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I. Uvod

1. Definice tetraplegie

Tetraplegie (quadruplegie) — je poskozeni michy v krénim segmentu (léze nad miSnim
segmentem Thl), zpidsobi c¢asteCnou ztratu pohyblivosti hornich koncetin a tUplnou ztratu
pohyblivosti téla a dolnich koncetin s potizemi pii dychani a kaslani, se zachovanim castecné
citlivosti na tvafi, $iji, ramenech a rukou, ale bez Zadné citlivosti na téle a nohach. Kromé toho ma

pacient problémy s kontrolou mo¢ového méchyte a stolice.

2. Mechanismus vzniku miSni 1éze u tetraplegiki

Michu lze poskodit riznym zptusobem, jako je stlateni, zhmozdéni, natazeni, ptipadné
porusenim jejiho krevniho zasobeni. Tkan michy se porani pii ndsilném styku se strukturami patere,
které se nasledkem urazového mechanismu dislokuji z jich fyziologického postaveni. K poranéni

michy dochézi az v 50% vSech urazil patete.

Poranéni michy délime na:

e poranéni michy pfi souasném poranéni patefe. Je jich vétSina. Nejcastéjsi pfi¢inou jsou
luxace a luxacni nebo kominutivni (tfistivé) zlomeniny, kdy dochézi k akutni miSni kompresi
a rovné¢z ke kompresi cévniho zasobeni s naslednou misni ischémii. Vzhledem k tomuto
komplexnéjSimu patologickému mechanismu, neuzivame pojmy jako misni komoce nebo
kontuze, ale jen sumarn¢ traumatickd miSni 1éze. Typ zlomeniny je urCovan mechanismem
urazu (nejcastéji hyperflexe nebo hyperextenze, méné casto ptimy tder na patet).

e samostatné poranéni michy bez souc¢asného poranéni pateie — je vzacné.

K poskozeni michy (mi$ni 1ézi) dochazi nejcastéji pii poranéni patefe nasledkem urazu. Micha
prochazi jednotlivymi obratli a pfi jejich zlomeni, roztfisténi nebo vzajemném posunuti mize dojit
k rizné zdvaznému poskozeni michy. To pak vede ke ztraté citlivosti a ochrnuti svalii pod trovni

poskozeni.



Nejcastéjsi pti¢inou poranéni patefe a michy jsou automobilové nehody. Déle to mohou byt
urazy pii jizd¢é na kole ¢i motocyklu, pady z vysky, zaval, skoky do mélké vody, sportovni urazy,

pracovni Urazy, urazy nasledkem fyzického napadeni, pfi stfelném nebo bodném poranéni atd.

3. Neurologicky obraz u tetraplegiki po miSni 1ézi

Micha za¢ind na Grovni prvniho kréniho obratle a kon¢i na Grovni druhého bederniho obratle.
Pétet obsahuje 7 krcnich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 k#izovych srostlych v kost kiizovou a 4-5
kostrénich obratld. Z michy vychazi 31 pard miSnich nervi, které ji spoji s jednotlivymi ¢astmi téla.
Nervy na pravé stran¢ michy inervuji pravou polovinu téla a obracené. Télo obratle a oblouk obratle
tvofi patefni kanal, kterym micha prochazi. Kazdy obratel patefe ma moznost pohybu. Proti
nadmérnému pohybu patete chrani tvar obratle a silné svaly a vazy, které bézi podél patete.

Klinicky obraz misni 1éze je anatomicky urcen jednak transverzalnim rozsahem (horizontalni
topika), jednak vyskovou lokalizaci (vertikalni topika) patologického procesu. Léze mulze byt
lokalizovana do urcité vyskové oblasti, kde postihuje bud’ cely mis$ni prifez nebo jeho Cast —
kompletni nebo inkompletni transversalni mis$ni 1éze. V tomto piipad¢ jde o kombinaci lokéalniho
segmentalniho postizeni v misté léze (symptomatika miSnich rohd, event. i kofentl) a soucasné
provazcova léze — postizeni drah, které se manifestuje pod 1ézi. Jindy mize dojit 1 k systémovému
postizeni, kdy je selektivné 1 ve vétsi oblasti michy postizen jen urcity systém (napf. postizeni jen
zadnich nebo postrannich provazci). Misni 1éze se projevi vétSinou oboustrannou (i kdyz
asymetrickou) poruchou.

Jedna z nejcastéj$i lokalizace poSkozeni michy je v oblasti kréni, zejména C5-7. Dochazi
k akutni transverzalni misni 1ézi s typickou symptomatologii kvadruplegie, se soucasnou retenci
moce a miSnim Sokem. Pfi miSnim Soku je pferuSeno vedeni veSkerych aferentnich a eferentnich
vzruchil michou. Patogeneze neni jasnd, jednd se pravdépodobné o kombinaci otoku, ischémie a
vyplaveni zanétlivych mediatord, které blokuji nervovy pienos. Misni Sok je charakterizovan:
chabou ¢i pseudochabou plegii, globalni anestézii, nepiitomnosti reflext, poruchou vegetativnich
funkei — bradykardii a hypotenzi, poruchou termoregulace, stfevni atonii, poruchou vylucovaci
funkce ledvin, areflexii mocového méchyie, posunem elektrolytické rovnovéahy, zvySenim hladiny
cukru v krvi (hyperglykémie). MiSni Sok muze trvat nékolik dni az tydnti (nejcastéji kolem 6 tydni).
Po odeznéni misniho Soku se objevuje reflexni Cinnost michy - navraci se svalovy tonus, u
centralnich 1ézi nastupuje spasticita, objevuji se Slachookosticové reflexy, iritaéni pyramidové jevy,

mis$ni automatismy a u pacientii s poranénim michy nad 6. hrudnim obratlem vznika riziko rozvoje
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autonomni dysreflexie. Zruseny vliv pyramidové drahy na periferni motoneurony zpiisobi zvySeni
tonu svalstva, jeji spasticitu. Spasticita se projevuje pii urcitém podrazdéni kiize nebo i
proprioceptoru pii zméné polohy koncetiny. Zpocatku se objevuje flekéni aktivita. Podrazdéni kiize
vyvola dorziflexi v hleznu, flexi v kolennim a kycelnim kloubu. Trojflexe, kterou vyvold tento
flek¢ni spasmus, se objevuje po kratké latenci. Je ndhly, prudky, relaxace je pomalejsi. Pak se
pridrzuji 1 extenéni spasmy, u kterych bylo vyvolavajicim momentem zvySené podrazdéni
proprioceptoru pti zméné polohy koncetiny, napiiklad pti pasivnim uvoliiovani flekéniho spazmu.

Pti spravném oSetfeni poranéni michy je vyskyt spazmii méné Casty a jejich intenzita je mensi.

Vlastni miSni 1éze délime podle poruchy funkce na:

e kratkodobé — kdy nebyva uplny vypad funkce a porucha je jen pfechodna, trva n¢kdy jen
ne¢kolik minut, hodin nebo méné casto i dnli. Jsou zpusobena edémem nebo kratkodobou
ischémii.

e (astecné (inkompletni) — kdy je zachovana nékterd kvalita ¢iti nebo hybnost. Miize
vzniknout inkompletni transverzalni 1éze, syndrom miSniho hemipostiZzeni (Brown-Sequard),
syndrom stlaceni michy zeptfedu (motorickd 1éze, porucha Citi pro bolest a teplo se
zachovanym polohocitem) nebo syndrom intramedularni 1éze (pfedevsim v kréni oblasti —
porucha hybnosti je vyraznéjsi na hornich koncetinach se sou¢asnymi znamkami periferniho
postiZeni a opé€t disociovanou poruchou ¢iti syringomyelického typu).
nebo propadne nekréze v dasledku ischémie. Léze inkompletni lehce pievazuji nad

kompletnimi — 55% : 45%.

Misni trauma neni jednorazova sekundova udalost, ale proces, kaskada zmén v prvnich n€kolika
hodinach. Velmi dilezité az kritické pro poranéného jsou sekundarni zmény v prvnich nékolika
hodinach — poSkozeni kapilar, perikapilarni hemoragie, traumatickd hematomyelie, uvoliovani
volnych kyslikovych radikalt, sekunddrni ischémie s naslednym miSnim infarktem nejprve Sedé
hmoty, edémem bilé hmoty a postupné kompletni nekrézou. Byl prokazan ptiznivy efekt aplikace
vysokych davek methylprenisolonu (Solu-Medrol) 30mg/kg v prvnich hodinach po traumatu, ¢im
diive, tim lépe. Nemocného s poranénim péatete je 1 bez souasné misni 1éze tfeba vzdy velmi Setrné

prevazet do nemocnice, nejlépe ,,jako jeden kus“, aby zejména pfi subluxaci nedoslo dodatec¢né



k poskozeni michy. Nejzavaznéjsi jsou hlavné nestabilni zlomeniny v oblasti C5-7, proto je tfeba pii
transportu kréni patef fixovat.

Kompletni 1éze jsou prognosticky velmi vazné, micha neregeneruje a moznosti reparace jsou
minimalni. Progndza je dana ptredevsim vysSkovou lokalizaci. Nejzavaznéjsi jsou vzdy 1éze nad C4
pro poruchu inervace branice. U vysokych krénich 1ézi mize dojit ascendentné i k patologickym
zménam v prodlouzené misSe a selhani vegetativnich center. U nizSich 1ézi je nejvyznamnéjsi
prevence komplikaci, pfedev§im uroinfekce a dekubiti (dekubity jsou vzdy projevem Spatné
osetfovatelské péce).

Hlavnim problémem nemocnych s rezidualni misni 1ézi je ztrata pohyblivosti, sfinkterové a

sexualni poruchy.

Z hlediska funkce jednotlivych anatomickych struktur (jader ¢i drah) dochdzi k poruse

jednotlivych funkci — motorickych, senzitivnich, autonomnich.

e Motorické dysfunkce — 1éze motorickych neuronti na trovni pfednich rohti miSnich nebo
prednich kofent vedou k syndromu periferni (chabé) parézy. Léze kortikospinadlniho traktu
se manifestuje syndromem centralni (spastické) parézy.

e Senzitivni dysfunkce — 1€éze v oblasti vstupni zony a zadnich rohi misnich vede k poruse
vSech kvalit citlivosti a je distribuovana ipsilateralné a segmentalné. Pti 1ézi piednich a
postrannich provazcii obsahujicich tractus spinothalamicus ventralis a lateralis vede k poruse
hrubé kozni citlivosti, termického a algického €iti provazcového typu a kontralateralné. Léze
zadnich provazcti vede k poruse propriocepce a diskrimina¢niho ¢iti provazcového typu a
ipsilateralné.

e Autonomni dysfunkce — pifi miSni 1ézi mize dojit bud” k poruseni centralnich drah
ovlivitujicich pregangliové autonomni neurony, nebo k 1ézi pregangliovych sympatickych
neuronid lokalizovanych v nucleus intermediolateralis segmenti C8-Th3 a dale
pregangliovych parasympatickych neuronti v sakralni miSe — segmenty S2-4. Postizeni se
muze projevovat fadou poruch, znichz klinicky jsou nejvyznamnéjsi poruchy mikce a

defekace, poruchy sexualnich funkci, zornicové poruchy a poruchy regulace vazomotoriky.

Kdyz dojde k poskozeni michy, ¢iti a viili ovladany pohyb téla pod poranénou oblasti jsou
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poskozené. Ve vétsi ¢i mensi mife je také porusend funkce moceni a vyprazdiovani.



Pokud ¢lovek ztratil ¢iti nebo vili ovladané pohyby pod poSkozenym segmentem, pak je 1éze uplna
(Gplna ztrata hybnosti, ¢iti a autonomni regulace pod mistem léze). Pokud néjaka forma ¢iti nebo
vuli ovladané pohyby zistaly zachovany - pak je 1éze ¢astecnd (Castecné zachovand hybnost nebo
citlivost pod mistem léze).

Jaké jsou nasledky poskozeni michy zalezi na vySi segmentu poranéni a na tom, zdali je
poranéni Uplné nebo Castecné.

Hlavni pfiznaky pifi miSnich lézich jsou poruchy motoriky, pfevdzné spastické (postizeni
pyramidové dréhy), ale n€kdy i chabé (postizeni pfednich rohtl), poruchy senzitivni provazcového
typu, které mohou byt globalni (asociované) pii postizeni vice provazcovych drah, ale i disociované.
Casté jsou poruchy sfinkterové a dal§i poruchy autonomni.

Pfi transverzalni miSni 1ézi horni hranice 1éze urcuje horni hranici poruchy ¢iti i motorického
deficitu a intenzita postiZeni se 1i8i pfi 1ézi kompletni a inkompletni. Neurologickou hranici urcuje
nejkaudalnéjsi segment, ktery ma jesté zachovanou funkci. Deficit vznikd vzdy pod mistem léze,
dochazi k degenerativnim zméndm kaudalni oddé€lené casti. Ve vysi léze byva nékdy pruh
hyperestézie nebo hyperalgezie, nékdy i lokalizované fascikulace, svalova atrofie nebo snizeni
reflexu — jde o lokalni segmentalni pfiznaky ze soucasné léze kofent nebo misnich roht, pod
mistem léze je symptomatika dana provazcovou poruchou. Pti akutné vzniklé transverzalni misni
1ézi (nejCastéji trauma) vznikd misSni Sok, ktery je provazen kompletnim utlumem misni ¢innosti
(tedy 1 reflexni), a proto jsou v tomto obdobi vyhaslé reflexy, snizeny tonus a léze ma charakter
pseudochabé obrny. I mocovy méchyt je atonicky, detrusor je chaby a je retence. Pozd¢ji po
spindlnich 1ézich dochazi k vytvofeni automatického reflexniho meéchyte, kdy k reflexnimu
vyprazdnovani dochazi po tlaku na sténu bfisni, stimulaci kize ap.

Pti postizeni kréni intumescence (C4-Th2) vznika kvadruparéza, kdy DK mohou byt plegické,
HK jen paretické a ze soucasné 1éze motoneuronil prednich rohi misnich jsou v trovni 1éze znamky
periferniho postizeni (hyporeflexie a postupné atrofie), mize byt Hornerliv syndrom (z postizeni
kréniho sympatiku). Vysku léze ur¢ujeme jednak podle myotomil pfi cileném vysetfeni hybnosti:
pohyb v rameni zajistuje segment C5, flexi v lokti hlavné C6, extenzi v lokti C7, flexi v zapésti C6-
8, extenzi v zapésti C7-8 a drobné svaly ru¢ni jsou inervovany ze segmentii C8-Thl. Tak napft. pii
transverzalni 1ézi v segmentu C7 bude mozny pohyb v rameni a flexe v lokti, ale nebude mozna
extenze v lokti ani zapésti. Pfesnéjsi je urceni vySe léze podle dermatomi podle znamych areae
radiculares. Dermatom C5 piedstavuje oblast paze, C6 radidlni stranu ptedlokti a palec, C7

predevsim 3. prst (n€kdy 2.-4.), C8 ulnarni stranu piedlokti a malik, Th1 ulnarni ¢ast paZe na horni



cast predlokti (nékdy zasahuje az na 5. prst). V uspofaddani kotfenovych okrski HK i DK jsou
individualni odchylky.

VSeobecné miSni syndromy
Motorické poruchy — obrny:

e chabé obrny vznikaji ve stadiu Soku pii ndhlém pieruSeni michy, pti 1ézi ptednich rohi
michy, pfi 1ézich piednich a zadnich kofend.

e spastické obrny vznikaji pfi postupném vzniku poskozeni kortikospinalnich drah. Nejcastéji
jde o paraplegie nebo paraparézy dolnich koncetin, triparézy, ptipadné tetreparézy.

e smisSené obrny (spasticko-chabé) vznikaji pii sou¢asném poskozeni kortikospinalnich drah a
piednich rohti misnich, ptipadné piednich kofent michy.

Senzitivni poruchy mohou vznikat:

e pii poSkozeni provazcl michy. Porucha citlivosti miize byt asociovand — poruSené vSechny
druhy citlivosti (pfi transverzalni 1ézi miSni) a disociované — porusené jen nékteré druhy
citlivosti.

e pfi poSkozeni zadnich kofenil vznikaji kofenové poruchy citlivosti.

e pii poskozeni zadnich rohli miSnich a zadni komisury vzniké disociovana porucha citlivosti

syringomyelického typu.

Poruchy sfinkterti se tykaji sfinkteru mocového méchyie a konecniku.

Trofické a vegetativni poruchy se vyskytuji velmi casto. Projevuji se naptiklad trofickymi
zménami klize (rychly vznik dekubitli), kosti (osteoporoza z dekalcifikace), chybénim reflexniho
dermografizmu, pilomotorického reflexu, sekre¢ni a potni reakci po pilokarpinu a trofickych zmén
svaltl.

Ptitomn¢ jsou také sexudlni poruchy — impotence a sexudlni necitlivost.

Po Uplném preruSeni michy se pierusi piivod vSech eferentnich vzruchli z mozku k nervovym
buinkdm michy a pfivod vSech eferentnich vzruchi z receptorti na periferii (proprioceptord,
exteroceptoru, visceroceptori atd.) Pfi nahle vzniklé transverzalni 1ézi vznikd miSni Sok s témito
ptiznaky:

e Uplna a trvala ztrita aktivni hybnosti se svalovou atonii a $lachookostnicovou areflexii.

Nejsou piitomné iritacni pyramidové reflexy.
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Uplna a trvald ztrata viech druhii citlivosti. Nejsou ani projevy porusené citlivosti (bolesti).

ochrnuti anélnich a mocovych sfinktert a z toho vyplyvajici neschopnost udrzet moc a stolici

(permanentni inkontinence).

Poruchy sexudlnich funkci.

Trofické a vegetativni poruchy pod mistem poskozeni s vyraznym sklonem k tvorbé

dekubiti, osteopordze kosti a subluxa¢nimu postaveni jednotlivych segmentt v kloubech.

Pokles krevniho tlaku pfi pferuseni kréni a horni hrudni michy.

V prvnich stadiich tzv. spinalniho Soku vznikaji tyto zmény:

uplné chabé svalstvo, vyrazné snizeny tonus, koncetiny po nadzdvizeni bezvladné
padaji.

nejsou pritomné Slachookostnicové a kozni reflexy.

mocovy méchyi byva ochabnuty, tonus jeho svaloviny je sniZzeny, mocovy méchyt
se vyprazdnuje tim, Ze moc stale vytéka.

sklon k tvorb¢ dekubiti, které vznikaji ve velmi kratkém case, nékdy pies noc.

Misni Sok neni trvaly. Po 2 — 3 tydnech se objevuji tyto zmény:

Tonus svalstva se zacne zvySovat, jak ve flexorech tak i v extenzorech, kde se ovSem
zvysSuje méné. Svaly jsou z dlouhé inaktivity hypotonické, protoze napinaci reflexy,
které jsou hlavnim zdrojem svalového tonu, jsou snizené. Pii prferuSeni eferentnich
misnich drah nemohou byt podporovany eferenci gama z retikuldrni formace.
Koncetiny zaujimaji mirné flek¢éni polohu, mtize vzniknout spasticita.

Zacnou se objevovat Slachookostnicové reflexy, dlouho vSak ziistava hyporeflexie.
Tonus svalstva mocového méchyfe se mirn€ zvysi, pfi ur€itém stupni naplné se
automaticky vyprazdnuje bez vlastni ville pacienta, uplné se vSak nevyprazdni. Jde o
tzv. tak zvany automaticky méchyft, tento piiznak pokladdme za projev misniho
automatismu.

K projeviim miSniho automatismu také patii tzv. piiznak ,trojflexe*: pti bolestivém
podnétu, napiiklad na pichnuti jehlou, vznik4d v kloubech kycelnim, kolennim a
hlezennim flexe.

Objevuje se patologicky reflex Babinského.

Pretrvava uplnd porucha aktivni hybnosti a tiplna porucha citlivosti pod mistem léze.
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Cilem lécby poranéni patefe a michy je
e zachovat tu ¢ast neurologickych funkci, ktera nebyla zni¢ena urazem.
e minimalizovat moznost dal§iho poranéni patete a michy.
e obnovit stabilitu patefe a jeji plivodni tvar.
Dulezita je rehabilitace, kterd vyuzivad predevSim rozvoje zachovanych funkci a postupné

adaptuje ranéného na nové zivotni podminky, jako je zejména pobyt na voziku.

4. Faze miSniho poskozeni

Podle metodického opatieni Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky z 18. Gervna 2002 bylo

obdobi po poskozeni michy rozdéleno na:

e Stadium 1a (cca 1.-2. tyden) po vzniku onemocnéni — akutni (urgentni) faze, béhem které by
m¢él byt pacient hospitalizovan na ARO nebo JIP spondylochirurgického oddéleni.

e Stadium 1b (cca 2.-12. tyden) po vzniku onemocnéni — subakutni (postakutni) faze, béhem
které by mél byt pacient hospitalizovan na spinalni jednotce (UN Brno, FNsP Ostrava, KN
Liberec, FN v Motole-Praha).

e Stadium 2 (cca 6.-26. tyden) po vzniku onemocnéni — chronickd faze (adaptacni), béhem
které by mél byt pacient hospitalizovan na spinalni rehabilitaéni jednotce (RU Kladruby, RU
Hrabyn¢, Hamzova odborna Iéebna Luze-KoSumberk).

e Za stadium 3 (tzv. terciarni fazi) je Casto povazovana pozdni doba, kdy néktefi pacienti
potiebuji péci pro vzniklé komplikace (dekubity, infekce mocového systému, urolitidzu,
kontraktury, nartstajici spasticitu, bolesti, psychologické a psychiatrické poruchy), nebo

nasledné akutni stavy ¢i operaéni zékroky. (8)
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2. Vlastni prace

1. Cil rehabilita¢niho procesu

Cilem rehabilita¢niho procesu u poskozeni pohybového systému je Gprava narusenych funkci
pomoci cele fady cilenych metodik a technik.

Rehabilitac¢ni proces jako komplex je dlouhodoby déj, ktery pokracuje 1 po ukonceni vlastni faze
reedukace.

Cely rehabilitacni proces miizeme rozd¢lit na:

¢ vlastni faze reedukace postizenych funkci

e fize adaptace — kde u pacienta u kterého doslo nebo dochazi k reedukaci se adaptuje na svoji

pracovni a zivotni prostiedi

e faze reintegraci — fesi funk¢ni deficit a jeho vazbu na pracovni a zivotni podminky. Pacient

se musi naucit zit se svym onemocnénim.

Déleni rehabilita¢ni 1écby:

e v akutni fazi (stddium 1a)

e v subakutni fazi (stddium 1b)

e v adaptacni fazi (stadium 2)

Rehabilitacni program musi respektovat atributy od urazového dé&je, mechanismu, typu
poskozeni, terapii, délky doby od trazu po chirurgicky zékrok, az po zacatek rehabilitacni 1éCby.
Jinak pfistupujeme k stavbé rehabilitaénimu programu v prvnim stadiu, jinak ve stadiu intenzivni
rehabilitace 1 kdyz nckteré metodiky a techniky mohou vzdjemné v prvnim a druhém stadiu

ptekryvat a doplnovat.

2. Volba pristupu fyzioterapie u tetraplegie

2.1. Metodiky

2.1.1. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace — PNF: Kabat, Knott, Voss

Kabatova technika (PNF) patii mezi nejkomplexnéjsi facilitatni metody. Zéaklady této dnes

Siroce aplikované fyzioterapeutické metody vypracoval americky lékat a neurofyziolog Dr. Herman
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Kabat (1913 - 1995) v letech 1946 —1951. S neobycejnou duslednosti zkoumal — zprvu hlavné u
pacientli s roztrouSenou skler6zou a paraplegii — razné polohové a pohybové kombinace, které by na
zaklad¢ tehdejSich neurofyziologickych poznatkli (hlavné Sherringtona, aj.) mohly pfiznivé
ovlivilovat nervosvalové funkce a ovéfoval moznosti jejich terapeutického vyuziti.

Od samého pocatku se na rozvoji metodiky PNF vyznamné podilela fyzioterapeutka Margaret Knott
(1918 — 1978), ktera i po nahlém a necekaném odchodu Dr. Kabata z ustavu vr. 1954 na jejim
dal$im vyvoji a SirSim uplatnéni zejména u ortopedickych a také neonatologickych poruch nadale az
do své smrti pracovala. Velké zasluhy o PNF ma dale fyzioterapeutka Dorothy Voss (1914 — 1996),

ktera od r. 1952 pracovala po boku M. Knott a pozd¢ji techniky uplatiiovala i u dalSich postizeni.

Podstata metodiky

Zakladnim neurofyziologickym mechanismem PNF je cilené ovliviiovani aktivity motorickych
neuroni pfednich rohtt miSnich prostfednictvim aferentnich impulst ze svalovych, Slachovych,
kloubnich proprioreceptort a koznich receptort. Tim dochazi k usnadnéni pohybu pomoci
signalizace z vlastniho téla. Pfi této facilitaci dochazi k aktivaci maximalniho poctu motorickych
jednotek. Kromé toho jsou miSni motorické neurony ovliviiovany také prostfednictvim eferentnich
impulst z mozkovych center, kterd mj. reaguji na aferentni impulsy, prichdzejici z taktilnich,
zrakovych a sluchovych exteroceptorti. Potfebné stimulace proprioceptorti se dosahuje pomoci
riznych hmati, a pasivnich ¢i aktivnich pohybt, jakoZz 1 pomoci pohybt ¢i statické prace proti
vhodné ptizptisobenému odporu.

Vyznamnymi elementy PNF jsou standardni pohybové vzorce (patterns), piizpiisobované
vedeni pohybu, pfizptisobovany odpor, dale pak fenomény iradiace a sukcesivni indukce. Ve
skladb¢ pohybovych vzorcti hraje vyznamnou roli diagonélni a spirdlovity priabeéh pohybu.

Pohybové vzorce (patterns), vypracovavané vramci PNF, jsou uceln¢ kombinované a
odstupiiované sledy svalovych kontrakci a relaxaci, vybavované ¢i facilitované pomoci
proprioceptivni a exteroceptivni stimulace a odpovidajici zakladnim pohybim v bézném dennim
zivoté a ve sportu. Jsou to pohyby prostorové, pti kterych pracuji velké svalové skupiny v né¢kolika
rovinach. Na téchto pohybovych vzorcich se vzdy podili 3 slozky, totiz flekéni ¢i extencni,
abdukéni ¢i addukeni a zevné €i vnitin€ rotacni, a to tak, Ze pohyby maji diagondlni, spirdlovity
prabéh. Spirdlni pribéh udava vzorci rotaci, kterou pohyb zacéind, v prib&hu vzorce v rotaci
pokracCuje a také rotaci konci. Diagonalni smér pohybu znamena, Ze pohyb kiizi podélnou osu téla,

to znamend, Ze flexe i extenze je vzdy spojena s addukci nebo abdukci.
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Diagonalni pohyby jsou sestaveny pro horni koncetiny, dolni koncetinu, hlavu a krk, horni ¢ast
trupu, dolni ¢ast trupu. Kazda diagonala ma flek¢éni a extencni vzorec. VSechny pohyby smérem
nahoru jsou popisovany jako flexe, pohyby smérem dold a za télo jsou extenze. Zakladni vzorce
jsou provadény s natazenymi loketnimi nebo kolennimi klouby. Varianty zékladnich vzorcii jsou
provadény s flexi nebo extenzi v loketnich nebo kolennich kloubech. Pohyb za¢ind z maximalniho
protaZeni rotaci a postupné se zapojuji ostatni slozky pohybu od distalnich ¢asti k proximalnim.
Toto postupné zapojovani se nazyva normalni Casovy sled. Jestlize je facilitacni vzorec proveden
v normalnim ¢asovém sledu, je celkovy pohyb plynuly, koordinovany.

Centralni ulohu pii PNF hraje manualni vedeni pohybu, které terapeut neustale prizptisobuje
momentalni situaci a reakcim pacienta. Podle toho se v nejriznéjsich kombinacich uplatiuji:

e pasivni pohyby, které¢ provadi terapeut ve smyslu vhodnych pohybovych vzorci bez

aktivniho pfispéni pacienta,

e pohyby s ¢asteCnou dopomoci, pfi kterych terapeut dopomaha aktivnimu pohybu bud’

v celém pribéhu nebo jen v nékteré casti pohybové drahy, ptip. jen v nékteré slozce pohybu,
napt. v addukéni,

e aktivni pohyby, které terapeut pouze usmérniuje manuelnim kontaktem.

Dal$im vyznamnym elementem PNF je prizpiisobeny odpor, kladeny manudlné terapeutem.
Odpor klade izotonické kontrakci, izometrické kontrakci i excentrické kontrakci svalové. Pri
izotonické kontrakci musi byt maximalni odpor kladen ta, aby pacient mé¢l moznost provést pohyb
plynule. Pfi izometrické kontrakci nesmi maximélni odpor pterusit drZzeni koncetiny nebo ¢ésti téla.
Maximalni odpor vyvolava iradiaci aktivity ze silnych svalii do slabSich svall. Jestlize je pohyb
provadén tak, Ze svaly nemusi ptekonat silu, pracuji hlavni svaly. Musi-li pfekonavat urcitou silu,
zapojuji se i vzdalengjsi svaly a pfi maximalnim svalovém usili se zapojuji i ty svaly, které s danym
pohybem nesouviseji. Pti praci zapindme 1 mimické svaly.

Muze se jednat o odpor v celé draze pohybu nebo jen v nékteré Casti, piipadné jen v n€které slozce
pohybu. Principidlnim tkolem terapeuta je neustalé ptizptisobovani velikosti odporu aktualni sile
procvicovanych svali v dané fazi pohybu.

V ramci PNF hojn¢ vyuzivany fenomén iradiace (overflow) umoznuje vyzarovani (,,pietékani)
svalové aktivity ze svalil siln¢jSich na svaly oslabené ptip. rozsifeni aktivity na cely svalovy fetézec.
D¢je se tak prostfednictvim sumace G¢innych impulsti (napf. stretch impuls + verbalni vyzva +

zrakové sledovani cviku + manuelni kontakt + svalova prace proti maximalnimu odporu).
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Jinym ¢asto vyuzivanym fenoménem je tzv. sukcesivni indukce, kterd spociva ve zlepSeni
fyziologickych podminek (excitability) pro aktivaci agonistickych svali pomoci piediazené
kontrakce pfislusnych antagonisti. Po kontrakci antagonisty je tedy agonista vykonnéjsi.

Dalsimi dtlezitymi faktory v konceptu PNF jsou technika tchopu a pracovni pozice terapeuta.
Lze zdaraznit vyznam lumbrikalniho tichopu kontralateralni ruky (flexe meta-karpofalangovych
kloubli se soucasnou extenzi ostatnich kloubu prstl), ktery velmi dobfe umoziuje cilené kladeni
odporu, dopoméha pohybu, fidi smér pohybu a je soucasné i vyznamnym taktilnim stimulem. Proto
se konletiny nebo &asti téla dotykame piesné nad svaly, které pohyb provadé&ji. Uchop musi byt
pevny, ale naopak nesmi vyvolat bolest. Prechazeni z jednoho uchopeni do druhého je plynulé, proto
ruce terapeuta jsou v neustalém kontaktu snemocnym. Protoz smér pohybu je diagonalni a
uchopem fidime smér pohybu, musi terapeut stat ve sméru, ve kterém bude pohyb provadén.

Tak vSechny facilitacni vzorce miZzeme provadét jako pasivni pohyb, aktivni pohyb s dopomoci,
aktivni pohyb, odporovy pohyb. Muzeme je provadét v plném rozsahu pohybu z maximalniho
protaZzeni do maximalniho zkréaceni, ale 1 v omezeném rozsahu pohybu, to znamena jen v urcitych
omezenych usecich vzorce. Fyzioterapeut neustdle sleduje zapinani svali, provadi pfesné tchopy,
opatrn¢ stupniuje kladeny odpor a svymi povely povzbuzuje nemocného k vétSimu usili nebo
uvolnéni. Vzorce lze provadét v poloze na zadech, na boku, na bfiSe, v podporu na ptedloktich,
podporu kle¢mo za rukama, vsed¢ na patach, v kleku na obou a na jedné dolni konceting€, vstoje,
dale se provadi pohybové vzorce pienaSeni vahy (napf. v podporu kle¢mo) a konecné pohybu
vychdzejici z uvedenych zékladnich pozic ve smyslu lokomoce pocinaje otdcenim kolem télesné osy

v lehu pfes tulenéni a lezeni po kolenou az po vzptimenou chizi.

V konceptu PNF se dale uplatiiuji nasledujici zasady:

e Jednou z vudCich snah je mobilizace nevyuzitych rezerv centralniho nervového systému
v oblasti fizeni motorickych funkei.

e Pohybova reedukace vychazi z co mozna jednoduchych pohybt, které odpovidaji aktudlnim
motorickym schopnostem pacienta a které¢ jsou soucasti piirozené pohybové aktivity.

e Pfi cviceni se dbé na to, aby vycvik byl funkéni, tj. pfizptisobeny béZznym dennim ¢innostem.

e (Cviceni jednotlivych ¢asti t€la musi byt podiizeno tréninku celého pacienta.

e (CviCebni program musi vykazovat optimalni intenzitu. Nékdy je tfeba provadét cviceni
nekolik hodin denné event. za stiidani ucasti vice terapeuti. Aby nedochazelo k ¢asné unavé

pacienta, je tfeba vychozi polohy stfidat a cvic¢ebni postupy vhodné obménovat.
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e Terapeut ma mit k praci s pacientem jednoznacné kladny piistup a musi byt schopen

pacienta motivovat k potfebné spolupraci. (7)

Zikladni principy

Metoda PNF je zaloZena na komplexnim vyuzivani nésledujicich terapeutickych prostiedkd,
které jsou oznaCovany jako zdkladni principy. Tii zté€chto zakladnich principli se tykaji
proprioceptivni stimulace, k nim patfi:

e stimulace pomoci svalového protaZeni (stretch), kterd vyvolava ¢i posiluje svalové
kontrakce cestou monosynaptickych napinacich reflexti, ale mize také slouzit k inhibici
antagonista cestou recipro¢ni inervace. Pohyb vychazi z maximalniho protazeni svalt. Diraz
je kladen zejména na rotaci, kterd svaly dokonale protahne. ProtaZeni je provedeno rychle,
nesmi vyvolat bolest a svaly nesmi setrvat v protazeni dlouho. Dilezitd je synchronizace
protazeni a povelu, ktery dava terapeut. Maximalni protazeni neprovadi se u bolestivych
stavl a u stavi, u kterych je kontraindikovany maximalni rozsah pohybu.

e stimulace kloubnich receptori, a to bud” pomoci trakce (oddaleni kloubnich ploch), které
se vyuziva k zesileni svalové aktivity a usnadnéni pohybu, facilituje flexorové skupiny svalil
anebo pomoci komprese (pfiblizeni kloubnich ploch), jez hlavné podporuje kloubni stabilitu,
facilituje extenzorové skupiny svalil. Trakci i kompresi udrzuje se béhem celého vzorce.

e adekvatni mechanicky odpor, ktery terapeut klade pacientovi pfi provadéni daného pohybu
a neustale jej prizptsobuje vzhledem k aktudlni sile pacienta a k potfebnému ucinku, napft.
ke zlepSeni vSednich ovladani svalové ¢innosti nebo ke zvyseni sily a vytrvalosti.

V pivodnich popisech PNF se hovoifi o maximalnim odporu, z ¢ehoz vznikl mylny dojem, ze
terapeut musi vynakladat co mozna nejvétsi silu. Ve skutecnosti vSak jde o ptfizpiisobeni maximalni
sile nemocného, kterad zpravidla byva velmi omezena.

Dalsi tii principy PNF se tykaji exteroceptivni stimulace, pii niz se uplatiiuji:

o taktilni stimulace zprostfedkovanid hlavné dotykem a tlakem terapeutovy ruky pfi

terapeutickych tkonech (hmaty, tchop, manipulace),

e zrakova stimulace, ktera spo¢iva hlavné v tom, Ze pacient pozoruje své pohyby,

¢ sluchova stimulace, kterd se provadi ve formé slovnich pokynti a vécnych informaci.

Pted cvicenim dilezit¢é nemocnému vysvétlit, jaky pohyb se bude provadét. Vlastni povely pii
cviceni volime podle v€ku nemocného i podle jeho schopnosti spoluprace pfi cviceni. Pti izotonické

kontrakci pouzijeme povel ,,zvedejte, tlacte* apod., pfi izometrické kontrakci povel ,,drzte®.

17



Indikacni spektrum

Pro aplikaci vhodnych elementd PNF indika¢ni spektrum je velmi Siroké. Zahrnuje
onemocnéni CNS (sclerosis multiplex, ataxie, centralni parézy, poranéni michy vcetné paraplegii a
tetraplegii zpiisobenych tUrazy, nadory a zanétlivymi az degenerativnimi procesy), poskozeni
perifernich nervl (paresa n. peroneus, n. radialis aj.), ortopedické poruchy (napi. degenerativni
onemocnéni patefe a koncCetinovych kloubli, m. Bechtérev, stavy po operacich patetre, kycelnich a
kolennich kloubt, funkéni poruchy hybného systému a svalové dysbalance), traumatickd poSkozeni
pohybového aparatu (stavy po zlomeninach, poranéni vazi, Slach a sval, jakoz i po amputacich,

svalové atrofie a kloubni kontraktury po del§im znehybnéni).

2.1.2. Koncept Bobath: neurodevelopmental treatment (NDT)

Tento koncept vypracovali manzel¢ Bobathovi ve 40 letech minulého stoleti. Definuje se
jako pftistup holisticky — snahou je reedukovat postizené funkce ve vSech jejich souvislostech a
celistvosti (Cloveék jako biologicky systém v interakci s prostfedim, které¢ ho obklopuje). Biologicky
syst¢tm — zahrnuje neurofyziologicky, biomechanicky/muskuloskeletarni, psychicky subsystém
vcetné prostfedi. Nase chovani, tedy i motorické chovani vychazi z interakce téchto systémi a je
cileno — sméfuje k néjakému konkrétnimu cili nebo tkolu (task oriented approach). Klinické
symptomy pacienta jsou pak vyrazem poruchy na urovni téchto systémt a jejich vzajemné souhry,
vztahil. Pfi vySetfeni a terapie pracujeme se vSemi témito systémy, v rizné mife.

Je to zéaroven vySetfovaci a terapeuticky pfistup postaveny na neurofyziologické bazi,
pouzivany u pacientl s poSkozenim CNS. V soucasné dob¢ se vSak také miizeme setkat se zkratkou
NDT — neurodevelopmental treatment, coz je oznaCeni pro moznost otevienosti a rozvoje tohoto
konceptu na zékladé novych védeckych poznatkii z oblasti mediciny, neurofyziologie, vyvojovych
principli a biomechaniky. Proto se také v ndzvu uvadi slovo koncept a ne metodika, na coz manzelé
Bobathovi kladli vzdy diraz. Po cely Zivot se také snazili sviij koncept dopliiovat a obménovat
podle vysledkt novych neurofyziologickych vyzkumti.

Bobath koncept neni metodou, kterd poskytuje piesny navod, jak pfi terapii postupovat, ale
nabizi zplsob jak nahlizet na problémy pacienta a jak jim porozumét. Nabizi zékladni principy
terapie, které lze aplikovat dle reakei pacienta na terapii a dle jeho individuélnich potieb.

Bobath koncept (NDT) se zabyva problematikou poruch centralniho nervového systému
(Iéze 1. motoneuronu), které maji za néasledek poruchy funkce. Jde o ve své dob& nejslibnéjsi

fyzioterapeutickou technikou pro déti s motorickymi poruchami po détské mozkové obrné¢ (DMO) a
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téz v pohybové terapii dospélych pacientli s hemiplegii (CMP — cévni mozkovou piihodou).
V soucasné dob¢ se nékteré prvky daji vyuzit také pii terapii transverzalni misni 1éze, zvlasté pak u

neuplnych preruSenich michy.

Podstata
Manzelé Bobathovi vychazeji z pozorovani, ze centralné podminéné poruchy motoriky se
projevuji témito patologickymi znamkami:

e abnormdlnim svalovym tonusem, ktery mize byt bud’ zvySen (hypertonus, spasticite) ¢i
sniZzen (hypotonus) nebo mize kolisat,

e piitomnosti vyvojové nizSich tonickych reflext (tonicky reflex labyrintovy, atd.) a s tim
spojenych patologickych pohybovych vzorct,

e poruchami recipro¢ni inervace, vedoucimi ke kokontrakcim (u spastickych poruch) nebo
k soucasnému utlumu agonistli a antagonistl (atetoza, ap.),

e vyskytem asociovanych reakci pfi volnich pohybech ve smyslu nezddoucich synchronnich

pohybi i ve vzdalenéjSich oblastech. (7)

Tyto patologické projevy, které pacientiim velmi znesnadiiuji zivot, se podafilo Bobathovym na
zakladé empiricky vypracovanych postuptl ptiznivé ovlivnit, a to prostfednictvim:
¢ inhibice patologickych hybnych i posturalnich vzorct a spasticity,
e facilitace normalnich pohybovych a posturalnich vzorct,

e stimulace ke zlepSeni vnimani polohy, zddouciho zvySeni svalového tonusu.

Z:ikladni principy Bobath koncept:

- Terapie je zalozena na piedpokladu zachovaného funkéniho potencidlu / moznosti / rezerv
postizeného CNS, ktery je nutné najit a vyuzit.

- Terapie je zaloZena na tzv. plasticité mozku, tj. schopnosti CNS reagovat na nejriiznéjsi podnéty
a informace, pfizplisobovat se jim, ménit se — tj. ucit se. Plasticita jako schopnost mozku
prostiednictvim uceni tento potencidl rozvijet.

- Terapeuticky proces je procesem aktivniho senzomotorického uceni a je nutné do néj zatadit
vSechny komponenty pohybového chovani, tj. jak vlastni pohyb, tak percepci, kognici a €iti.

- Terapie je zaméfena na obnoveni funkce s cilem dosdhnout jeji maximalni kvality, nejvyssi

mozné urovné a integrace do denniho Zivota.
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- Terapie jednotlivych poruch (spasticita/flacidita, porucha rovnovéahy, porucha citi, omezeni
pohyblivosti pro zmény v mekkych tkanich ¢i kloubech, porucha télesného schématu, porucha
fecCi atd.), za ucelem zlepSeni kontroly €i fizeni pohybu, ktery se co nejdiive snazime zapojit do
konkrétni funkce (piti z hrnku, usedani atd.)

- Pohyb neni cilem terapie, ale pouze prostfedkem jak funkce dosdhnout.

- Funkce jako cilenéd aktivita, vztahujici se ke konkrétnimu tkolu nebo cili, ucelové zaméteny
pohyb (task oriented approach).

- Cilem terapie je optimalizovat funkci prostiednictvim zlepSeni kontroly/ovladani postury a
selektivniho pohybu pomoci facilitace.

- Zakladnim pozadavkem je 24 hodinovy koncept terapii — multidisciplinarni tym.

- Pfi terapii terapeut a pacient spolecné fesi problém jak dosahnout optimalniho pohybu a funkce,
snazi se najit pohybovou strategii, spole¢n¢ hledaji cestu (problem solving approach), schopnost
fesit problémy spojené s funkci v riznych podminkach/prostredi — variabilita praxe.

- Je kladen diraz na aktivni uCast pacienta a respektovani jeho individuality, terapeut se
ptizplisobuje biopsychosocidlnim potiebam pacienta a jeho prostiedi.

- Jednou ze zakladnich terapeutickych strategii je specificky handling — pouZzivd principt

facilitace a inhibice, vzdy modifikovan dle reakci pacienta, obnova normalniho pohybu a funkce.

Jedna se o takzvany ,,24 hodinovy koncept®, ktery spociva v zapojeni multidisciplindrniho
tymu (pacient, 1ékat, zdravotni sestra, fyzioterapeut, ergoterapeut, socidlni pracovnik, psycholog,
dietni sestra) vcetné rodiny a terapie trva v podstaté cely den. VSeobecnym cilem je dosazeni
maximalni mozné normalni funkce vramci limitu individudlniho postizeni, ziskat maximalni
nezavislost pacienta. Cim &ast&ji poskytujeme pacientu zkusenost a prozitek kvalitniho (normalniho)
pohybu (polohy) a funkce v riznych podminkach a prostiedi, tim kvalitngjsi a trvalejsi pohyb a
funkci miizeme ocekavat. Pro dosazeni co nejlepsi funkce je potfebné vyuzivat vyvojové,
neurofyziologické a biomechanické principy, a to jak v samostatné terapii, tak pii vysetfeni.
VysSetieni a terapie se béhem 1écebného procesu prubézné prolinaji. Pro ziskani co nejoptimalné;jsi
funkce (kvalitni pohyb s minimalizaci patologickych vzorcil) je terapie sméfovana k ziskani
posturalni kontroly a schopnosti provést disociovany (selektivni) pohyb, pficemz asociované reakce
(patologické pohybové synkinézy), abnormalni tonus a jejich disledky je nutno normalizovat
vzajemnym procesem facilitace (stimulace) a inhibice (tlumenim). Kognice (motivace, planovani

akce), percepce (Casoprostorové vnimani) a senzomotorika (neustald vymeéna a zpracovani informaci
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z vn¢jsiho a vnitini prostiedi v ramci pohybu) jsou nezbytné komponenty pro ziskani normalni
funkce a proto musi byt také integrovany do 1é€ebného procesu.

Samotna terapie je u kazdého pacienta Cisté individualni. Terapeut a pacient jsou béhem terapie
v neustalém fyzickém kontaktu a ve vzijemné komunikaci. Lécebné (a mnohdy zaroven
vySetfovaci) postupy jsou zalozeny na principu ,,postupné Fady* — vzdy od nejjednodussich prvki
situacim se vSemi potifebnymi vstupy z vnitiniho a zevniho prostfedi. Pfedpokladem je vytvoieni

kvalitni vychozi opérné baze trupu a koncetin (souhrnné atitudy) pro dal§i pohybovou strategii a

v v

A%

polohach (situacich). K vytvofeni kvalitni oporné baze napoméhd rliznymi zplsoby svého téla a
koncetin terapeut — vhodnym kontaktem a manipulaci = handling, tzv. guiding oznacuje zplsob
vedeni/navadéni pacienta v samotném prib¢hu pohybu a vyraz taping v sobé zahrnuje stimuly —
poklepy zvysujici facilitaci paretickych svalti pro potfebny pohyb. Ptipadné se pro vytvotreni zevni
opory vyuziva riiznych pomucek (kliny, polstate, valce, TerapiMaster, mice atd.).

Mozné je také zdmérn¢ opornou bazi zlabilnit, a zvysit tak obtiznost daného cviceni. Zkladni
posturalni reakci je placing = schopnost sledovat a udrzovat pohyb pfi pasivnhim pohybu urcitou
¢asti téla. Jinak feceno, je to automatickd adaptace svalli na zménu polohy. Vyuziva se jak pii
vySetieni, tak pfi terapii — napt. pomalu provadéné pasivni pohyby v diagonalach v submaximalnim
rozsahu, zatiZi nové polohy segmentu, udrZzovani télesného schématu. Uplatiiuje specifické vyuZiti
pro koncetiny a trup.

Dalsim rysem konceptu je aktivni cvi¢eni v uzavienych a otevienych pohybovych fetézcich, kdy
se zpocatku vyuziva cviceni v uzavienych pohybovych retézcich (koncovy segment je fixovan,
napft. je v opofe o terén a do aktivity vstupuje vice svall v ur€itych souhrach pro stabilizaci funkce),
otevirené pohybové Fetézce umoziuji izolovany pohyb svalu nebo svalové skupiny pro ptfipadny
trénink fazického pohybu. Kli¢ové body (key points) jsou, v Bobath konceptu, urcité oblasti téla
(hlavné proximalni — trup, pletenec ramenni, pletenec panevni) odkud terapeut facilituje (stimuluje)
nebo inhibuje (tlumi) pohyb, tj. miZe pohyby zvlasté ¢inn€ Zadoucim zpisobem ovliviiovat. Slouzi
pfedevsim k rozruseni patologie (chybnych pohybovych vzort) nebo naopak k facilitaci (stimulaci)
cileného pohybu v ramci funkce. Facilitace pohybu vzdy pokud mozno je propojena s konkrétni
funkci — pohyb je pfitom facilitovan praveé zapojenim do funkce, stdva se automatickym. Dosazeni
dil¢i pohybové schopnosti se skladaji v ucelend funkéni jednani, kterd musi mit urcity cil a pokud
mozno byt blizkd ,,.kazdodennimu jednéni‘.
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Problem solving v sob¢ skytd oznaceni pro nacvik feSeni problémut spojenych s funkci v ramci
dennich aktivit (ADL). Krizové situace nejsou vyjimkou v zZivoté ¢lovéka na voziku, a proto je
terapie zaméfena na feSeni konkrétniho problému (napt. pad zvoziku), pficemz zakladnim
pfedpokladem je vymyslet vhodnou pohybovou strategii a poté zplsob, jak vzniklou situaci
prakticky fesit. U paretickych pacienti se vramci terapie a dennich aktivit Casto vyuziva tzv.
bridging = opora o DKK (dolni koncetiny) s aktivitou dolniho trupu v uzavienych pohybovych
fetézcich usnadnujicich manipulaci s dolnim trupem. Déle je zna¢na pozornost vénovana polohovéni
v akutnim a subakutnim stadiu 1écby (efekt je zavisly predevS§im na tymové spolupraci sester a
terapeuttl), Citi a taktilni stimulaci v ramci uvédomovani si vlastniho téla a zevniho prostiedi, a
v neposledni fadé také transfertim z/na vozik v riiznych situacich, vzptimenému stoji a chtzi.

Kontraindikace a v podstaté také indikace pro vyuziti prvkti Bobath konceptu v rdmci terapie
jsou piimo odvislé ze zdravotniho stavu pacienta. Mira poskozeni patefni michy, samotné stddium
po mi$nim Urazu a aktualni zdravotni stav, jsou hlavnimi ukazateli pro zptisob prace s pacientem.
Jelikoz se jednd o otevieny koncept, ktery je stale v rozvoji, moznosti a variabilita vyuziti dilcich

prvka u miSnich 1ézi nabizi pomérné Siroké uplatnéni.

2.1.3. Vojtova metoda - Reflexni lokomoce

Zéklady metody resp. diagnostického a terapeutického principu polozil v 50. letech 20. stoleti
¢esky neurolog Dr. Véclav Vojta (1917 — 2001). V poslednich letech se rozvojem urcitych elementt
Vojtova principu na bazi novych neurofyziologickych poznatkii zabyva v Ceské republice
fyzioterapeut Pavel Kolat.

Vojtova metoda predstavuje neurofyziologicky a vyvojov€é orientovany systém s cilem
znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzori, které byly blokovany postizenim
mozku v ¢asném détstvi nebo byly v dasledku traumatu ztraceny a které lze reflexné vyvolat.
Vojtova metoda, oznaCovana také jako reflexni lokomoce, je 1é¢ebnd metoda, kterou miizeme pouzit
k rehabilitaci neurologickych 1 ortopedickych funkcnich pohybovych poruch v dospélém a détském
veku.

Zaroven s terapeutickym konceptem propracoval Vojta i koncept diagnosticky, ktery umoziiuje
odhaleni vrozenych vad, ale i drobnych odchylek od spravného, idealniho vyvoje ditéte jiz

v novorozeneckém a kojeneckém veéku. Sestava se ze sedmi polohovych testii od riznych autor.
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Podstata

Vojtova metoda vyuziva a pracuje s reflexnimi vzory, typickymi pro casny détsky veék, a pomoci
téchto se snazi aktivovat motorické funkce. Modelovymi vzory jsou dil¢i vzory motorického
ontogenetického vyvoje, jako zakladni stavebni kameny lidského pohybu. Ve standardnich
vychozich pozicich se aplikuji na piesné definované télesné zony (na trupu a koncetinach) manualni
stimuly. Tim ma dojit k vyvolani zmény drzeni nebo pohybu, coz je odvozeno od dvou zakladnich
vzord, nazyvanych reflexni otaceni a reflexni plazeni. Jsou to globalni vzory, nebot’ se aktivuje
cela soustava pficné pruhovaného svalstva v urcitych koordinacnich souvislostech. Svalové souhry
jsou automatické, vuli neovlivnitelné a do souhry se zapojuji i svalové skupiny které jsou z né¢jakého
divodu postizeni CNS nebo periferie ignorovany. Kombinaci vice zoén docilujeme rychlejsi
aktivace, tzv. prostorova sumace. Chceme-li urcitou fazi reflexniho programu prodlouzit (napf.
stojnou, kro¢nou nebo odrazovou), v misté¢ zon nasadime odpor vznikajicimu pohybu ¢i vzpiimenti,
tak prodluzujeme kontrakci aktivovanych svalti a ménime ji na izometrickou. Nebranime, pouze
prodluzujeme akci. Smér je zachovan, mluvime o ¢asové sumaci. Stimuluje se predevsim periost a
svalové upony a je také moznost kombinovat s protazenim svalovych skupin, ptipadné i tlakem na
kloubni plochy a vazy. Zony, na které jsou aplikovany v terapii stimuly, se oznacuji jako zény
spoust’ové. Jsou to body, které maji povahu proprioceptivni (periost, fascie svalu). Tlakem, ktery
nesmi byt bolestivy, spoustime nebo-li aktivujeme zadany reflexni program. Tlak neni nahodily, ale
piesné smérovan. Spoustové zony se déli na hlavni a vedlej$i zony, piicemz hlavni zény se
nachdzeji na koncetindch (aplikace periostdlnich stimult) a vedlej§i zény na trupu — oblast
panevniho a ramenniho pletence (aplikace svalovych podnétli). V principu podnét aplikovany do
jedné zony vede k vyvolani celého reflexniho vzoru. Pro aktivaci reflexni lokomoce je dulezita
vychozi poloha (specifické nastaveni koncetin, trupu, hlavy, kde se klade diiraz na postaveni
skloubeni atlas — occiput) — koncetiny vzhledem k trupu jsou nastaveny v urcitém thlu a tato poloha
je jiz sama facilita¢ni (pfedpéti, centrace kloubli — zv1asté ramenniho a kycelniho). Soucasné s timto
motorickym projevem dochazi ke znacné vegetativni reakci ve vztahu k postizenému svalstvu
(poceni, z€ervenani kiize, dychani, zména krevniho tlaku a pulsu apod.). Jde o neustalou kontrolu
ptes aferentni a eferentni systém periferie — centrum, centrum — periferie, kterou miizeme pozorovat
na periferii spravnym zapojenim svali do urCitého fetézce a zfetézeni svalovych fetézcl do
vyslednych globalnich vzort. Cely dé& probiha dynamicky se stiidanim faze opérné (stojné),
krokové (flekéni), odrazové a relaxacni v urCitém cCasovém sledu. Reflexni program ma svou
vychozi, ale i konecnou polohu (v pfipadé, Ze nechame cely dé¢j prob&hnout). Konecna poloha je
soucasn¢ vychozi polohou pro druhostranné koncetiny. Jde o reciproéni vzor.
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Protoze jde o lokomoc¢ni vzor zapojuji se svalové souhry ve zkiizeném vzoru. Béhem stimulace
Vzhledem k tomuto faktu dochazi béhem stimulace ke zméné svalového stahu a to pravé ve sméru
k punctum fixum, které lezi lateralng, na periferii. Svaly maji lokomoc¢ni a antigravita¢ni funkci.
Béhem stimulace dochazi k automatickému zaujeti polohy kdy v globalnim lokomo¢nim vzorci
dochazi k souhie svalovych skupin ve smyslu synergické funkce. Siln¢jSi antagonista béhem
stimulace z motorického vystupu (output) jen tolik impulsii, aby slabsiho agonistu neptekvapil. Tato
synergickd funkce, ke které dochazi pfi reflexnim pohybu vpied, se nazyva optimalnim a idealnim
drzenim téla a je zakladem pro fyziologickou lokomoci a pro cilenou motoriku.

Vojta vychazi z ptedstavy, ze zédkladni hybné vzory jsou programovany geneticky v centralnim
nervovém systému kazdého jedince. V pfirozeném motorickém vyvoji a v rehabilitaci pacientil
s centralnimi hybnymi 1ézemi je mozno na téchto zakladnich vzorech vybudovat ziskani nebo
znovuziskani motorickych dovednosti.

Neurofyziologicky vyvozuje Vojtova metoda, ze motorické zakladni vzory reflexniho plazeni a
reflexniho ota€eni jsou reprodukovany na vice trovnich centralniho nervového systému a mimo jiné
rovnéz na spinalni urovni. Prostiednictvim aktivujicich ¢i tlumivych vlivii ze subkortikdlnich center
a spindlnich interneuronalnich systému, by pak mohly byt vyvolany strukturadlné¢ preformované
supraspindlni nebo spindlni reflexni mechanismy a smysluplné pouzity pro motorické ukoly.
Klicova védecka vysvétleni pro neurofyziologické mechanismy, na kterych Vojtova metoda stavi,

dosud chybi.

Dil¢éi cile Vojtovy metody je mozné strucné shrnout do 4 zakladnich bod:
e Nastoleni fyziologickych prabéhii pohybi, difive nez tomu bude zabranéno rozvojem
patologickych vzorii, vzort nahradnich.
e Aktivace téch svalil ve fyziologickych pohybovych vzorech ¢i fetézcich, které dosud pracovaly
v patologickych, ndhradnich vzorech nebo nepracovaly viibec.
e (Globalni zména v drZeni téla prostfednictvim vyvolani obou komplexnich pohybovych vzori:

,reflexniho plazeni a ,,reflexniho otaCeni. Se zietelem k dil¢im bodiim, pii tom dochazi ke

2%

koordinovanéjSimu drzeni téla.
e Ovlivnéni vegetativnich funkei (ovlivnéni trofiky, vazomotoriky, sudomotoriky — fizeni a

vylucovani potu) a dychani (cilené fidi segmentalni dychani). (7)
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Praktické provadéni.
Cvicebni jednotky ¢i jednotliva terapeutickd sezeni musi byt provadéna s urcitou pravidelnosti.
Vlastni provadénti:

e Terapie je zahajovana nejsnadnéjSimi cviky, napt. reflexni otaCeni 1. faze. Provedeni
reflexnich pohybti nasleduje z podstatné ¢asti izometricky.

e Pomoci pfesn¢ definované vychozi polohy je docileno protaZeni svall, eventuelné
dodate¢nym protazenim provedenym terapeutem (v ptipadé Ze nelze zaujmout danou
vychozi pozici, provadi se podlozeni pacienta).

e Vyhledani zony, kterd poskytne nejlepsSi moznost pro vybaveni zadané reakce
(nejlepsi zona je vyhledana tehdy, kdyz je reflexni pohyb optimalné vybavitelny).

e Vybavené reflexni pohyby prostfednictvim proprioceptivnich podnétl na urcitych
zonach téla usti v definované konec¢né pozice.

Obcas teprve soucasné drazdéni vice zon vyvold pomoci ¢asové a prostorové sumace uspéSnou

odpovéd.

Indikace

Hlavni indika¢ni oblasti Vojtovy metody jsou poruchy motorického vyvoje u pacientd détského
véku. Vedle toho nachdzi Vojtova metoda v poslednich letech také uplatnéni u fady pacientl tzv.
ortopedickych, a to hlavn¢ v 1é¢bé skolioz, dysplazii kycelniho kloubu v détském véku, dale pak
v terapii 1 prevenci posturalnich poruch ve smyslu vadného drzeni téla ¢i télesnych asymetrii. Krom
toho je metoda pouzitelnd u roztrousené sklerozy mozkomiSni nebo v terapii pacientil po
transverzalnich misnich 1ézich (méni miSni automatismy).
Tuto metodu je mozno pouzit jako samostatnou (napf. u novorozenci, kojencti a batolat). Nebo jako
stézejni, kterou je vhodné doplnit dal§i metodou (napi. u roztrouSené sklerézy) a nebo jako
dopliikovou pro zlepSeni ucinnosti jiné hlavni metody (napi. u cévni mozkové piihody,

transverzalnich misnich 1ézich apod.).

2.1.4. Polohovani

Polohovéani je velmi dulezité jako prevence a 1écba dekubiti. U pacientii po poskozeni michy je

hors$i prokrveni na nékterych ¢astech téla a nepfiméieny dlouhotrvajici tlak mohou vést k rozvoji
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dekubiti. Kromé toho polohovani zamezuje pietazeni ochrnutych casti, udrzuje fyziologicky rozsah
v kloubech a pusobi jako prevence zkraceni svali.

Zakladnim principem je zajistit stabilni neutralni polohu, kterou musime respektovat vzhledem
k poranéni, chirurgickému zakroku nebo konzervativni 1é¢bé. Podle vysky poranéni segmentu, typu
zlomeniny a jeho oSetieni polohujeme kréni patet. Podlozime kréni a bederni lordézu, kterou nikdy
nesmime piekorigovat. Pouzivame mekké valce. Horni koncetiny polohujeme v mirné abdukci asi
45%, v semiflexi v loketnich kloubech, v prona¢nim postaveni predlokti a ruky. Zapésti je
v naznacené¢ dorziflexe, prsty mirn¢ abdukované a v metakarpofalengealnich kloubech v extenzi.
V ostatnich kloubech jsou prsty mirné flektovany. Palec je v abdukci a distalni falang v opozici.
Postupné podle stavu pacienta ménime polohu hornich koncetin a volime vétsi exkurze do abdukce.
Dolni koncetiny polohujeme v mirné semiflexi kycelniho a kolennich kloubu, v hleznu nulové
postaveni a everze. Vyhybame se statickému polohovéani. Nahrazujeme ho dynamickym aktivnim
polohovanim. To znamend, ze kazdé 2 hodiny ménime polohu. Pokud to stav pacienta nedovoluje,
tak alesponi pasivnimi pohyby zruSime statické polohovani. Pasivni pohyby musime vykonavat

v pocatecnich stadiich podstatné castéji, zejména pii poranéni kréni patete.

2.1.5. Vertikalizace, trénink rovnovahy a stability

vvvvvv

demineralizace skeletu, zlepSeni vendzni a lymfatické drendze, optimalizace funkce travicich a
vylucovacich systémil a snizeni spasticity. V neposledni fadé¢ ma ptiznivy vliv na psychiku pacienta.
Zaciname s vertikalizaci v prvnich dnech od 20°, vzhledem k ¢astym kolapsim pacientim. Po
bezproblémovém zvladnuti zvétSujeme uhel kazdé 3 dni o 10°. Pacienta vertikalizujeme zpocatku
minimdlné¢ 4 — 5x denné. V dobu vertikalizace fixujeme pacienta pies hrudnik, panev, kolena,
ptedkoleni.
Do vertikalni polohy patii také sed.
Absence stoje a chlize ma vliv na:
- patef - pfemira sedu vede k poruchdm pétete — sed trvajici del$i dobu je namahavou ¢innosti pro
svaly podporujici spravné drzeni patefe. Po unavé se jejich napéti snizi a patet se deformuje
v predo-zadnim sméru (Casto i v bo¢nim sméru) a to predevsim do ohnuti. Toto zakiivené drzeni
patete vede k nerovnomérnému zatizeni meziobratlovych diskd, k nerovnomérnému napéti vazi
a to vSe vede ke zvySovani nociceptivniho (bolestivého) drdzdéni. Dlouhodobé Spatné

zatézovani patefe vede ktvorbé osteofyti na obratlich, k poruSe vazivového obalu
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meziobratlového disku s pfipadnym vyhiezem jeho jadra. Zvysené nociceptivni drazdéni ma
také velky vliv na miru spasticity, kterd se vétSinou pii jakémkoliv drazdéni zvysuje.

- stavbu kosti — zmenSeni pevnosti kosti, coz vede k zlomenindm kosti dolnich koncetin a to i
v situacich, které¢ by nemély byt pro kost kritické.

- stav mékkych tkani (svalt, Slach, kloubnich pouzder apod.) na dolnich koncetindch — snizeni
pruznosti ve vazivovém slozeni mekkych tkani, protoze chybi ptirozeny stimul ke zkracovani a
natahovani mekkych tkani ke kterému dochdzi pfi pohybu. Kontraktury pak mohou vozickati
vyrazné¢ zkomplikovat samostatnost a sobéstacnost.

- Cinnost stiev, mocovodil — stoj a chiize napomahd vylu¢ovani diky vlivu gravitace, vyssiho
napéti bfisni stény.

- cévni systém — k velmi vyrazné reakci cév musi dojit pfi postaveni do stoje a to tak, aby se
vétSina krve nenahromadila v dolnich koncetinach, tato funkce u lidi s poSkozenou michou
porusena, dochazi k ortostatickym potizim —zména védomi a v ptipad¢ ortostatického kolapsu az
bezvédomi v disledku nahromadéni krve v dolnich koncetinach a dolni Casti trupu a snizeni
krevniho zasobeni mozku. Pravidelnou vertikalizaci dochazi k ,,tréninku* ortostatickych reakcei a

tato potize se zmirni nebo zcela vymizi.

Trénink rovnovahy a stability jsou provadéna prfedevsim v sedu na postavci €i cvicebnim lehatku
pied zrcadlem, ptip. nékteii pacienti zac¢inaji cvi¢eni rovnovahy v sedu na voziku.
Cviceni rovnovéahy na voziku je doporuceno v nasledujicich ptipadech:
e Spatny posed na podstavci, coZ se objevuje u vysokych C postizeni (C5 a vySe), kdy hlava
pada dopiedu a pacienta neni schopen vyrovnat kréni patet.
e obecna neschopnost (vyska 1éze, omezeni kloubni pohyblivosti) — pacient neni schopen se
pfesouvat z voziku.
e nezhojend hnisajici rdna — pfi pfesunu z voziku dochézi k potenciondlnimu nebezpeci
zhorSeni hojeni.
Cviceni na voziku jsou provadéna pied zrcadlem, nejdiive s oporou o zadni opérku, pozdéji bez
opory zady. Jak jen to je mozné, piechazi se na cviceni na podstavci ¢i lehatku.
Tato cviceni jsou fyzicky 1 psychicky neptijemna. Lécba by méla zpocatku probihat denné 5 —
10 minut, pozdé&ji lze prodlouZzit az na '2 hodiny. Pfestavky se délaji v pribéhu cviceni tak, Ze se

pacient na chvili zddy opfe o terapeuta. U tetraplegikli je nutné uvolnit hlavu, aby si odpocinuly
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kréni svaly.Cviceni rovnovahy si vyzaduje pravidelnost a u pacientti s C postizenim musime pocitat
se 3 az 8 tydny, nékdy i vice.

Sport jako lukostielba a stolni tenis jsou uZite¢né pro trénink kontroly postury.

2.1.6. Respiracni fyzioterapie, mi¢kovani

Pacient po traze neziidka dlouhodobé na fizené ventilaci nebo ventilacni podpofe, nebo

tracheostomovan s nutnosti odsavani bronchidlniho sekretu, n¢kdy bronchoskopicky. 1 po
dekanylaci ziistdva vysoké riziko respiranich komplikaci zvlasté u tetraplegikt. Dulezitd je pomoc
pii vykaSlavani (u vysSich 1ézi) a polohovani, které pomahd predchazet plicnim komplikacim.
Nacvik vykaSlovani navozujeme prudkym expiriem, ktery nasleduje po hlubokém inspiriu.
Dopliiujeme  vibraéni masazi mezizebernich prostori, Trendelenbergovou polohou, ¢im
napomahame ventilaci, odchodu stagnujicich hlenti a podporujeme laminarni proudéni v dychacich
cestach. Nacvik vykaslavani by se mél stiidat s dechovou gymnastikou.
Dechova gymnastika tvoii spolecné s ostatnimi technikami (jako napf. autogenni drenédz, usilovny
vydech, huffing, modifikované techniky s dechovymi pomickami — flutter, acapella) respiracni
fyzioterapii, kterd je léCebnym systémem dechové rehabilitace. Dale lze vyuzit napt. Vojtovy
metody k reflexné prohloubenému dychani. Cilem je reedukace dychani a normalizace porusené
mechaniky. Vyuzivdme k tomu systém dechovych cviceni, které délime na zakladni gymnastiku a
specialni gymnastiku. V akutnim stadiu provadime specidlni gymnastiku.

o statické dychani
je zaméfend na inspiracni a exspiracni dychani se zaméfenim na prohloubené dychéni a tim zlepSeni
mechaniky dychani

e dynamické asistované dychani
je zamétena na prohloubené dychani a mizeme ho kombinovat se cviky s hornimi koncetinami —
nadech, vydech, elevace plic, pfipadné abdukce v ramennich kloubech. CviCeni zkoordinujeme
s dychacim cyklem.

e lokalizované dychani
je to horni hrudni, stfedni hrudni, dolni hrudni postranné, zadni hrudni, jednostranné, bfiSni dychani.

Bréanice je hlavni sval, ktery se ucastni na ventilacni kapacit¢ plic v 40-60% . Pokud’

interkostalni svaly jsou paralyzované, branice je hlavnim svalem, ktery mitize zlepsit vitdlni poméry.
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Samotny ndcvik dychani doplnime cvicenim pletence horni koncetiny. V ramennim kloubu
vykonavame pasivni pohyby smérem do abdukci az 90°, zevni rotace, coZ je zaroven prevenci

syndromu bolestivého ramene.

Mickovani nebo odborn¢ ,,mickova facilitace* je metoda, kterd napomaha 1€cbé alergickych,
astmatickych a praduskovych onemocnéni, imunitniho deficitu a jejimz U¢inkem je mozné bez
podavani 1€k rozmickovat 1 zdchvat duSnosti. Mickovani zavedla pocatkem roku 1987 pani Jebava,
ktera béhem let objevila nespocet technik vedeni micku pro riiznd onemocnéni, polrazové stavy
apod. Ani v soucasné dob¢ neni jeji vyzkum ukoncen a praxe kazdy den potvrzuje, Ze je stale co
objevovat a vylepSovat. (3)

Pfi mi¢kovani nejde jen o povrchovou masaz, ale dochazi i k reflexnimu pisobeni na vnitini
organy a k celkovému zlepSeni zdravotniho stavu organismu. Pfi kouleni nebo vytirani molitanovym
mickem dochazi k protazeni a uvolnéni ptislusnych svalovych skupin — pocinaje krénimi, ptes
hrudni, bfiSni a panevni svaly a konce svaly okolo patefe 1 patefi samotnou. Mi¢kovani uvoliuje
kiecovité stazeni hladkych svalil pridusek a podnécuje tak neptimo i uvolnéni hlenu a odkaslavani.

Tato metoda pfispiva u tetraplegikii k zlepSeni dychani, které z povrchniho piechdzi na hlubsi,

prevazné biisni.

2.1.7. Mobilizace a mékké techniky

Mobilizace a me¢kké techniky jsou nezbytnou soucasti 1é¢by pacientil po transverzalnim

preruseni michy.

Cilem mobiliza¢ni 1é¢by je obnovit normalni pohyblivost v kloubech, v¢. kloubni vile.
Mobiliza¢ni 1é¢bu 1ze rozdélit na:

e mobilizace (prostd) — ucinna zejména u kloubi, které pti blokad€ nebyvaji vyraznéji fixovany
svalovymi spazmy (kiizokycelni, akromioklavikularni, tibiofibularni kloub a vétSina
koncetinovych kloubit)

e mobilizace s pouzitim metod svalové facilitace a inhibice:

e postizometricka relaxace (PIR)

e aktivni repetitivni pohyb, ktery pacient provadi ve sméru omezené pohyblivosti proti odporu

e Utlum nasledkem stimulace antagonistl
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e dychani (nadech facilituje, vydech tlumi kosterni svaly)

e pohyby o¢i (pohyby hlavy a trupu ve sméru pohledu facilituji, pohyb v opaéném sméru
inhibuji)

e kombinace metod (U¢inek se zndsobuje)

U tetraplegiki je dllezitd zejména mobilizace horni koncetiny, ramena, ruky.

Pomoci mékkych technik ptisobime na elastické struktury téla, mezi které patii ktize, podkozi,
fascie a svaly. Jedna se o terapeutickou metodu, ktera je velmi jemnd a Setrna.

Osetteni se provadi bodové (btisky prsti), plosné (dlanémi), stupiiovanym tlakem, protazenim
tkané (kiize, podkozi, fascie) do riznych smért, zvlhéenim, nakrémovanim (jizvy, kiize).

Po operacnim zakroku vznikaji jizvy, kterym by mél byt pfisuzovan dostatecny vyznam, nebot’
mohou byt pfi¢inou fady pozd¢jsich problémi. Aby se jim ptedeslo, je zapotiebi pecovat o né.

Zvykaci svaly najdeme nejen v oblasti krku, ale i mezi dolni a horni &elisti (tvaf). P¥i jejich
palpaci prsty prejizdime po tvaii smérem k bradé, k zevnimu zvukovodu a hleddme tzv. ,,bolestivé
body* (body zvySeného napéti a citlivosti). Tyto mista oSetiujeme tlakem (akupresurou), kdy jemné
se zatlaCi prstem na bolestivé misto a ceké se po delsi dobu na zmirnéni bolesti.

Jazylka je kosténa struktura, kterd je dilezita pro upon svali jazyka, hltanu, krku a s tim spojené
rozmélnéni potravy, polykani. Proto je nutna jeji volnost. Kdyz pfi vyhmatani a pomalém posunu do
strany pod prsty ucitime mirny odpor jazylky, tak je nutné¢ pockat na fenomén tdni nebo zlehka
zapruzit.

U Zeber se nepracuje se samostatnou kosténou strukturou, ale s prostory mezi nimi
(meziZzeberni prostory). Ty jsou dilezité pro hrudni dynamiku (rozpindni hrudniku) a s tim spojené
hrudni dychéni. Rozpinani je nejveétsi u nejdelSich zeber tj. 7. — 8. zebro. V mezizebernich
prostorech jsou ulozeny pomocné dychaci svaly, které napomahaji jak samostatnému dychani, tak i
vykaslavani a kaSli. Uvolnénim meziZebernich prostor je chapano jako vloZeni biiSek prstl do
oblasti mezi Zebra na dychaci svaly. Prsty Setrn¢ zanofime a postupnym pohybem smérem k prsni
kosti a k bocnim stranam trupu dychaci svaly uvoliiujeme. Takto je mozno postupovat na piedni i
zadni strané hrudniku.

Temporomandibularni kloub je to kloubni spojeni dolni ¢elisti a kosti spankové, nalezneme ho
na predni strané uSniho boltce. NejvyznamnéjSim piiznakem ,,nevyladénosti® tohoto kloubu byva
bolest hlavy na stran¢ postizeného kloubu. Bolest vyzafuje zejména do tvare, ucha a je Casto ve

spojeni se Spatnym polykanim. Pomoci mékkych technik je potiteba uvolnit tento kloub.
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Skalp (m. occipitalis, m. frontalis) — uvolnéni kiize, svald v oblasti hlavy hraje dtlezitou roli. Pti
oSetteni skalpu prsty zajedeme do vlast v&jifovitym uchopem (tj. rozevienou dlani) a posunujeme
ktzi po lebce do vSech smérti. Za¢ina se na prechodu $ije a vlasaté ¢asti hlavy, a postupuje se po
celé hlaveé. Lze také uchopit pramen vlast tésn€ u hlavy, jemné ho odtdhnout od hlavy a posunovat
do vSech smért. Klient by mél pocitovat uvolnéni v oblasti skalpu ne vSak ,.kudleni®. Vhodné je
promasirovani skalpu hfebenem.

Terapii m. trapezius, m. levator scapulae se provadi vleze na zadech, v nulovém postaveni
hlavy (bez rotace, uklonu, ptedklonu ¢i zédklonu). Pohyb je rozmanity — hlazeni, drobné krouzky
prsty, uchop svalové hmoty mezi palec a ukazovak (tzv. pinzetovy hmat). Pohyb zac¢ina podél patete
od lopatek a postupuje se smérem k zahlavi.

Hluboké Sijové svaly (m. rectus capitis posterior major et minor, m. obliquus capitis
superior et inferior) se nachazi na zadni stran¢ krku a to té€sné pod spodinou lebe¢ni. K aktivaci
této svalové skupiny postaci pouhy pohled o¢i smérem Sikmo nahoru a dolt, z ¢ehoz vyplyva, ze
jejich pretizeni neni ni¢im neobvyklym, coz se miize projevovat bolesti vyzatujici od temene hlavy a
pfechazejici na Celo az do ocnic, klient to vnima jako neptijemny tlak do oc¢i. Neobvyklé nejsou ani
zévraté nebo nuceni na zvraceni. OSetfit tyto svaly lze pfimym tlakem prstli pod lebkou a to po celé

jeji délce. Dalsi variantou jejich uvolnéni je samotné protazeni svall s naslednou relaxaci.

2.1.8. Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie tvoii doplitkovou soucast terapie spindlnich pacientdi, vyuziva se jejich
pozitivnich u€inkd (napi. spasmolyticky, analgeticky, antiedematosni, drazdivy) dle individudlnich

obtiZi pacienta.

2.1.8.1. Elektrolécba

Elektrolécebné procedury aplikujeme jako:
e stimula¢ni proudy
e clektrogymnastiku
e analgezii
V elektrogymnastice vyuzivame pravouhlé proudy. Stimuluje se pfedevsim svalstvo hornich

koncetin.
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Interferencni proudy s klasickymi elektrodami nebo vakuovou jednotkou vyuzivame k stimulaci
atonického mocového méchyie. Katoda (-) se priklada tésné nad symfyzou, anoda (+) se ptiklada
nad kiiZovou kost. Na zacatku 1écby indikujeme aplikaci dvakrat denné. Interferencni proudy lze
pouzit i jako podptrnou terapii k ovlivnéni kontraktur. Pti terapii je stimulované kloubni pouzdro,
vazivovy aparat a svaly v okoli kloubu.

Dalsi vyuziti elektrolécby je vovlivnéni bolesti pfi myalgii a neuralgii. Indikovana je
transkutanni elektrickd neurostimulace (TENS). Vyuzivaji se k tomu pravothlé impulsy. TENS
ovlivni bolestivy stav, ale neodstrani pficinu bolesti.

Elektrostimulaéni 1é¢ba se vyuziva jako prevenci svalové atrofii. Aplikuje se elektrogymnastika,
hlavné u mélo ptistupnych svalovych skupin, napt. paravertebralniho svalstva. Od elektrostimula¢ni
1écby ocekavame hlavné zlepSeni trofiky, zabrzdéni rychle nastupujici atrofii. Lze pouzit proudy

s pozvolnym nastupem nebo pravothle impulsy. Vyhodnéjsi jsou modulované proudy s postupnym

pomalej$im nartistem intenzity. Cilem je dosdhnout svalovou kontrakci, nejpodobnéjsi volné.

2.1.8.2. Svétlolécba

Svétlolécbu aplikujeme u pacientii s dekubity. Jako alternativni terapii vyuzivame ultrafialové

zafeni, polarizované svétlo, laserovou terapii.

2.1.8.3. Termolécba

Z tepelnych procedur aplikujeme parafinové zabaly, vhodnéjsi je aplikace na mista se
zachovanou citlivosti. Hypestézie a anestézie jsou relativni kontraindikaci.

Redukované pouziti ma kryoterapie. Aplikujeme ji formou lokalni kryoterapie v gelovém mediu
s teplotou -18°C az -20°C nebo chladnou vzduchovou sprchou. Kontrolujeme je-li po chladové
aplikaci nezvysena spasticita. Pokud se spasticita zvysi, kryoterapii neaplikujeme.

Z vodolécebnych procedur vyuzivame izotermickou teplotu vody (34 — 36°C). Aplikujeme ji ve
vifivkach a v Hubbardovém tanku. Relaxace a Gstup spazmt v teplé vodé se vyuziva pii cviceni ve

vodé.
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2.1.8.4. Hydrokinezioterapie

Hydrokinezioterapie zvySuje u€innost léebné rehabilitace u spindlnich pacientd. Pfinosem je
fyziologické ucinky teplé vody, turbulence a tlak, ktery pomahd oslabenym svaliim. Pohyb ve vodé
vytvarii iluze pocitu sily a svobody. Po pohybové aktivité ve vod¢ se dostavuji kratkodobé psychické
ucinky, ke kterym patii sniZzeni tenze, deprese, hnévu a pocit zvyseni sily. Pohyb ktery je na suchu
bolestivy nebo namdhavy se da v teplé vod¢ vykonat bezbolestné a nenasiln€. ZvétSeni rozsahu se
dosahuje s mensi namahou, pii tom pacient netrpi pocitem strachu z padu.

Hydrokinezioterapie je od zac¢atku soucasti celkového programu 1é€ebné rehabilitace.

Nedostatecna sympatickd kontrola vede k neschopnosti rychlé cévni kontrakce, coz miize vést
k rychlému poklesu teploty jadra lidského t€la. Tim jsou ohroZeni pacienti s vysokou tetraplegii,
kteti se pii teplotdch vody béznych ve vetejnych bazénech nedokaZzou dostatecné zahiat pohybem.
Teplota vody se urcuje dle intenzity cviceni. Pii mensi intenzit€ cviceni se nejCastéji pouziva
izotermicka teplota (34 — 36 °C), pfi intenzivnim cvic¢eni musi byt teplota nizsi.

Pacienti s tetraplegii maji postizené dychaci svaly, coz zvySuje riziko respiracni insuficience a
infekce. Zarovenl to zplsobuje snizeni vitalni kapacity plic, s ¢imz musi fyzioterapeut pocitat.
Vitalni kapacita se méni i s polohou, pii plavani na bfiSe se snizuje.

Pted cvi¢enim ve vod¢ musi byt pacient ortopedicky a fyziologicky stabilizovan.

Kontraindikace hydrokinezioterapie:

- PoruSeni integrity kize vétSiho rozsahu, kde 1 pfi vodotésném piekryti vznikd riziko
infekce.

- Zanétlivé a hnisavé onemocnéni kiize.

- Infek¢ni a febrilni stavy, akutni zanétlivé onemocnéni.

- Kardidlni a respira¢ni insuficience.

- Tracheostomie.

- SniZena vitalni kapacita plic (pod 1000 ml, pii hodnotach pod 1500 ml je pottebné zvazit
celkovy stav pacienta a naro¢nost cviceni).

- Gastrointestinalni dyskomfort.

- Perforovany bubinek.

- Radiacni 1é¢ba v poslednich 3 mésicich.

- Hydrofobie.

- Nekontrolovana inkontinence stolice.
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Hydrokinezioterapie zac¢ind vstupem do bazénu. V pocatecnim obdobi byvaji pacienti

transportovani do vody zdviznym zatizenim. Po vstupu do vody je potfebné dat pacientovi nekolik

minut na adaptaci na nové prostiedi, coz je dilezit¢ zejména v pocateCnim obdobi

hydrokinezioterapie.

K 1é¢b¢ spinalniho pacienta ve vod¢ vyuzivame Siroky rozsah technik, které mohou byt

modifikovany tak, aby vyhovovaly konkrétnim potfebam pacienta. Podle stavu pacienta se urcuji i

cile 1écebného programu, které mohou byt zamétené na:

snizeni spasticity — tepld voda zmirfiuje spasticitu. SniZeni spasticity také podporuji
pomalé rytmické pohyby, rotace, jemné vytahovani spastickych svalt i pasivni pohyby a
vztlak vody. Vhodna jsou také pasivni cvi¢eni vyuzivajici turbulenci nebo protirotaci.
zmirnéni bolesti — tepld voda snizuje bolest, coZ umoziiuje ucinngjsi cviceni. K snizeni
vnimani bolesti také prispiva senzorickd stimulace, relaxace, snizeni hmotnosti a pocit
radosti z pohybu ve vode¢.

zvétSeni rozsahu pohybu — plsobenim tepla dochazi k zmirnéni bolesti a k svalové
relaxaci, coz usnadiluje vytahovani zkracenych svalii. Pro zvétSeni rozsahu pohybu ve
vode se také vyuziva aktivni asistované a odporové cviceni a postizometricka relaxace.
zvétseni svalové sily — voda predstavuje idedlni prostfedi pro posilovani oslabenych
svalt. Slabé svaly mohou byt posilovany pohybem po hladiné v ramci rozsahu pohybu
nebo pohybem smérujicim od dna ke hladin€. U silnéjSich svali se odpor zvysi rychlosti
pohybu nebo pohybem proti tlaku, tj. od hladiny ke dni.

zvySeni aerobni kapacity — metabolické zmény a vyrazny pokles fyzické aktivity jsou
pri¢inou toho, Ze pacienti s transverzalni miSni 1ézi jsou ve zvySené mife ohroZeni
vyskytem kardiovaskularnich chorob, obezity, diabetu a osteoporozy. Proto je velmi
dalezité je motivovat k fyzické aktivité, ktera je soucéasti hydrokinezioterapie, coz je
intenzivni kardiovaskuldrni trénink. Jiz jednoduchy pobyt po krk ve vod¢ ptiznivé
ovlivituje nékteré respiracni funkce. Optimalnim aerobnim tréninkem pro spindlni
pacienty je plavani. Vyhodou plavani je také to, ze nezatézuje ramenni klouby tak

vyrazné, jak ostatni sporty vozickara.

Plavani je integralni soucésti hydrokinezioterapie a pro pacienty s transverzalni 1ézi miSni ma

velky terapeuticky vyznam pro rozvoj sily, vytrvalosti, koordinace, zvétSuje rozsah pohybu, snizuje

spasticitu a spliiuje pozadavky na kardiovaskularni a respiracni trénink. Pravidelné plavani zvysSuje

vitalni kapacitu a snizuje frekvenci pulst. Plavani na bfiSe facilituje lepS$i vyuzivani brénice a
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dolnich hrudnich svali. Lécebné plavani by mélo piechazet plavani rekrea¢nimu, u nékterych
pacientu plavani zdvodnimu.
Pacienti s tetraplegii potiebuji plavecké pomiticky pro funkéni plavani. Kvili bezpe€nosti

vyzaduji po cely ¢as pobytu ve vodé dohled. (6)

2.1.8.5. Mechanolécba

Pro osoby somezenou az nulovou schopnosti aktivniho (volniho pohybu) hornich a/nebo
dolnich koncetin je k motorem pohanény pohybovy pfistroj (vizualné¢ se podoba rotopedu bez
sedadla), ktery pohybuje dispozici MOTOmed — zvIast dolni nebo horni koncetiny. Jedna se o
otaCivy pohyb, jako na kole nebo na Slapadle. Vyhodou MOTOmedu je schopnost zaznamenat 1
sebemensi aktivni (volni) pohyb postizenych koncetin a moznost dozovani (stupiiovani) zatéze pro
paretické koncetiny. MOTOmed tedy pohybuje koncetinami bud” zcela pasivné nebo rtiznou mérou
dopomdhd udrzovat zbytkovy potencidl paretickych svali a navic rozvijet svalovou silu a
koordinaci.

MOTOmed je dale vybaven detektorem a reguldtorem svalovych kieci (spazmi). Pritomnost
svalové kteCe zastavi otacivy pohyb pedald, po fazi klidu se zméni smér otaceni az do okamziku
vymizeni svalové kiece, pak nasleduje otaceni pedala v ptivodnim sméru.

Od pravidelného cviCeni na piistroji miizeme ocekavat intenzivnéjsi prokrveni postizenych ¢asti
téla, ztoho vyplyvajici redukce tvorby otokd, aktivaci srdec¢né-cévniho a dychaciho systému,
podporu funkce mocového méchyte a stiev, dale snizeni svalového napéti a vyskytu svalovych kieci
(spasticity), udrzovani kloubni pohyblivosti a pruznosti mékkych tkani (svaly, Slachy, vazy),
vyzivovani kloubni chrupavky, udrzovani (event. zvySovani) sily castecné ochrnutych svali a
zmirnéni bolesti. To vSe mulze pomoci v sebeobsluze, aktivitich vSedniho dne a zlepSeni
psychického ladéni.

Piinosnéjsi je cviCeni vicekrat za den (2 — 3x) v délce zpocatku 5 — 15 minut, maximalné 20
minut.

Mezi kontraindikace jsou fazeny stavy po Cerstvé nasazenych kolennich a kycelnich kloubnich
nahradach, silna osteopordza, velka deformace koncetin, vyrazné zkraceni svalii a Slach, pfi ztuhnuti
kloubu, ruptuie zkiizeného vazu v koleni ¢i nebezpeci luxace kycelniho kloubu, pfi akutni tromboze

a natrzené stydké spon¢.
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2.1.9. Ergoterapie

Ergoterapie je obor zabyvajici se diagnostikou a lé€bou pacienta, ktery je doCasné nebo trvale
fyzicky, psychicky, mentidlné¢ nebo smyslové postizeny. Je zalozena na predpokladu, Zze vyuziti
cilené a smysluplné cinnosti podporuje mentalni a fyzické funkce, tim dochdzi ke zlepSeni
celkového zdravotniho a psychického stavu. Ergoterapie ma povzbuzujici G¢inek na udrzeni nebo
znovuziskani ztracenych sil, odpoutdva pozornost od choroby a zbavuje pesimistickych myslenek.

Ergoterapie je lécba fyzick¢ého ¢i psychického stavu clovéka srliznym postizenim
prostiednictvim specifickych cinnosti scilem pomoci mu dosdhnout moznou vykonnost a
sobéstaénost ve viech aspektech Zivota. Resi problémy pii aktivitich pacienta/klienta v zakladnich
oblastech Zivota - sebeobsluze a sobé&stacnosti, v zaméstnani a v rekreacnich sportovnich a
volnocasovych aktivitach. Jako terapeuticky prostfedek se vyuziva aktivita, kterd pomahéa obnovit ¢i
kompenzovat porusené funkce. Cilem ergoterapie je dosazeni maximalni sobé&stac¢nosti v ADL
(Activities of Daily Living — aktivity kazdodenniho zivota) a nezavislosti, aktivni za¢lenéni pacienta
do spolecnosti a zvyseni kvality jeho Zivota.

Hlavni zésadou ergoterapie je respektovani individuality klienta, jeho zvyklosti, Zebiicku
hodnot, zplisobu zivota, prosttedi, ve kterém je zvykly zit atd. Klient aktivné spolupracuje

s terapeutem pii ur¢ovani priorit, sestavovani planu terapie a vybéru ergoterapeutickych intervenci.

Ergoterapie se rozdéluje na n¢kolik ¢asti:
e cilend na postiZzenou oblast — polohovéni, aktivni hybnost, ichopy, grafomotorika, senzorika
e ADL - bazalni (osobni hygiena, oblékani, sebesyceni, presuny, koupani)
- instrumentalni pomtcky (pohyb po byte, ndkup, vareni, uklid, prani, uzivani 1€k atd.)
e kompenzaéni pomticky — vybér, instruktaz a zadcvik pouzivani
e kondi¢ni — podpora jiz nacvicené¢ funkce, celkova aktivizace, vétSinou u dlouhodobych
hospitalizaci
e predpracovani zaméfeni a ergodiagnostika — pracovni zac¢lenéni

e kognitivni a fatické funkce — vySetfeni a terapie (8)

Dosazeni sobéstacnosti klienta pfi kazdodennich ¢innostech je hlavnim cilem ergoterapie i u
pacienti/klienti po poskozeni michy. To tzce souvisi s vybérem vhodnych kompenzacnich a

technickych pomiicek umoznujicich sob&stacnost, pracovni i zajmovou ¢innost, rekreaci a sport.
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Ergoterapeutické intervence piedstavuji funkeni trénink v zakladni sebeobsluze a sobéstacnosti
s pomoci Ci supervizi ergoterapeuta a asistenci instruktora sobéstacnosti — vozickare paraplegika
nebo tetraplegika (metoda peer counseling). Cilem je motivovat a povzbuzovat klienta k maximalni

vykonnosti a nezavislosti.

Ergoterapie zahrnuje:

e nacviky vSednich ¢innosti:

nacvik komunikac¢nich dovednosti
- osobni hygiena
- oblékani
- presuny (lizko, zem, auto, WC, vana, sprcha)
- mobilita na Zinénce/l0zku
- korekce spravné postury sedu, vybér a sestaveni voziku
- trénink spravného zplsobu ovladani voziku
- nacvik autokatetrizace
- domaci prace (vareni, uklid atd.)
e péce o ruku tetraplegika a funkcéni (nahradni) ichopovou funkci (dlahovani, ortézy, parafin,
trénink uchopti ), techniky po Slachovém transferu u tetraplegik
e poradenstvi pii vybéru ru¢niho ovladani fizeni a trénink na trenazéru
e poradenstvi pii ipravach doméciho a pracovniho prostiedi (navstévy doma)
e poradenstvi pfi upravach sportovnich pomicek
e terapie v terénu

e vikendové tématicky zamétené kurzy (batika, ruéni papir, keramika, arteterapie atd.)

e pujcovani pomucek k praktickému vyzkouSeni v domacim prostiedi

Vybaveni pro ergoterapii:
e bezbariérova kuchyi s nastavitelnou vyskou pracovni plochy a systémem mechanicky ¢i
elektricky ovladanych skiin€k, pomticky pfi vareni
e bezbariérové koupelny véetné sedacek a zvedaki do vany/sprchy
e bezbariérové WC a rizné nastavce, madla atd.
e rizné typy mechanickych vozikl a sedacich polstarii

7o~

e trenazér na rucni ovladani fizeni
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e ergoterapeutickd mistnost s vybavenim pro terapii — ruky, pfesuny, terapeutické techniky
(keramicka picka, terapeuticky stolek pro cvi¢eni uchopi, lehatko a pomiicky pro
presuny)

e pracovni misto s pocitacem a pomickami k jeho alternativnimu ovladani

e tréninkovy chodnik a zahrada pro nacvik jizdy v terénu a dalSich aktivit

Reedukace na lizku

Kromé aktivni a pasivni lokomoce musime pacienta naucit nezavislosti na 1zku.

Kdyz je léze ve fazi pokrocilého uzdravovani, poucime pacienta jak pouzivat ,trojuhelniku*
k opofte pro horni koncetiny. Nasleduje sed, sed s dolnimi koncetinami z lizka s oporou trupu.

Poté miZzeme zacit s ndcvikem rovnovahy a zvedani hornich koncetin za zrakové kontroly, ktera
je umoznéna diky zrcadlu umisténém pied pacientem.

Urcité problémy mohou mit pacienti, ktefi trpi vasomotorickymi problémy s posturalni
hypotensi zptsobenou ztratou vasomotorické kontroly pod mistem léze.
Diive nez mohou sedét na lizku, zaujmou poloortostatickou polohu se sklonem 30°, ktery se
postupné zvysuje az na 90°.
V kazdé poloze provadi hluboka dechova cviceni a manualni tlak na oblast utrob, aby tak ptiznivé

ovlivnil reflexni oblouk.

Ortopedicky vozik

Tetraplegické pacienti C7, C8 mohou uZivat vozik upraveny jako pro paraplegické pacienty,
poté co ziskaji rovnovahu trupu. Pro lepsi pohon mohou pouzit protiskluzové rukavice, které maji
jesté tu vyhodu, Ze chrani pokozku, a pogumované obruce.
Také tetraplegické pacienti C5, C6 mohou po piiméfeném vycviku rovnovahy uzivat voziky uréené
pro paraplegiky. Zadni kola mlizeme opatfit pogumovanymi nebo obrucemi opatienymi vystupky.
Tetraplegické pacienti s vysokou 1ézi nemaji funkéni tricepsy a maji zna¢né problémy s udrzenim
rovnovahy.

Vozik by mél byt doplnén (alespoii u pocatecni faze) vysokou sklopnou zddovou opérkou. Kola
maji vzhled kormidla (8, 12, ¢i 16 vystupkl s protiskluzovou upravou). Brzdové paky jsou
prodlouzené. I ptes vSechny tato doplitky — upravy je obsluha mechanického voziku obtiznd, a proto

pro tyto pacienti bude vhodnéjsi vozik elektricky.
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Nacvik ovladani voziku v zavislosti na vySce l1éze

e Piesun bez pomucky ¢i se skluznou deskou

e Jizda po roviné

e Jizda v nezndmem nerovném terénu

e Jizda po zadnich kolech

e Pad, dostat se zpét do voziku

Nutna je antidekubitni sedaci podlozka, jako prevence proti dekubitim. Dekubity maji velky
vliv na psychicky stav pacienta a naopak dobry psychicky stav je dobrou prevenci proti dekubitim.
Kazdych 10 — 15 minut musi provadét extenzi hornich koncetin. To znamena nadzvednout zadek
nebo se alesponi pretoCit na bok a odleh¢it tlak na kostni prominence.

Naucit se shybat do strany pro piedméty, pticemz se druhd horni koncetina zahdkne vzadu za

opérku.

2.2. Kombinace nejéastéjSich metod

2.2.1. Akutni faze (stadium 1a)

Terapii zajistuje tym zdravotnikl, ktery sestdva ze spondylochirurga, intezivisty, neurologa,
rehabilitaniho 1ékare, psychologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, sester. Konziliarné jsou zajisténi
1¢kati z dalSich obort.

V této etapé je cilem zabezpecit prevenci komplikaci (jako bronchopneumonie, embolie,
dekubity, demineralizace skeletu, uroinfekce, katabolismus atd.) a aplikovat zdkladni rehabilitacni
1é¢bu.

Poranéni kréni patefe jsou Casto velmi instabilni a ptevlada vSeobecny ndzor, Ze je tieba je co
nejdiive operacné stabilizovat. Operacni pristupy jsou zeptfedu i zezadu. Pro vyssi stabilitu se vSak
doporucuje témét vzdy kromé reponaci zezadu, jest€ i predni stabilizacni pfistup. Stabilizace
znamend vzdy spojeni dvou, nebo dokonce tfi obratlii (pfedni spondylodéza). To znamena, ze se
jeden nebo dva pohybové segmenty vyfadi. Po operaci je vhodné pfilozit specidlni limec
(Philadelphia). Operuje-li se pouze z ptedniho piistupu, mél by byt rehabilitacni postup (izometrické

cviceni svalstva, pohyby krku) zvlastn¢ opatrny.
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Polohovani
Nejvetsi riziko vzniku dekubitu je v prvnich 48 hodinadch po uraze. Proto je velmi dilezité

polohovani ihned v prvnich fadzich onemocnéni jako prevence a 1é¢ba dekubiti.

Pasivni pohyby

K udrzeni rozsahu pohyblivosti kloubni a prevenci kontraktur v oblastech se ztratou aktivni
hybnosti provadime pasivni pohyby (pasivni protahovani).

Jako prevence trombembolickych komplikaci je disledné pouzivani elastickych puncoch a také
pasivni cviceni dolnimi koncetinami fyzioterapeutem nebo elektrickym pfistrojem (napf.
MOTOmed). Pasivni pohyby vykonavame od kotfenovych kloubech smérem k periferii. Délame
pohyb v ramennich a kycelnich kloubech ve v§ech moznych rovinach pohybu. Postupujeme smérem
k periferii az po mobilizace kloubu ruky a nohy. Pasivni pohybovou terapii dopliiujeme masazi.

Masaz by neméla trvat déle nez 10 minut, ale optimalni je aplikovat ji 2x denné.

Aktivni pohybova l1é¢ba

Jiz od samého zacitku po uraze musime podchytit pacienta k aktivni spolupraci. Pohybovy
program by se mél realizovat 2 az 3x denné pfiblizné 40 minut, v stabilizované poloze. Aktivita,
pohyb by se mél vykonavat na submaximalni zatézi. Orienta¢né ji mizeme vypocitat ze vzorce: 180
— vek pacienta = pulsova frekvence za minutu. Pti pohybové terapii v akutnim stadiu musime pocitat
s rychlym néstupem unavy svalu. Nastup unavy se projevi poruchou koordinaci pohybii, sniZzenou
schopnosti vnimani a koordinaci, ztratou iniciativy. To musime kompenzovat relaxani pausou.
Trénink na udrzeni ¢i zvysSeni svalové sily musi vyvijet také svalové napéti, které predstavuje 20-
30% maximalni sily. Optimalni efekt dosdéhneme az pii napinani 50 - 70% maximadlni sily. Délka
napéti je 5 - 10 sekund, pocet kontrakci minimaln€ 5 pro konkrétni svalovou skupinu. Cely cyklus
pohybovou funkci a jejich vybér je pfizpisoben individualité a schopnostem pacienta. Nejcastéji se
jedna o metody na neurofyziologickém podkladé (napt. Vojtova metoda, Bobath koncept, PNF a

dalsi). Cilem aktivni pohybové 1écby je, aby se pacient pfibliZil svému pfediirazovému potencidlu.

Vertikalizace, trénink rovnovahy a stability
S vertikalizaci je nutné zacit co nejdiive, jakmile to zdravotni stav pacienta dovoli. Jedna se
pfedev§im o postupné posazovani. Nejprve se pacient posazuje na lizku, pozdéji sedi s dolnimi
koncetinami z lGzka a nasledné se posazuje do voziku.
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Protoze sed je poloha velmi zatézujici patet, nemusi byt vzdy néjakou dobu po operaci patete
vhodny. Mozné je ale vertikalizovat do stoje pomoci vertikalné polohovatelnych posteli. Dilezita je
prevence ortostatickych potizi. Pouziva se jednak medikament6zni prevence, jednak kompresivni
puncochy, které zvysi tlak v dolnich koncetinach a diilezita je komunikace s pacientem a sledovani

jeho reakcei na dosazenou vertikalni polohu.

Respiracni fyzioterapie, mi¢kovani
U tetraplegickych pacientil v akutnim stadiu preferujeme bfisni dychani.
V akutnim stadiu u tetraplegickych pacientu miizeme vitdlni funkci forsirovat elektrickym
drazdénim mm. pectoralis, ¢imZ stimulujeme nadech. Elektrody ulozené v proximalni ¢asti piimych

btiSnich svall nebo laterdlné¢ a distalné na hrudniku, nepfimo drézdi branici, tim stimuluje vydech.

Mobilizace a mékké techniky

Je nezbytné zacit uz v akutni fazi.

Fyzikalni terapie
e clektrolécba
Uz v akutni fazi se vyuziva elektrostimula¢ni 1é€ba jako prevence svalové atrofie.
e svétlolécba
Aplikace ultrafialového zareni, jako prevence dekubitil, které ma baktericidni ucinek, aktivuje
cely imunitni systém.

e mechanolécba

Ergoterapie
Jiz v akutni faze zaCinime i s ergoterapii.
V akutni péc¢i o spindlni pacienty se ergoterapie zamétuje predevsim na:
- polohovani HK do tzv. funk¢ni ruky
- nacvik uchopové funkce ruky (vyuziti ndhradniho tchopu, pomicky — riizné néstavce
zlepsujici kvalitu tichopu)
- zlepSeni komunikace s oSetfujicim personalem (upraveni zvonku, hlasové ovladani),

s rodinou (ovladani mobilu)
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- nacvik sobéstacnosti (osobni hygiena — ¢isténi zubt, jidlo — manipulace se 1zici, piti —
manipulace s lahvi, oblékani, pfesuny na lizku a na vozik, pfesuny v koupelné a na WC,
manipulace s mechanickym vozikem, nacvik samostatné jizdy na voziku)

- zajisténi kompenzacnich pomucek (ortézy na HK, dlahovani).

Faze imobiliza¢ni
- zaCina jiz na JIP, obnovujeme silu svalii, které nejsou zasazeny 1ézi
- aktivni a pasivni mobilizace na lGzku
- nasleduje posazovani, vertikalizace na stavécim lazku
- vybaveni kompenza¢nimi pomiickami pro komunikaci s okolim a zakl. sebeobsluhu
- vyhneme se Spatnému postaveni ochrnutych koncetin
- mlizeme zacit s nacvikem osobni hygieny a sebesyceni
Faze ranné mobiliza¢ni
- za¢ind, jakmile se pacient mtize pohybovat z lizka
- upravujeme prostory pro sezeni, uzivame ortopedicky vozik s vys$si zadovou opérkou a
moznosti polohovéani

- nacvicujeme oblékani, mobilitu na lizku a pfemistovani se z liizka do voziku a zpét

2.2.2. Subakutni faze (stadium 1b)

Cile programu musi byt redlné a respektovat vstupni vysetfeni. To jsou zdkladni informace, které
dokresli celkovy obraz aktualniho stavu, rezerv pacienta.

Patfi sem: individudlni pohybova 1éCba, skupinové cviceni, posilovani aktivnich svalovych
skupin, ergoterapie, 1é€ebna vychova sobéstacnosti, hydrokinezioterapie, elektrolécba, termoterapie,
masaze, vertikalizace, ndcvik zvladani architektonickych barier, sportovni a rekreacni Cinnost,
ovadani motorického vozidla, psychologicka a pedagogické rehabilitace atd.

Cilem je co nejrychleji dostat pacienta z postele do voziku a umoznit aktivni pohyb postaveny na
neposkozenych svalech a rozsifit rehabilitacni program. V teto faze provadime individuelni cviceni 1
ve vodé.

Kromé klasickych postupli volime vybrané cviky z facilita¢nich technik. Vhodné je pouziti
naramkovych ¢inek, upevnénych na zapésti. Cviceni s Tera-Bandem je doporucovan pro pruznost,

elasticnost materialu a vlastnosti.které se navic piiblizuji k svalovym vlaknem. (6)
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Polohovani
PIng je indikovany polohovaci rezim, kdy pacienta v dvouhodinovych intervalech pravidelné
polohujeme na zddech, pravém boku, bfiSe, levém boku. AvSak polohu na biiSe pacienti
s tetraplegickym postizenim ¢asto nesnaseji pro utlak branice. V tomto piipadé¢ je ¢asovy interval

potieba zkratit.

Pasivni pohyby

Na hornich koncetinach postupujeme podle zachovani pohybu. Vykonavame krouzivé pohyby
lopatky, jako pfi mobilizaci, postupn¢ propracujeme celou koncetinu smérem od prstu do axily.
Vykondme pasivni pohyby dolnich koncetin v kycelnich, kolennich kloubech. Pohyb v kyc¢elnim
kloubu by se nemé¢l ptesahnout 90° pii pasivné extendovaném kolené. Koncetinu do flexe nikdy
nedotahujeme, protoze hrozi mikrotraumatizace mekkych struktur, coz povazujeme za jeden
z etilogickych faktorti heterotopnych osifikaci. Hlezenni kloub mobilizujeme opatrné¢ a minimalné.
Pohyb vykondvame v dorzalni flexi maximalné do nulového postaveni, coz je vhodné pak pii
vertikalizaci (rigidnost hlezna v nulovém postaveni je pfiznivéjsi, nez laxnost). Pracujeme
s pacientem 1 v poloze na levém a pravém boku, kde provadime extenzi v kycelnim kloubu
s extendovaném a flektovanym kolennim kloubem. Mobilizujeme Lisfrankiiv kloub a

interfalangedlni kloubni prostory na noze. Je vhodné pokud si pfi cvieni pacient uvédomuje

realizovany pohyb.

Aktivni pohybova lécba
Pro posilovani svalstva trupu, ramenniho pletence, horni koncetiny by pacient mél cvicit
minimalné¢ 6x tydné¢ 30 minut. S posilovanim zacind v horizontalni poloze. Pokud' je pacient
schopny transportu vsedé, svalstvo aktivuje pii posilovacim cvi¢eni na kladkovych systémech,
expandéry, Thera-Bandy rizné sily a elasticity. Izotonické cviceni se stiidd s izometrickym.
Svalstvu hornich koncetin a trupu (zejména m. latissimus dorsi) vénujeme zvySenou pozornost,

protoze celkova mobilita zavisi na vykonnosti téchto svalovych skupin.

Pacienta zaradime i do skupinového cviceni. Optimalni pocet tetraplegikii ve skupiné je 6,
vhodné je také, aby se skupinka skladala z pfiblizné stejnych pacienti i dle zdravotniho stavu,

lokomoce, moznosti a tolerance zatéze.

Vlastni cvicebni jednotka trva 35 minut a je rozdélena na 3 Casti:
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e Uvodni ¢ast — trvd 10 minut — zaméfena na rozehfati svalli, upozorfiujeme na spravné
dychani.

4

e hlavni ¢ast — trva 15 minut — se skladd z kondi¢niho cviceni, nacviku stability v sed¢,

nacviku lokomoce a orientace, nacviku piesedani na vozik.
e zivereCna Cast — trva 10 minut — sem patii micové hry, nejcastéji basketbal. (6)

Vertikalizace, trénink rovnovahy a stability
I kdyz je pacient mobilni na voziku pokracujeme ve vertikalizace. Denn¢ by mél byt 3 hodiny ve

stoje. Jako minimalni doba stani se uvadi 2x denné 30 minut. (4)

Respira¢ni fyzioterapie, mickovani
Ani v této fazi nezapominame na dechovou gymnastiku. Zatazujeme dechové cviceni vsedé,
spojené s aktivitou hornich koncetin, dale v sedé¢ s mirnym pfedklonem a exspiriem proti odporu.
Tim se zvySuje intraabdominalni tlak, ktery plisobi na branici.

K zlepSeni vykaslavani mizeme piispét aplikaci mukolitik a expektorancii inhalacni formou.

Mobilizace a mékké techniky

Mobilizaci a mékké techniky pouzivame zejména na oblast hlavy, §ije.

Fyzikalni terapie

o elektrolécba

Z elektrolécby pouzivame impulzoterapii, sttednéfrekvenéni proudy, kombinovanou aplikaci
pravouhlych proudi s ultrazvukem.

e svétlolécba

Svétlolécbu aplikujeme u pacientti s dekubity.

e termolécbha

Aplikuji se parafinové zabaly, zatazujeme vitivky, ptipadné se vyuziva lokalni kryoterapie.

e hydrokinezioterapie

V pocate¢nim obdobi mé byt cviceni individudlni, coz je dilezité nejen pro ziskani sebedlvéry,
ale i pro potiebu podpory pii cvideni a plavani. Uvodni cviéebni jednotky by mély byt kratké
z diivodu rychlé unavy. Dostatecné obdobi odpocinku po hydrokinezioterapii ma umoznit zotaveni

poskozeného autonomniho nervového systému, ktery je postizeny pii 1ézi nad obratlem Thé6.
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Podle stavu pacienta se urcuji cile 1écebného programu. Zaméiujeme se na sniZeni spasticity,
zmirnéni bolesti, zvétSeni rozsahu pohybu, zvétSeni svalové sily, zvySeni aerobni kapacity. Provadi
se nacvik plavani.

e mechanolééba

Ergoterapie.
V subakutni fazi se ergoterapie shoduje s ergoterapii v akutni fazi.
Uz v tomto stadiu je potfebné na zaklad¢ anamnézy, vySetieni a popisu domaciho prostiedi,
pfipravovat plan mozné upravy domaciho bezbariérového prostiedi.
Ptistup k nacviku ADL musi byt individuélni, mit logicky sled (nenacvicovat pfesun do auta, pokud’

jesté neni nacvicen piesun na vozik, WC apod.).

Faze mobiliza¢ni

24

sprcha, koupel, ptiprava jidla)

2.2.3. Adapta¢ni faze (stadium 2)

V tomto obdobi je pacient stabilizovany, otestovany, lze upfesnit vysku poskozeni a prognozu.

wevr

pacienta.

Polohovani
Doporucuje se polohovaci odlehcujici rezim pii sezeni na voziku, protoze ani kvalitni
antidekubitarni podlozky nezabrani vzniku dekubitii. Je vhodné, aby pacient vedl zaznam o délce
sezeni na voziku. No¢ni polohovaci rezim mé pokracovat v intervalech polohovacich hodin. Pokud”

pacient toleruje polohu v leze na bfise, Ize prodlouzit ¢asovy interval na 4 - 6 hodin.
Pasivni pohyby

Opatrné vykondvame lateroflexe a rotani pohyby kréni patefe. Pohyb vzdy ukoncujeme pred

oc¢ekavanim odporu.
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Aktivni pohybova 1é¢ba
S tspéchem muizeme rozsifit program o facilitacni techniky, nejenom ve smyslu rozsahu
pohyblivosti, ale 1 posilovanim svalu kladenim odporu. Optimalni je stfidani facilitacnich postupti s
klasickym cvi¢enim. Vénujeme Cas periferii — zapésti a ruce. Pouzivame balan¢ni cviky. Vénujeme

se nacviku jizdy na voziku.

Vertikalizace, trénink rovnovahy a stability
Néacvik vertikalizace je dalsi v fadé rehabilitacnich postupt. Uzitecné je, kdyz pacient setrva ve

vertikalni poloze tfi hodiny denné.

Respiraéni fyzioterapie, mi¢kovani
Respiracni fyzioterapie a mickovani ma v rehabilitaci svoje opodstatnéni. Upravend mechanika
dychani se mize lehko dekompenzovat banadlnim virovym onemocnénim. Indikovana je polohova

drendz, hygiena bronchu.

Mobilizace a mékké techniky

Nezapominame zatazovat tyto techniky ani v adaptacni fazi.

Fyzikalni terapie

e clektrolécba

Elektrogymnastikou stimulujeme piedevSim svalstvo hornich koncetin. Interferencni proudy
aplikujeme ke stimulaci atonického mocového méchyie nebo jako podpirnou terapii k ovlivnéni
kontraktur.

Elektrolécbu vyuzivame k ovlivnéni bolesti pomoci transkutdnni elektrické neurostimulace
( TENS).

e svétlolécba

Aplikujeme u pacientl s dekubity.

e termolécba

Aplikuji se parafinové zdbaly, vitivky.

e hydrokinezioterapie

Lécebné plavani by mélo zintenzivnit do plavani rekreacniho, u nékterych pacienti do plavani

zavodniho.
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e mechanolécba
MOTOmed, cviceni mobility na pfistrojich - horni koncetiny cvi¢ime s davkovanym odporem,

dolni koncetiny pasivné.

Ergoterapie

Pokracujeme v zapocaté ergoterapii se zdmérem, aby vykondvand Cinnost pacienta zaujala, méla
svij cil a byla dokonéena. Lécebny vykon stupiiujeme:

- prodluzovanim Casu

- pouzivanim téz§ich, tvrdSich, méné poddajnych materialli nebo predméth

- vyuzivame naro¢né&jsi pracovni pozice

- zrychlujeme pracovni tempo
Podle moZnosti pracovisté¢ umoziujeme pacientovi ty c¢innosti, které by mu umoznovaly
znovuzaclenéni do zamé&stnani. Mnohé orientujeme na praci s pocitacem. Odpoutavani pozornosti

od choroby a vlastnich problémi jsou vyznamnym piinosem ergoterapie.

Faze integra¢ni
- zafazeni pacienta do spole¢nosti
- v této dob¢ je nutné naucit pacientovo okoli spravné reagovat na jeho potreby a zaclenit jej do
komunity, kde by mél psychologickou podporu — kontakty se stejné¢ postizenymi
- ucelem této posledni faze je navraceni pacienta do pracovniho procesu, ktery musi piesné

odpovidat jeho schopnostem a moznostem.

3. Zavér

V této praci je popsano to, co se dnes pouziva v praxi. Je jisté, Ze v budoucnu se rozsifi

moznosti, které budou vyuzivany, a nadéle se budou zlepsSovat fyzioterapeutické postupy u

tetraplegiki po miSni 1ézi.
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Vyuzité interni informacéni materialy klinické zajimavé skupiny “Fyzioterapie miSnich 1ézi” pti

UNIFY, ktera shromazd’uje své zkuSenosti z praxe.
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