vaci metody (sonografické vysetieni ledvin
a mocového méchyre, rentgenové vysetieni)
a endoskopicka vysetreni. K funkéni diagnosti-
ce dolnich mocovych cest se provadi urodyna-
mické vysetieni (uroflowmetrie, cystometrie,
videourodymamickeé vysetieni). Z posledniho
jmenovaného pak provadi klasifikaci rdznych
typu dysfunkci dolnich mocovych cest, ktera
je zakladem jejich spravné terapie (8).
Rehabilita¢ni Iékaf hodnoti funkéni ka-
pacitu zejména v oblasti hornich koncetin.
Dale je nutno zohlednit kognitivni funkce
a schopnost dodrzovani rezimovych opat-
feni. PrihlizZime také k socialnimu zédzemi, zda
ma pacient osobu blizkou, ktera poskytne
dohled ¢i pomoc. Setkavame se s tim, ze pfi
urologickém vysetteni pacient ,klame télem”,
urolog spravné nevyhodnoti poruchu kognice
a schopnost adekvatni spolupréace. Tady je na
misté uloha rehabilita¢niho lékafe, aby zvolil

dalsi variantu s minimem rizik.

Edukace, zaklad uspéchu
Rehabilitacni [ékar i vieobecna sestra se
na spinadlni rehabilita¢ni jednotce musi ori-
entovat v problematice neurogenniho mo-
¢ového méchyre. Sestry se vzdélavaji v certi-
fikovanych kurzech, kde ziskéavaji teoretické
znalosti i praktické dovednosti pfi katetrizaci
mocového méchyie muze, Cisté intermitentni
katetrizaci, edukaci v oblasti intermitentni
katetrizace a péci o vstupy do mocovych cest.
Neziidka feSime situace, kdy pacient tr-
va na spontannim moceni. Pfi mikci pato-
logicky zapojuje bfisni lis, pouziva tlak na
podbfisek a vyvolava reflexni mikci. Sam je
spokojen, protoze ,moci* ale ve skute¢nosti
vytvari vysokotlaky mocovy méchyr s vy-
znamnymi reziduy. DalSim problémem je
neakceptovéni epicystostomie, jako trvalé
drenaze u pacientl s tézkou funkcni poru-
chou hornich koncetin. Panuji obavy, ze se
jedna o pfilis invazivni postup. Edukace je
zde rozhodujici. Na spindlni rehabilitacni jed-
notce se nam osvédcil postup, kdy pouceni
zahajuje [ékaf. Informace jsou podavany sro-
zumitelné s ohledem na schopnosti pacienta.
Pouzivdame nazorné obrazky a nechavame
prostor k dotazm. Vysvétlujeme princip
urologické poruchy, vénujeme se moznym
komplikacim a nabizime feSeni. Pacient ma

moznost si v§e promyslet a pii dalsi schiiz-
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ce se domlouvame na konkrétnim postupu
a rezimovych opatfenich. Pokud vénujeme
tomuto prvnimu kroku dostatek ¢asu, vétsina
pacientll pfistupuje na optimalni variantu,
kterou nabizime. Pokud nesouhlasi s nami
navrhovanym postupem, rozhodnuti akcep-
tujeme a vse peclivé zdokumentujeme.

Role vSeobecné sestry,
fyzioterapeuta a ergoterapeuta

Intermitentni katetrizace je v soucasné
dobé metodou prvni volby u pacientd s ab-
senci spontanni mikce. V rehabilita¢nim Ustavu
vyuzivame techniku aseptickou a no-touch.
Nacvik probihd za asistence specialné vyskole-
nych vieobecnych sester. Je tfeba dostate¢ny
¢asovy prostor, vhodné prostredi. Zpocatku
provadi katetrizaci sestra, jednotlivé kroky po-
pisuje, pacient je pozorovatelem. Nasleduje
cévkovani samotnym pacientem pod dohle-
dem s eventudlni dopomoci. Pokud je technika
zvlddnuta bezpecné, cévkuje se sam.V prvnich
dnech vedeme mik¢ni denik, kde se zazname-
navaji mikéni objemy a casy, kontinence. Dle
nasich zkusenosti je vhodné vedeni karty ales-
pon v pocatcich kontrolovat, nebot ne vsichni
ji vedou peclivé. Informace, které nam piinasi,
jsou dllezité. Objemy moci vhodné k intermi-
tentni katetrizaci jsou vétsinou 300-500 ml.
Na zékladé urodynamického vysetieni jsou
upfesnény bezpecné porce. Nutna je kon-
trola pfijmu tekutin (do 2000 ml). Pacient ma
moznost vyzkouset vice typu katétr(i a musisi
vybrat z dostupného spektra sam.

V ramci fyzioterapie ovliviiujeme ztratu
pohybové funkce, cilem ergoterapie je naby-
tou svalovou silu zapojit do urcité konkrétni
¢innosti v sebeobsluzné péci.

Paraplegik ma pIné zachovanou funkci
hornich koncetin, proto je pro néj priroze-
né nahrazovat veskery motoricky deficit na
trupovych svalech a svalech dolnich koncetin
prostiednictvim hornich koncetin v mnoha
pfipadech i nad rdmec svych fyzickych moz-
nosti a na ukor ergonomie. Je velmi dllezité
osvojeni spravnych pohybovych stereotypt
andhradnich strategii ihned v pocatku lécby (9).

Horni koncetiny u tetraplegikt i tetrapa-
retikl zaznamenavaji vzdy urcity funkcni de-
ficit s ohledem na vysku misniléze. Porucha
motorické funkce horni koncetiny a nerovno-

vaha v distribuci svalového napéti, pfitom-
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nost spasticity vede ke svalové dysbalanci,
jejimz dUsledkem jsou nahradni pohybové
vzory. Nasledné mize dojit ke stazeni az zkra-
ceni mékkych tkani, k deformitam akralnich
¢asti. Funk¢ni schopnost ruky je také pod-
minéna dostatecnou funkci celé horni kon-
Cetiny, kterd je determinovand vzptimenou
a stabilni vertikalni polohou sedu ve voziku.
Péce o horni koncetiny je provadéna v uzké
spolupraci mezi ergoterapeutem, fyziotera-
peutem, osetfujicim persondlem a rodinnymi
pfisludniky (9).

Praktické vyucovani intermitentni kate-
trizace zacina zkousenim uchopt vhodného
katétru, eventualné vybérem kompenzacni
Uchopové pomlcky (Obr. 2). Pokud je potieba,
vyuzivame nacvikovy trenazér (Obr. 3).

Pro zlepseni chopovych funkci tetraple-
gikd se v indikovanych pfipadech vyuzivaji
Slachové transfery. Rekonstrukéni chirurgie
poskytuje ndhradni motorickou funkci dener-
vovanym svaliim, a tim muze zlepsit aktivni
funkci celé horni koncetiny a Uroven sobéstac-
nosti. Predpokladem uspéchu je peclivé vy-
Setfeni, vybér typu transferu, jeho realizace,
a predevsim dlouhodoba rehabilitace. Pfi
indikaci k transferu Slach se doporucuje rok
a vice po poskozeni michy, dosazeni maxi-
malni drovné v sebeobsluznych aktivitach
a psychicka stabilita. Lé¢ba je psychicky velmi
naro¢nd, nebot predstavuje péti az Sestity-
denniimobilizaci a nasledné velmi pozvolnou
mobilizaci (10).

Obr. 2. Kompenzacni ichopové pomucky
(ergohand)

Obr. 3. Ndcvikovy trenaZér (autor)
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