pracovniho prostiedi. V pfipadé,
Ze pacient planuje fizeni osobniho automobilu,

je mozné tento upravit na rucnf fizent.

Je tfeba, aby pacient po propusténi z reha-
bilitacniho Ustavu mél veskeré okolnf prostredf
upravené podle svych potieb a byl v kazdoden-
nim Zivoté co nejméné limitovan.

Zavér

PrestoZe na celém svété probihd vyzkum
zabyvajici se rlznymi moznostmi [é¢by misni-
ho poranéni, dosavadni prezentované vysledky
bohuZel stale nedavajf redlnou nadéji na resti-
tuci poskozenych funkci u tak zdvazného urazu.
Rehabilitace tedy zlstava pro pacienty s misni
|6z po Uspésné provedeném operacnim zékro-
ku zcela zasadnfi a jedinou metodou Ié¢by.

Cilem celého zdravotnického tymu je zajistit
co nejlepsi 1é¢bu a rehabilitaci nasich pacientd
a umoznit jim tak v kontextu neurologického
postizeni navrat do plnohodnotného Zivota.
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