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I. Úvod 

 

     1. Definice tetraplegie 

 

Tetraplegie (quadruplegie) – je poškození míchy v krčním segmentu (léze nad míšním 

segmentem Th1), způsobí částečnou ztrátu pohyblivosti horních končetin a úplnou ztrátu 

pohyblivosti těla a dolních končetin s potížemi při dýchání a kašlání, se zachováním částečné 

citlivosti na tváři, šíji, ramenech a rukou, ale bez žádné citlivosti na těle a nohách. Kromě toho má 

pacient problémy s kontrolou močového měchýře a stolice.  

 

2. Mechanismus vzniku míšní léze u tetraplegiků 

 

Míchu lze poškodit různým způsobem, jako je stlačení, zhmoždění, natažení, případně 

porušením jejího  krevního zásobení. Tkáň míchy se poraní při násilném styku se strukturami pátere, 

které se následkem úrazového mechanismu dislokuji z jich fyziologického postavení. K poranění 

míchy dochází až v 50% všech úrazů páteře.  

 

Poranění míchy dělíme na: 

• poranění míchy při současném poranění páteře. Je jich většina. Nejčastější příčinou jsou 

luxace a luxační nebo kominutivní (tříštivé) zlomeniny, kdy dochází k akutní míšní kompresi 

a rovněž ke kompresi cévního zásobení s následnou míšní ischémií. Vzhledem k tomuto 

komplexnějšímu patologickému mechanismu, neužíváme pojmy jako míšní komoce nebo 

kontuze, ale jen sumárně traumatická míšní léze. Typ zlomeniny je určován mechanismem 

úrazu (nejčastěji hyperflexe nebo hyperextenze, méně často přímý úder na páteř). 

• samostatné poranění míchy bez současného poranění páteře – je vzácné. 

 

K poškození míchy (míšní lézi) dochází nejčastěji při poranění páteře následkem úrazu. Mícha 

prochází jednotlivými obratli a při jejich zlomení, roztříštění nebo vzájemném posunutí může dojít 

k různě závažnému poškození míchy. To pak vede ke ztrátě citlivosti a ochrnutí svalů pod úrovní 

poškození. 
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Nejčastější příčinou poranění páteře a míchy jsou automobilové nehody. Dále to mohou být 

úrazy při jízdě na kole či motocyklu, pády z výšky, zával, skoky do mělké vody, sportovní úrazy, 

pracovní úrazy, úrazy následkem fyzického napadení, při střelném nebo bodném poranění atd. 

 

3. Neurologický obraz u tetraplegiků po míšní lézi 

 

Mícha začíná na úrovni prvního krčního obratle a končí na úrovni druhého bederního obratle. 

Páteř obsahuje 7 krčních, 12 hrudních, 5 bederních, 5 křížových srostlých v kost křížovou a 4-5 

kostrčních obratlů. Z míchy vychází 31 párů míšních nervů, které ji spojí s jednotlivými částmi těla. 

Nervy na pravé straně míchy inervují pravou polovinu těla a obráceně. Tělo obratle a oblouk obratle 

tvoří páteřní kanál, kterým mícha prochází. Každý obratel páteře má možnost pohybu. Proti 

nadměrnému pohybu páteře chrání tvar obratle a silné svaly a vazy, které běží podél páteře. 

Klinický obraz míšní léze je anatomicky určen jednak transverzálním rozsahem (horizontální 

topika), jednak výškovou lokalizací (vertikální topika) patologického procesu. Léze může být 

lokalizovaná do určité výškové oblasti, kde postihuje bud´ celý míšní průřez nebo jeho část – 

kompletní nebo inkompletní transversální míšní léze. V tomto případě jde o kombinaci lokálního 

segmentálního postižení v místě léze (symptomatika míšních rohů, event. i kořenů) a současně 

provazcová léze – postižení drah, které se manifestuje pod lézí. Jindy může dojít i k systémovému 

postižení, kdy je selektivně i ve větší oblasti míchy postižen jen určitý systém (např. postižení jen 

zadních nebo postranních provazců). Míšní léze se projeví většinou oboustrannou (i když 

asymetrickou) poruchou.   

Jedna z nejčastější lokalizace poškození míchy je v oblasti krční, zejména C5-7. Dochází 

k akutní transverzální míšní lézi s typickou symptomatologií kvadruplegie, se současnou retencí 

moče a míšním šokem. Při míšním šoku je přerušeno vedení veškerých aferentních a eferentních 

vzruchů míchou. Patogeneze není jasná, jedná se pravděpodobně o kombinaci otoku, ischémie a 

vyplavení zánětlivých mediátorů, které blokují nervový přenos. Míšní šok je charakterizován: 

chabou či pseudochabou plegií, globální anestézií, nepřítomností reflexů, poruchou vegetativních 

funkcí – bradykardií a hypotenzí, poruchou termoregulace, střevní atonií, poruchou vylučovací 

funkce ledvin, areflexií močového měchýře, posunem elektrolytické rovnováhy, zvýšením hladiny 

cukru v krvi (hyperglykémie). Míšní šok může trvat několik dní až týdnů (nejčastěji kolem 6 týdnů).  

Po odeznění míšního šoku se objevuje reflexní činnost míchy - navrací se svalový tonus, u 

centrálních lézí nastupuje spasticita, objevují se šlachookosticové reflexy, iritační pyramidové jevy, 

míšní automatismy a u pacientů s poraněním míchy nad 6. hrudním obratlem vzniká riziko rozvoje 
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autonomní dysreflexie. Zrušený vliv pyramidové dráhy na periferní motoneurony způsobí zvýšení 

tonu svalstva, její spasticitu. Spasticita se projevuje při určitém podráždění kůže nebo i 

proprioceptoru při změně polohy končetiny. Zpočátku se objevuje flekční aktivita. Podráždění kůže 

vyvolá dorziflexi v hleznu, flexi v kolenním a kyčelním kloubu. Trojflexe, kterou vyvolá tento 

flekční spasmus, se objevuje po krátké latenci. Je náhlý, prudký, relaxace je pomalejší. Pak se 

přidržují i extenční spasmy, u kterých bylo vyvolávajícím momentem zvýšené podráždění 

proprioceptoru při změně polohy končetiny, například při pasivním uvolňovaní flekčního spazmu. 

Při správném ošetření poranění míchy je výskyt spazmů méně častý a jejich intenzita je menší.  

  

Vlastní míšní léze dělíme podle poruchy funkce na:  

• krátkodobé – kdy nebývá úplný výpad funkce a porucha je jen přechodná, trvá někdy jen 

několik minut, hodin nebo méně často i dnů. Jsou způsobena edémem nebo krátkodobou 

ischémií. 

• částečné (inkompletní) – kdy je zachovaná některá kvalita čití nebo hybnost. Může 

vzniknout inkompletní transverzální léze, syndrom míšního hemipostižení (Brown-Sequard), 

syndrom stlačení míchy zepředu (motorická léze, porucha čití pro bolest a teplo se 

zachovaným polohocitem) nebo syndrom intramedulární léze (především v krční oblasti – 

porucha hybnosti je výraznější na horních končetinách se současnými známkami periferního 

postižení a opět disociovanou poruchou čití syringomyelického typu). 

• úplné (kompletní) – jsou nejtěžším stupněm poranění. Mícha může být zcela dilacerovaná 

nebo propadne nekróze v důsledku ischémie. Léze inkompletní lehce převažují nad 

kompletními – 55% : 45%.  

 

Míšní trauma není jednorázová sekundová událost, ale proces, kaskáda změn v prvních několika 

hodinách. Velmi důležité až kritické pro poraněného jsou sekundární změny v prvních několika 

hodinách – poškození kapilár, perikapilární hemoragie, traumatická hematomyelie, uvolňování 

volných kyslíkových radikálů, sekundární ischémie s následným míšním infarktem nejprve šedé 

hmoty, edémem bílé hmoty a postupně kompletní nekrózou. Byl prokázán příznivý efekt aplikace 

vysokých dávek methylprenisolonu (Solu-Medrol) 30mg/kg v prvních hodinách po traumatu, čím 

dříve, tím lépe. Nemocného s poraněním páteře je i bez současné míšní léze třeba vždy velmi šetrně 

převážet do nemocnice, nejlépe „jako jeden kus“, aby zejména při subluxaci nedošlo dodatečně 
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k poškození míchy. Nejzávažnější jsou hlavně nestabilní zlomeniny v oblasti C5-7, proto je třeba při 

transportu krční páteř fixovat. 

Kompletní léze jsou prognosticky velmi vážné, mícha neregeneruje a možnosti reparace jsou 

minimální. Prognóza je daná především výškovou lokalizací. Nejzávažnější jsou vždy léze nad C4 

pro poruchu inervace bránice. U vysokých krčních lézí může dojít ascendentně i k patologickým 

změnám v prodloužené míše a selhání vegetativních center. U nižších lézí je nejvýznamnější 

prevence komplikací, především uroinfekce a dekubitů (dekubity jsou vždy projevem špatné 

ošetřovatelské péče). 

Hlavním problémem nemocných s reziduální míšní lézí je ztráta pohyblivosti, sfinkterové a 

sexuální poruchy. 

 

Z hlediska funkce jednotlivých anatomických struktur (jader či drah) dochází k poruše 

jednotlivých funkcí – motorických, senzitivních, autonomních. 

• Motorické dysfunkce – léze motorických neuronů na úrovni předních rohů míšních nebo 

předních kořenů vedou k syndromu periferní (chabé) parézy. Léze kortikospinálního traktu 

se manifestuje syndromem centrální (spastické) parézy. 

• Senzitivní dysfunkce – léze v oblasti vstupní zóny a zadních rohů míšních vede k poruše 

všech kvalit citlivosti a je distribuována ipsilaterálně a segmentálně. Při lézi předních a 

postranních provazců obsahujících tractus spinothalamicus ventralis a lateralis vede k poruše 

hrubé kožní citlivosti, termického a algického čití provazcového typu a kontralaterálně. Léze 

zadních provazců vede k poruše propriocepce a diskriminačního čití provazcového typu a 

ipsilaterálně. 

• Autonomní dysfunkce – při míšní lézi může dojít bud´ k porušení centrálních drah 

ovlivňujících pregangliové autonomní neurony, nebo k lézi pregangliových sympatických 

neuronů lokalizovaných v nucleus intermediolateralis segmentů C8-Th3 a dále 

pregangliových parasympatických neuronů v sakrální míše – segmenty S2-4. Postižení se 

může projevovat řadou poruch, z nichž klinicky jsou nejvýznamnější poruchy mikce a 

defekace, poruchy sexuálních funkcí, zornicové poruchy a poruchy regulace vazomotoriky. 

 

Když dojde k poškození míchy, čití a vůlí ovládaný pohyb těla pod poraněnou oblastí jsou 

poškozené. Ve větší či menší míře je také porušená funkce močení a vyprazdňování. 



 9

Pokud člověk ztratil čití nebo vůlí ovládané pohyby pod poškozeným segmentem, pak je léze úplná 

(úplná ztráta hybnosti, čití a autonomní regulace pod místem léze). Pokud nějaká forma čití nebo 

vůlí ovládané pohyby zůstaly zachovány - pak je léze částečná (částečně zachovaná hybnost nebo 

citlivost pod místem léze). 

Jaké jsou následky poškození míchy záleží na výši segmentu poranění a na tom, zdali je 

poranění úplné nebo částečné.  

Hlavní příznaky při míšních lézích jsou poruchy motoriky, převážně spastické (postižení 

pyramidové dráhy), ale někdy i chabé (postižení předních rohů), poruchy senzitivní provazcového 

typu, které mohou být globální (asociované) při postižení více provazcových drah, ale i disociované. 

Časté jsou poruchy sfinkterové a další poruchy autonomní. 

Při transverzální míšní lézi horní hranice léze určuje horní hranici poruchy čití i motorického 

deficitu a intenzita postižení se liší při lézi kompletní a inkompletní. Neurologickou hranici určuje 

nejkaudálnější segment, který má ještě zachovanou funkci. Deficit vzniká vždy pod místem léze, 

dochází k degenerativním změnám kaudální oddělené části. Ve výši léze bývá někdy pruh 

hyperestézie nebo hyperalgezie, někdy i lokalizované fascikulace, svalová atrofie nebo snížení 

reflexu – jde o lokální segmentální příznaky ze současné léze kořenů nebo míšních rohů, pod 

místem léze je symptomatika daná provazcovou poruchou. Při akutně vzniklé transverzální míšní 

lézi (nejčastěji trauma) vzniká míšní šok, který je provázen kompletním útlumem míšní činnosti 

(tedy i reflexní), a proto jsou v tomto období vyhaslé reflexy, snížený tonus a léze má charakter 

pseudochabé obrny. I močový měchýř je atonický, detrusor je chabý a je retence. Později po 

spinálních lézích dochází k vytvoření automatického reflexního měchýře, kdy k reflexnímu 

vyprazdňování dochází po tlaku na stěnu břišní, stimulací kůže ap. 

Při postižení krční intumescence (C4-Th2) vzniká kvadruparéza, kdy DK mohou být plegické, 

HK jen paretické a ze současné léze motoneuronů předních rohů míšních jsou v úrovni léze známky 

periferního postižení (hyporeflexie a postupně atrofie), může být Hornerův syndrom (z postižení 

krčního sympatiku). Výšku léze určujeme jednak podle myotomů při cíleném vyšetření hybnosti: 

pohyb v rameni zajišťuje segment C5, flexi v lokti hlavně C6, extenzi v lokti C7, flexi v zápěstí C6-

8, extenzi v zápěstí C7-8 a drobné svaly ruční jsou inervovány ze segmentů C8-Th1. Tak např. při 

transverzální lézi v segmentu C7 bude možný pohyb v rameni a flexe v lokti, ale nebude možná 

extenze v lokti ani zápěstí. Přesnější je určení výše léze podle dermatomů podle známých areae 

radiculares. Dermatom C5 představuje oblast paže, C6 radiální stranu předloktí a palec, C7 

především 3. prst (někdy 2.-4.), C8 ulnární stranu předloktí a malík, Th1 ulnární část paže na horní 
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část předloktí (někdy zasahuje až na 5. prst). V uspořádání kořenových okrsků HK i DK jsou 

individuální odchylky.     

 

Všeobecné míšní syndromy 

Motorické poruchy – obrny: 

• chabé obrny vznikají ve stádiu šoku při náhlém přerušení míchy, při lézi předních rohů 

míchy, při lézích předních a zadních kořenů. 

• spastické obrny vznikají při postupném vzniku poškození kortikospinálních drah. Nejčastěji 

jde o paraplegie nebo paraparézy dolních končetin, triparézy, případně tetreparézy. 

• smíšené obrny (spasticko-chabé) vznikají při současném poškození kortikospinálních drah a 

předních rohů míšních, případně předních kořenů míchy. 

Senzitivní poruchy mohou vznikat:  

• při poškození provazců míchy. Porucha citlivosti může být asociovaná – porušené všechny 

druhy citlivosti (při transverzální lézi míšní) a disociované – porušené jen některé druhy 

citlivosti.  

• při poškození zadních kořenů vznikají kořenové poruchy citlivosti. 

• při poškození zadních rohů míšních a zadní komisury vzniká disociovaná porucha citlivosti 

syringomyelického typu. 

 

Poruchy sfinkterů se týkají sfinkteru močového měchýře a konečníku. 

Trofické a vegetativní poruchy se vyskytují velmi často. Projevují se například trofickými 

změnami kůže (rychlý vznik dekubitů), kosti (osteoporóza z dekalcifikace), chyběním reflexního 

dermografizmu, pilomotorického reflexu, sekreční a potní reakci po pilokarpinu a trofických změn 

svalů.  

Přítomné jsou také sexuální poruchy – impotence a sexuální necitlivost. 

 

Po úplném přerušení míchy se přeruší přívod všech eferentních vzruchů z mozku k nervovým 

buňkám míchy a přívod všech eferentních vzruchů z receptorů na periferii (proprioceptorů, 

exteroceptorů, visceroceptorů atd.) Při náhle vzniklé transverzální lézi vzniká míšní šok s těmito 

příznaky:  

• Úplná a trvalá ztráta aktivní hybnosti se svalovou atonií a šlachookostnicovou areflexií. 

Nejsou přítomné iritační pyramidové reflexy. 
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• Úplná a trvalá ztráta všech druhů citlivosti. Nejsou ani projevy porušené citlivosti (bolesti). 

• ochrnutí análních a močových sfinkterů a z toho vyplývající neschopnost udržet moč a stolici 

(permanentní inkontinence). 

• Poruchy sexuálních funkcí. 

• Trofické a vegetativní poruchy pod místem poškození s výrazným sklonem k tvorbě 

dekubitů, osteoporóze kosti a subluxačnímu postavení jednotlivých segmentů v kloubech. 

• Pokles krevního tlaku při přerušení krční a horní hrudní míchy. 

 

V prvních stádiích tzv. spinálního šoku vznikají tyto změny: 

• úplné chabé svalstvo, výrazně snížený tonus, končetiny po nadzdvižení bezvládně 

padají. 

• nejsou přítomné šlachookostnicové a kožní reflexy. 

• močový měchýř bývá  ochabnutý, tonus jeho svaloviny je snížený, močový měchýř 

se vyprazdňuje tím, že moč stále vytéká. 

• sklon k tvorbě dekubitů, které vznikají ve velmi krátkém čase, někdy přes noc. 

 

Míšní šok není trvalý. Po 2 – 3 týdnech se objevují tyto změny: 

• Tonus svalstva se začne zvyšovat, jak ve flexorech tak i v extenzorech, kde se ovšem 

zvyšuje méně. Svaly jsou z dlouhé inaktivity hypotonické, protože napínací reflexy, 

které jsou hlavním zdrojem svalového tonu, jsou snížené. Při přerušení eferentních 

míšních drah nemohou být podporovány eferencí gama z retikulární formace. 

Končetiny zaujímají mírně flekční polohu, může vzniknout spasticita. 

• Začnou se objevovat šlachookostnicové reflexy, dlouho však zůstává hyporeflexie. 

• Tonus svalstva močového měchýře se mírně zvýší, při určitém stupni náplně se 

automaticky vyprazdňuje bez vlastní vůle pacienta, úplně se však nevyprázdní. Jde o 

tzv. tak zvaný automatický měchýř, tento příznak pokládáme za projev míšního 

automatismu. 

• K projevům míšního automatismu také patří tzv. příznak „trojflexe“: při bolestivém 

podnětu, například na píchnutí jehlou, vzniká v kloubech kyčelním, kolenním a 

hlezenním flexe. 

• Objevuje se patologický reflex Babinského. 

• Přetrvává úplná porucha aktivní hybnosti a úplná porucha citlivosti pod místem léze. 
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Cílem léčby poranění páteře a míchy  je 

• zachovat tu část neurologických funkcí, která nebyla zničena úrazem. 

• minimalizovat možnost dalšího poranění páteře a míchy. 

• obnovit stabilitu páteře a její původní tvar. 

Důležitá je rehabilitace, která využívá především rozvoje zachovaných funkcí a postupně 

adaptuje raněného na nové životní podmínky, jako je zejména pobyt na vozíku. 

 

 4. Fáze míšního poškození 

 

Podle metodického opatření Ministerstva zdravotnictví České republiky z 18. června 2002 bylo 

období po poškození míchy rozděleno na: 

• Stádium 1a (cca 1.-2. týden) po vzniku onemocnění – akutní (urgentní) fáze, během které by 

měl být pacient hospitalizován na ARO nebo JIP spondylochirurgického oddělení. 

• Stádium 1b (cca 2.-12. týden) po vzniku onemocnění – subakutní (postakutní) fáze, během 

které by měl být pacient hospitalizován na spinální jednotce (ÚN Brno, FNsP Ostrava, KN 

Liberec, FN v Motole-Praha). 

• Stádium 2 (cca 6.-26. týden) po vzniku onemocnění – chronická fáze (adaptační), během 

které by měl být pacient hospitalizován na spinální rehabilitační jednotce (RÚ Kladruby, RÚ 

Hrabyně, Hamzova odborná léčebna Luže-Košumberk). 

• Za stádium 3 (tzv. terciární fázi) je často považována pozdní doba, kdy někteří pacienti 

potřebují péči pro vzniklé komplikace (dekubity, infekce močového systému, urolitiázu, 

kontraktury, narůstající spasticitu, bolesti, psychologické a psychiatrické poruchy), nebo 

následné akutní stavy či operační zákroky. (8) 
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2. Vlastní práce 

 

1. Cíl rehabilitačního procesu 

 

Cílem rehabilitačního procesu u poškození pohybového systému je úprava narušených funkci 

pomoci cele řady cílených metodik a technik. 

Rehabilitační proces jako komplex je dlouhodobý děj, který pokračuje i po ukončení vlastní fáze 

reedukace. 

Cely rehabilitační proces můžeme rozdělit na: 

• vlastní fáze reedukace postižených funkci 

• fáze adaptace – kde u pacienta u kterého došlo nebo dochází k reedukaci se adaptuje na svoji 

pracovní a životní prostředí 

• fáze reintegraci – řeší funkční deficit a jeho vazbu na pracovní a životni podmínky. Pacient 

se musí naučit žit se svým onemocněním. 

Dělení rehabilitační léčby: 

• v akutní fázi (stádium 1a) 

• v subakutní fázi (stádium 1b) 

• v adaptační fázi (stádium 2) 

Rehabilitační program musí respektovat atributy od úrazového děje, mechanismu, typu 

poškozeni, terapii, délky doby od úrazu po chirurgicky zákrok, až po začátek rehabilitační léčby. 

Jinak přistupujeme k stavbě rehabilitačnímu programu v prvním stadiu, jinak ve stadiu intenzivní 

rehabilitace i když některé metodiky a techniky mohou vzájemně v prvním a druhém stádiu 

překrývat a doplňovat. 

 

2. Volba přístupu fyzioterapie u tetraplegie 

 

2.1. Metodiky 

 

2.1.1. Proprioceptivní neuromuskulární facilitace – PNF: Kabat, Knott, Voss 

 

Kabatova technika (PNF) patří mezi nejkomplexnější facilitační metody. Základy této dnes 

široce aplikované fyzioterapeutické metody vypracoval americký lékař a neurofyziolog Dr. Herman 
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Kabat (1913 - 1995) v letech 1946 –1951. S neobyčejnou důsledností zkoumal – zprvu hlavně u 

pacientů s roztroušenou sklerózou a paraplegií – různé polohové a pohybové kombinace, které by na 

základě tehdejších neurofyziologických poznatků (hlavně Sherringtona, aj.) mohly příznivě 

ovlivňovat nervosvalové funkce a ověřoval možnosti jejich terapeutického využití. 

Od samého počátku se na rozvoji metodiky PNF významně podílela fyzioterapeutka Margaret Knott 

(1918 – 1978), která i po náhlém a nečekaném odchodu Dr. Kabata z ústavu v r. 1954 na jejím 

dalším vývoji a širším uplatnění zejména u ortopedických a také neonatologických poruch nadále až 

do své smrti pracovala. Velké zásluhy o PNF má dále fyzioterapeutka Dorothy Voss (1914 – 1996), 

která od r. 1952 pracovala po boku M. Knott a později techniky uplatňovala i u dalších postižení. 

 

Podstata metodiky 

Základním neurofyziologickým mechanismem PNF je cílené ovlivňování aktivity motorických 

neuronů předních rohů míšních prostřednictvím aferentních impulsů ze svalových, šlachových,  

kloubních proprioreceptorů a kožních receptorů. Tím dochází k usnadnění pohybu pomocí 

signalizace z vlastního těla. Při této facilitaci dochází k aktivaci maximálního počtu motorických 

jednotek. Kromě toho jsou míšní motorické neurony ovlivňovány také prostřednictvím eferentních 

impulsů z mozkových center, která mj. reagují na aferentní impulsy, přicházející z taktilních, 

zrakových a sluchových exteroceptorů. Potřebné stimulace proprioceptorů se dosahuje pomocí 

různých hmatů, a pasivních či aktivních pohybů, jakož i pomocí pohybů či statické práce proti 

vhodně přizpůsobenému odporu. 

Významnými elementy PNF jsou standardní pohybové vzorce (patterns), přizpůsobované 

vedení pohybu, přizpůsobovaný odpor, dále pak fenomény iradiace a sukcesivní indukce. Ve 

skladbě pohybových vzorců hraje významnou roli diagonální a spirálovitý průběh pohybu.  

Pohybové vzorce  (patterns), vypracovávané v rámci PNF, jsou účelně kombinované a 

odstupňované sledy svalových kontrakcí a relaxací, vybavované či facilitované pomocí 

proprioceptivní a exteroceptivní stimulace a odpovídající základním pohybům v běžném denním 

životě a ve sportu. Jsou to pohyby prostorové, při kterých pracují velké svalové skupiny v několika 

rovinách.  Na těchto pohybových vzorcích se vždy podílí 3 složky, totiž flekční či extenční, 

abdukční či addukční a zevně či vnitřně rotační, a to tak, že pohyby mají diagonální, spirálovitý 

průběh. Spirální průběh udává vzorci rotaci, kterou pohyb začíná, v průběhu vzorce v rotaci 

pokračuje a také rotací končí. Diagonální směr pohybu znamená, že pohyb kříží podélnou osu těla, 

to znamená, že flexe i extenze je vždy spojena s addukcí nebo abdukcí.  
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Diagonální pohyby jsou sestaveny pro horní končetiny, dolní končetinu, hlavu a krk, horní část 

trupu, dolní část trupu. Každá diagonála má flekční a extenční vzorec. Všechny pohyby směrem 

nahoru jsou popisovány jako flexe, pohyby směrem dolů a za tělo jsou extenze. Základní vzorce 

jsou prováděny s nataženými loketními nebo kolenními klouby. Varianty základních vzorců jsou 

prováděny s flexí nebo extenzí v loketních nebo kolenních kloubech. Pohyb začíná z maximálního 

protažení rotací a postupně se zapojují ostatní složky pohybu od distálních částí k proximálním. 

Toto postupné zapojování se nazývá normální časový sled. Jestliže je facilitační vzorec proveden 

v normálním časovém sledu, je celkový pohyb plynulý, koordinovaný. 

Centrální úlohu při PNF hraje manuální vedení pohybu, které terapeut neustále přizpůsobuje 

momentální situaci a reakcím pacienta. Podle toho se v nejrůznějších kombinacích uplatňují:  

• pasivní pohyby, které provádí terapeut ve smyslu vhodných pohybových vzorců bez 

aktivního přispění pacienta, 

• pohyby s částečnou dopomocí, při kterých terapeut dopomáhá aktivnímu pohybu bud´ 

v celém průběhu nebo jen v některé části pohybové dráhy, příp. jen v některé složce pohybu, 

např. v addukční, 

• aktivní pohyby, které terapeut pouze usměrňuje manuelním kontaktem. 

Dalším významným elementem PNF je přizpůsobený odpor, kladený manuálně terapeutem. 

Odpor klade izotonické kontrakci, izometrické kontrakci i excentrické kontrakci svalové. Při 

izotonické kontrakci musí být maximální odpor kladen ta, aby pacient měl možnost provést pohyb 

plynule. Při izometrické kontrakci nesmí maximální odpor přerušit držení končetiny nebo části těla. 

Maximální odpor vyvolává iradiaci aktivity ze silných svalů do slabších svalů. Jestliže je pohyb 

prováděn tak, že svaly nemusí překonat sílu, pracují hlavní svaly. Musí-li překonávat určitou sílu, 

zapojují se i vzdálenější svaly a při maximálním svalovém úsilí se zapojují i ty svaly, které s daným 

pohybem nesouvisejí. Při práci zapínáme i mimické svaly.  

Může se jednat o odpor v celé dráze pohybu nebo jen v některé části, případně jen v některé složce 

pohybu. Principiálním úkolem terapeuta je neustálé přizpůsobování velikosti odporu aktuální síle 

procvičovaných svalů v dané fázi pohybu.  

V rámci PNF hojně využívaný fenomén iradiace (overflow) umožňuje vyzařování („přetékání“) 

svalové aktivity ze svalů silnějších na svaly oslabené příp. rozšíření aktivity na celý svalový řetězec. 

Děje se tak prostřednictvím sumace účinných impulsů (např. stretch impuls + verbální výzva + 

zrakové sledování cviku + manuelní kontakt + svalová práce proti maximálnímu odporu). 
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Jiným často využívaným fenoménem je tzv. sukcesivní indukce, která spočívá ve zlepšení 

fyziologických podmínek (excitability) pro aktivaci agonistických svalů pomocí předřazené 

kontrakce příslušných antagonistů. Po kontrakci antagonisty je tedy agonista výkonnější. 

Dalšími důležitými faktory v konceptu PNF jsou technika úchopu a pracovní pozice terapeuta. 

Lze zdůraznit význam lumbrikálního úchopu kontralaterální ruky (flexe meta-karpofalangových 

kloubů se současnou extenzí ostatních kloubů prstů), který velmi dobře umožňuje cílené kladení 

odporu, dopomáhá pohybu, řídí směr pohybu a je současně i významným taktilním stimulem. Proto 

se končetiny nebo části těla dotýkáme přesně nad svaly, které pohyb provádějí. Úchop musí být 

pevný, ale naopak nesmí vyvolat bolest. Přecházení z jednoho uchopení do druhého je plynulé, proto 

ruce terapeuta  jsou v neustálém kontaktu s nemocným. Protož směr pohybu je diagonální a 

úchopem řídíme směr pohybu, musí terapeut stát ve směru, ve kterém bude pohyb prováděn. 

Tak všechny facilitační vzorce můžeme provádět jako pasivní pohyb, aktivní pohyb s dopomocí, 

aktivní pohyb, odporový pohyb. Můžeme je provádět v plném rozsahu pohybu z maximálního 

protažení do maximálního zkrácení, ale i v omezeném rozsahu pohybu, to znamená jen v určitých 

omezených úsecích vzorce. Fyzioterapeut neustále sleduje zapínání svalů, provádí přesné úchopy, 

opatrně stupňuje kladený odpor a svými povely povzbuzuje nemocného k většímu úsilí nebo 

uvolnění. Vzorce lze provádět v poloze na zádech, na boku, na břiše, v podporu na předloktích, 

podporu klečmo za rukama, vsedě na patách, v kleku na obou a na jedné dolní končetině, vstoje, 

dále se provádí pohybové vzorce přenášení váhy (např. v podporu klečmo) a konečně pohybu 

vycházející z uvedených základních pozic ve smyslu lokomoce počínaje otáčením kolem tělesné osy 

v lehu přes tulenění a lezení po kolenou až po vzpřímenou chůzi. 

 

 V konceptu PNF se dále uplatňují následující zásady: 

• Jednou z vůdčích snah je mobilizace nevyužitých rezerv centrálního nervového systému 

v oblasti řízení motorických funkcí. 

•  Pohybová reedukace vychází z co možná jednoduchých pohybů, které odpovídají aktuálním 

motorickým schopnostem pacienta a které jsou součástí přirozené pohybové aktivity. 

• Při cvičení se dbá na to, aby výcvik byl funkční, tj. přizpůsobený běžným denním činnostem. 

• Cvičení jednotlivých částí těla musí být podřízeno tréninku celého pacienta. 

• Cvičební program musí vykazovat optimální intenzitu. Někdy je třeba provádět cvičení 

několik hodin denně event. za střídání účasti více terapeutů. Aby nedocházelo k časné únavě 

pacienta, je třeba výchozí polohy střídat a cvičební postupy vhodně obměňovat. 
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• Terapeut má mít k práci s pacientem jednoznačně kladný přístup a musí být schopen 

pacienta motivovat k potřebné spoluprácí. (7) 

 

Základní principy 

Metoda PNF je založena na komplexním využívání následujících terapeutických prostředků, 

které jsou označovány jako základní principy. Tři z těchto základních principů se týkají 

proprioceptivní stimulace, k nim patří: 

• stimulace pomocí svalového protažení (stretch), která vyvolává či posiluje svalové 

kontrakce cestou monosynaptických napínacích reflexů, ale může také sloužit k inhibici 

antagonistů cestou reciproční inervace. Pohyb vychází z maximálního protažení svalů. Důraz 

je kladen zejména na rotaci, která svaly dokonale protáhne. Protažení je provedeno rychle, 

nesmí vyvolat bolest a svaly nesmí setrvat v protažení dlouho. Důležitá je synchronizace 

protažení a povelu, který dává terapeut. Maximální protažení neprovádí se u bolestivých 

stavů a u stavů, u kterých je kontraindikovaný maximální rozsah pohybu.  

• stimulace kloubních receptorů, a to bud´ pomocí trakce (oddálení kloubních ploch), které 

se využívá k zesílení svalové aktivity a usnadnění pohybu, facilituje flexorové skupiny svalů 

anebo pomocí komprese (přiblížení kloubních ploch), jež hlavně podporuje kloubní stabilitu, 

facilituje extenzorové skupiny svalů. Trakci i kompresi udržuje se během celého vzorce. 

• adekvátní mechanický odpor, který terapeut klade pacientovi při provádění daného pohybu 

a neustále jej přizpůsobuje vzhledem k aktuální síle pacienta a k potřebnému účinku, např. 

ke zlepšení všedních ovládání svalové činnosti nebo ke zvýšení síly a vytrvalosti. 

V původních popisech PNF se hovoří o maximálním odporu, z čehož vznikl mylný dojem, že 

terapeut musí vynakládat co možná největší sílu. Ve skutečnosti však jde o přizpůsobení maximální 

síle nemocného, která zpravidla bývá velmi omezená. 

Další tři principy PNF se týkají exteroceptivní stimulace, při níž se uplatňují: 

• taktilní stimulace zprostředkovaná hlavně dotykem a tlakem terapeutovy ruky při 

terapeutických úkonech (hmaty, úchop, manipulace), 

• zraková stimulace, která spočívá hlavně v tom, že pacient pozoruje své pohyby, 

• sluchová stimulace, která se provádí ve formě slovních pokynů a věcných informací.  

Před cvičením důležité nemocnému vysvětlit, jaký pohyb se bude provádět. Vlastní povely při 

cvičení volíme podle věku nemocného i podle jeho schopnosti spolupráce při cvičení. Při izotonické 

kontrakci použijeme povel „zvedejte, tlačte“ apod., při izometrické kontrakci povel „držte“.  
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Indikační spektrum 

Pro aplikaci vhodných elementů PNF indikační spektrum je velmi široké. Zahrnuje 

onemocnění CNS (sclerosis multiplex, ataxie, centrální parézy, poranění míchy včetně paraplegií a 

tetraplegií způsobených úrazy, nádory a zánětlivými až degenerativními procesy), poškození 

periferních nervů (paresa n. peroneus, n. radialis aj.), ortopedické poruchy (např. degenerativní 

onemocnění páteře a končetinových kloubů, m. Bechtěrev, stavy po operacích páteře, kyčelních a 

kolenních kloubů, funkční poruchy hybného systému a svalové dysbalance), traumatická poškození 

pohybového aparátu (stavy po zlomeninách, poranění vazů, šlach a svalů, jakož i po amputacích, 

svalové atrofie a kloubní kontraktury po delším znehybnění). 

 

2.1.2. Koncept Bobath: neurodevelopmental treatment (NDT) 

 

Tento koncept vypracovali manželé Bobathovi ve 40 letech minulého století. Definuje se 

jako přístup holistický – snahou je reedukovat postižené funkce ve všech jejich souvislostech a 

celistvosti (člověk jako biologický systém v interakci s prostředím, které ho obklopuje). Biologický 

systém – zahrnuje neurofyziologický, biomechanický/muskuloskeletární, psychický subsystém 

včetně prostředí. Naše chování, tedy i motorické chování vychází  z interakce těchto systémů a je 

cíleno – směřuje k nějakému konkrétnímu cíli nebo úkolu (task oriented approach). Klinické 

symptomy pacienta jsou pak výrazem poruchy na úrovni těchto systémů a jejich vzájemné souhry, 

vztahů. Při vyšetření a terapie pracujeme se všemi těmito systémy, v různé míře. 

 Je to zároveň vyšetřovací a terapeutický přístup postavený na neurofyziologické bázi, 

používaný u pacientů s poškozením CNS. V současné době se však také můžeme setkat se zkratkou 

NDT – neurodevelopmental treatment, což je označení pro možnost otevřenosti a rozvoje tohoto 

konceptu na základě nových vědeckých poznatků z oblasti medicíny, neurofyziologie, vývojových 

principů a biomechaniky. Proto se také v názvu uvádí slovo koncept a ne metodika, na což manželé 

Bobathovi kladli vždy důraz. Po celý život se také snažili svůj koncept doplňovat a obměňovat 

podle výsledků nových neurofyziologických výzkumů.  

Bobath koncept není metodou, která poskytuje přesný návod, jak při terapii postupovat, ale 

nabízí způsob jak nahlížet na problémy pacienta a jak jim porozumět. Nabízí základní principy 

terapie, které lze aplikovat dle reakcí pacienta na terapii a dle jeho individuálních potřeb. 

Bobath koncept (NDT) se zabývá problematikou poruch centrálního nervového systému 

(léze 1. motoneuronu), které mají za následek poruchy funkce. Jde o ve své době nejslibnější 

fyzioterapeutickou technikou pro děti s motorickými poruchami po dětské mozkové obrně (DMO) a 
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též v pohybové terapii dospělých pacientů s hemiplegií (CMP – cévní mozkovou příhodou). 

V současné době se některé prvky dají využit také při terapii transverzální míšní léze, zvláště pak u 

neúplných přerušeních míchy.  

 

Podstata 

Manželé Bobathovi vycházejí z pozorování, že centrálně podmíněné poruchy motoriky se 

projevují těmito patologickými známkami: 

• abnormálním svalovým tonusem, který může být buď zvýšen (hypertonus, spasticitě) či 

snížen (hypotonus) nebo může kolísat, 

• přítomností vývojově nižších tonických reflexů (tonický reflex labyrintový, atd.) a s tím 

spojených patologických pohybových vzorců, 

• poruchami reciproční inervace, vedoucími ke kokontrakcím (u spastických poruch) nebo 

k současnému útlumu agonistů a antagonistů (atetóza, ap.), 

• výskytem asociovaných reakcí při volních pohybech ve smyslu nežádoucích synchronních 

pohybů i ve vzdálenějších oblastech. (7) 

 

Tyto patologické projevy, které pacientům velmi znesnadňují život, se podařilo Bobathovým na 

základě empiricky vypracovaných postupů příznivě ovlivnit, a to prostřednictvím: 

• inhibice patologických hybných i posturálních vzorců a spasticity, 

• facilitace normálních pohybových a posturálních vzorců, 

• stimulace ke zlepšení vnímání polohy, žádoucího zvýšení svalového tonusu. 

 

Základní principy Bobath koncept: 

- Terapie je založena na předpokladu zachovaného funkčního potenciálu / možností / rezerv 

postiženého CNS, který je nutné najít a využít. 

- Terapie je založena na tzv. plasticitě mozku, tj. schopnosti CNS reagovat na nejrůznější podněty 

a informace, přizpůsobovat se jim, měnit se – tj. učit se. Plasticita jako schopnost mozku 

prostřednictvím učení tento potenciál rozvíjet. 

- Terapeutický proces je procesem aktivního senzomotorického učení a je nutné do něj zařadit 

všechny komponenty pohybového chování, tj. jak vlastní pohyb, tak percepci, kognici a čití. 

- Terapie je zaměřena na obnovení funkce s cílem dosáhnout její maximální kvality, nejvyšší 

možné úrovně a integrace do denního života. 
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- Terapie jednotlivých poruch (spasticita/flacidita, porucha rovnováhy, porucha čití, omezení 

pohyblivosti pro změny v měkkých tkáních či kloubech, porucha tělesného schématu, porucha 

řeči atd.), za účelem zlepšení kontroly či řízení pohybu, který se co nejdříve snažíme zapojit do 

konkrétní funkce (pití z hrnku, usedání atd.) 

- Pohyb není cílem terapie, ale pouze prostředkem jak funkce dosáhnout. 

- Funkce jako cílená aktivita, vztahující se ke konkrétnímu úkolu nebo cíli, účelově zaměřený 

pohyb (task oriented approach). 

- Cílem terapie je optimalizovat funkci prostřednictvím zlepšení kontroly/ovládání postury a 

selektivního pohybu pomocí facilitace. 

- Základním požadavkem je 24 hodinový koncept terapii – multidisciplinární tým. 

- Při terapii terapeut a pacient společně řeší problém jak dosáhnout optimálního pohybu a funkce, 

snaží se najít pohybovou strategii, společně hledají cestu (problem solving approach), schopnost 

řešit problémy spojené s funkcí v různých podmínkách/prostředí – variabilita praxe. 

- Je kladen důraz na aktivní účast pacienta a respektování jeho individuality, terapeut se 

přizpůsobuje biopsychosociálním potřebám pacienta a jeho prostředí. 

- Jednou ze základních terapeutických strategií je specifický handling – používá principů 

facilitace a inhibice, vždy modifikován dle reakci pacienta, obnova normálního pohybu a funkce. 

  

Jedná se o takzvaný „24 hodinový koncept“, který spočívá v zapojení multidisciplinárního 

týmu (pacient, lékař, zdravotní sestra, fyzioterapeut, ergoterapeut, sociální pracovník, psycholog, 

dietní sestra) včetně rodiny a terapie trvá v podstatě celý den. Všeobecným cílem je dosažení 

maximální možné normální funkce v rámci limitu individuálního postižení, získat maximální 

nezávislost pacienta. Čím častěji poskytujeme pacientu zkušenost a prožitek kvalitního (normálního) 

pohybu (polohy) a funkce v různých podmínkách a prostředí, tím kvalitnější a trvalejší pohyb a 

funkci můžeme očekávat. Pro dosažení co nejlepší funkce je potřebné využívat vývojové, 

neurofyziologické a biomechanické principy, a to jak v samostatné terapii, tak při vyšetření. 

Vyšetření a terapie se během léčebného procesu průběžně prolínají. Pro získání co nejoptimálnější 

funkce (kvalitní pohyb s minimalizací patologických vzorců) je terapie směřována k získání 

posturální kontroly a schopnosti provést disociovaný (selektivní) pohyb, přičemž asociované reakce 

(patologické pohybové synkinézy), abnormální tonus a jejich důsledky je nutno normalizovat 

vzájemným procesem facilitace (stimulace) a inhibice (tlumením). Kognice (motivace, plánování 

akce), percepce (časoprostorové vnímání) a senzomotorika (neustálá výměna a zpracování informací 
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z vnějšího a vnitřní prostředí v rámci pohybu) jsou nezbytné komponenty pro získání normální 

funkce a proto musí být také integrovány do léčebného procesu. 

Samotná terapie je u každého pacienta čistě individuální. Terapeut a pacient jsou během terapie 

v neustálém fyzickém kontaktu a ve vzájemné komunikaci. Léčebné (a mnohdy zároveň 

vyšetřovací) postupy jsou založeny na principu „postupné řady“ – vždy od nejjednodušších prvků 

ke složitějším. Tzv. vycházet z nižších poloh a postupně přecházet k vyšším, posturálně náročnějším 

situacím se všemi potřebnými vstupy z vnitřního a zevního prostředí. Předpokladem je vytvoření 

kvalitní výchozí opěrné báze trupu a končetin (souhrnně atitudy) pro další pohybovou strategii a 

postupně umožnit pacientovi zažití vyšší, posturálně náročnější polohy – zde se využívá balančních 

reakcí v rámci kontroly nad novou posturální situací a z toho vyplývající práce s těžištěm v různých 

polohách (situacích). K vytvoření kvalitní oporné báze napomáhá různými způsoby svého těla a 

končetin terapeut – vhodným kontaktem a manipulací = handling, tzv. guiding označuje způsob 

vedení/navádění pacienta v samotném průběhu pohybu a výraz taping v sobě zahrnuje stimuly – 

poklepy zvyšující facilitaci paretických svalů pro potřebný pohyb. Případně se pro vytvoření zevní 

opory využívá různých pomůcek (klíny, polštáře, válce, TerapiMaster, míče atd.). 

Možné je také záměrně opornou bázi zlabilnit, a zvýšit tak obtížnost daného cvičení. Zkladní 

posturální reakcí je placing = schopnost sledovat a udržovat pohyb při pasivním pohybu určitou 

částí těla. Jinak řečeno, je to automatická adaptace svalů na změnu polohy. Využívá se jak při 

vyšetření, tak při terapii – např. pomalu prováděné pasivní pohyby v diagonálách v submaximálním 

rozsahu, zatíží nové polohy segmentu, udržování tělesného schématu. Uplatňuje specifické využití 

pro končetiny a trup. 

Dalším rysem konceptu je aktivní cvičení v uzavřených a otevřených pohybových řetězcích, kdy 

se zpočátku využívá cvičení v uzavřených pohybových řetězcích (koncový segment je fixován, 

např. je v opoře o terén a do aktivity vstupuje více svalů v určitých souhrách pro stabilizaci funkce), 

otevřené pohybové řetězce umožňují izolovaný pohyb svalu nebo svalové skupiny pro případný 

trénink fázického pohybu. Klíčové body (key points) jsou, v Bobath konceptu, určité oblastí těla 

(hlavně proximální – trup, pletenec ramenní, pletenec pánevní) odkud terapeut facilituje (stimuluje) 

nebo inhibuje (tlumí) pohyb, tj. může pohyby zvláště účinně žádoucím způsobem ovlivňovat. Slouží 

především k rozrušení patologie (chybných pohybových vzorů) nebo naopak k facilitaci (stimulaci) 

cíleného pohybu v rámci funkce. Facilitace pohybu vždy pokud možno je propojena s konkrétní 

funkcí – pohyb je přitom facilitován právě zapojením do funkce, stává se automatickým. Dosažení 

dílčí pohybové schopnosti se skládají v ucelená funkční jednání, která musí mít určitý cíl a pokud 

možno být blízká „každodennímu jednání“. 
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Problem solving v sobě skýtá označení pro nácvik řešení problémů spojených s funkcí v rámci 

denních aktivit (ADL). Krizové situace nejsou výjimkou v životě člověka na vozíku, a proto je 

terapie zaměřena na řešení konkrétního problému (např. pád z vozíku), přičemž základním 

předpokladem je vymyslet vhodnou pohybovou strategii a poté způsob, jak vzniklou situaci 

prakticky řešit. U paretických pacientů se v rámci terapie a denních aktivit často využívá tzv. 

bridging = opora o DKK (dolní končetiny) s aktivitou dolního trupu v uzavřených pohybových 

řetězcích usnadňujících manipulaci s dolním trupem. Dále je značná pozornost věnována polohování 

v akutním a subakutním stádiu léčby (efekt je závislý především na týmové spolupráci sester a 

terapeutů), čití a taktilní stimulaci v rámci uvědomování si vlastního těla a zevního prostředí, a 

v neposlední řadě také transferům z/na vozík v různých situacích, vzpřímenému stoji a chůzi. 

Kontraindikace a v podstatě také indikace pro využití prvků Bobath konceptu v rámci terapie 

jsou přímo odvislé ze zdravotního stavu pacienta. Míra poškození páteřní míchy, samotné stádium 

po míšním úrazu a aktuální zdravotní stav, jsou hlavními ukazateli pro způsob práce s pacientem. 

Jelikož se jedná o otevřený koncept, který je stále v rozvoji, možnosti a variabilita využití dílcích 

prvků u míšních lézí nabízí poměrně široké uplatnění. 

 

2.1.3. Vojtova metoda - Reflexní lokomoce 

 

 Základy metody resp. diagnostického a terapeutického principu položil v 50. letech 20. století 

český neurolog Dr. Václav Vojta (1917 – 2001). V posledních letech se rozvojem určitých elementů 

Vojtova principu na bázi nových neurofyziologických poznatků zabývá v České republice 

fyzioterapeut Pavel Kolář.  

 Vojtova metoda představuje neurofyziologicky a vývojově orientovaný systém s cílem 

znovuobnovení vrozených fyziologických pohybových vzorů, které byly blokovány postižením 

mozku v časném dětství nebo byly v důsledku traumatu ztraceny a které lze reflexně vyvolat. 

Vojtova metoda, označovaná také jako reflexní lokomoce, je léčebná metoda, kterou můžeme použít 

k rehabilitaci neurologických i ortopedických funkčních pohybových poruch v dospělém a dětském 

věku.  

 Zároveň s terapeutickým konceptem propracoval Vojta i koncept diagnostický, který umožňuje 

odhalení vrozených vad, ale i drobných odchylek od správného, ideálního vývoje dítěte již 

v novorozeneckém a kojeneckém věku. Sestává se ze sedmi polohových testů od různých autorů. 
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Podstata 

 Vojtova metoda využívá a pracuje s reflexními vzory, typickými pro časný dětský věk, a pomocí 

těchto se snaží aktivovat motorické funkce. Modelovými vzory jsou dílčí vzory motorického 

ontogenetického vývoje, jako základní stavební kameny lidského pohybu. Ve standardních 

výchozích pozicích se aplikují na přesně definované tělesné zóny (na trupu a končetinách) manuální 

stimuly. Tím má dojít k vyvolání změny držení nebo pohybu, což je odvozeno od dvou základních 

vzorů, nazývaných reflexní otáčení a reflexní plazení. Jsou to globální vzory, neboť se aktivuje 

celá soustava příčně pruhovaného svalstva v určitých koordinačních souvislostech. Svalové souhry 

jsou automatické, vůlí neovlivnitelné a do souhry se zapojují i svalové skupiny které jsou z nějakého 

důvodu postižení CNS nebo periferie ignorovány. Kombinací více zón docilujeme rychlejší 

aktivace, tzv. prostorová sumace. Chceme-li určitou fázi reflexního programu prodloužit (např. 

stojnou, kročnou nebo odrazovou), v místě zón nasadíme odpor vznikajícímu pohybu či vzpřímení, 

tak prodlužujeme kontrakci aktivovaných svalů a měníme ji na izometrickou. Nebráníme, pouze 

prodlužujeme akci. Směr je zachován, mluvíme o časové sumaci. Stimuluje se především periost a 

svalové úpony a je také možnost kombinovat s protažením svalových skupin, případně i tlakem na 

kloubní plochy a vazy. Zóny, na které jsou aplikovány v terapii stimuly, se označují jako zóny 

spoušťové. Jsou to body, které mají povahu proprioceptivní (periost, fascie svalu). Tlakem, který 

nesmí být bolestivý, spouštíme nebo-li aktivujeme žádaný reflexní program. Tlak není nahodilý, ale 

přesně směrován. Spoušťové zóny se dělí na hlavní a vedlejší zóny, přičemž hlavní zóny se 

nacházejí na končetinách (aplikace periostálních stimulů) a vedlejší zóny na trupu – oblast 

pánevního a ramenního pletence (aplikace svalových podnětů). V principu podnět aplikovaný do 

jedné zóny vede k vyvolání celého reflexního vzoru. Pro aktivaci reflexní lokomoce je důležitá 

výchozí poloha (specifické nastavení končetin, trupu, hlavy, kde se klade důraz na postavení 

skloubení atlas – occiput) – končetiny vzhledem k trupu jsou nastaveny v určitém úhlu a tato poloha 

je již sama facilitační (předpětí, centrace kloubů – zvláště ramenního a kyčelního). Současně s tímto 

motorickým projevem dochází ke značné vegetativní reakci ve vztahu k postiženému svalstvu 

(pocení, zčervenání kůže, dýchání, změna krevního tlaku a pulsu apod.). Jde o neustálou kontrolu 

přes aferentní a eferentní systém periferie – centrum, centrum – periferie, kterou můžeme pozorovat 

na periferii správným zapojením svalů do určitého řetězce a zřetězení svalových řetězců do 

výsledných globálních vzorů. Celý děj probíhá dynamicky se střídáním fáze opěrné (stojné), 

krokové (flekční), odrazové a relaxační v určitém časovém sledu. Reflexní program má svou 

výchozí, ale i konečnou polohu (v případě, že necháme celý děj proběhnout). Konečná poloha je 

současně výchozí polohou pro druhostranné končetiny. Jde o reciproční vzor. 
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Protože jde o lokomoční vzor zapojují se svalové souhry ve zkříženém vzoru. Během stimulace 

dochází ke změně těžiště a to ve směru laterálním, kraniálním a dorzálním, tzn. Proti gravitaci. 

Vzhledem k tomuto faktu dochází během stimulace ke změně svalového stahu a to právě ve směru 

k punctum fixum, které leží laterálně, na periferii. Svaly mají lokomoční a antigravitační funkci. 

Během stimulace dochází k automatickému zaujetí polohy kdy v globálním lokomočním vzorci 

dochází k souhře svalových skupin ve smyslu synergické funkce. Silnější antagonista během 

stimulace z motorického výstupu (output) jen tolik impulsů, aby slabšího agonistu nepřekvapil. Tato 

synergická funkce, ke které dochází při reflexním pohybu vpřed, se nazývá optimálním a ideálním 

držením těla a je základem pro fyziologickou lokomoci a pro cílenou motoriku. 

 Vojta vychází z představy, že základní hybné vzory jsou programovány geneticky v centrálním 

nervovém systému každého jedince. V přirozeném motorickém vývoji a v rehabilitaci pacientů 

s centrálními hybnými lézemi je možno na těchto základních vzorech vybudovat získání nebo 

znovuzískání motorických dovedností.  

 Neurofyziologicky vyvozuje Vojtova metoda, že motorické základní vzory reflexního plazení a 

reflexního otáčení jsou reprodukovány na více úrovních centrálního nervového systému a mimo jiné 

rovněž na spinální úrovni. Prostřednictvím aktivujících či tlumivých vlivů ze subkortikálních center 

a spinálních interneuronálních systémů, by pak mohly být vyvolány strukturálně preformované 

supraspinální nebo spinální reflexní mechanismy a smysluplně použity pro motorické úkoly. 

Klíčová vědecká vysvětlení pro neurofyziologické mechanismy, na kterých Vojtova metoda staví, 

dosud chybí.  

   

Dílčí cíle Vojtovy metody je možné stručně shrnout do 4 základních bodů: 

• Nastolení fyziologických průběhů pohybů, dříve než tomu bude zabráněno rozvojem 

patologických vzorů, vzorů náhradních. 

• Aktivace těch svalů ve fyziologických pohybových vzorech či řetězcích, které dosud pracovaly 

v patologických, náhradních vzorech nebo nepracovaly vůbec. 

• Globální změna v držení těla prostřednictvím vyvolání obou komplexních pohybových vzorů: 

„reflexního plazení“ a „reflexního otáčení“. Se zřetelem k dílčím bodům, při tom dochází ke 

zlepšení v přesunu těžiště, vzpřimování se, řízení „rovnováhy“ a rovněž tak k lepšímu a 

koordinovanějšímu držení těla. 

• Ovlivnění vegetativních funkcí (ovlivnění trofiky, vazomotoriky, sudomotoriky – řizení a 

vylučování potu) a dýchání (cíleně řídí segmentální dýchání). (7) 
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Praktické provádění. 

 Cvičební jednotky či jednotlivá terapeutická sezení musí být prováděna s určitou pravidelností.  

Vlastní provádění: 

• Terapie je zahajována nejsnadnějšími cviky, např. reflexní otáčení 1. fáze. Provedení 

reflexních pohybů následuje z podstatné části izometricky. 

•  Pomocí přesně definované výchozí polohy je docíleno protažení svalů, eventuelně 

dodatečným protažením provedeným terapeutem (v případě že nelze zaujmout danou 

výchozí pozici, provádí se podložení pacienta). 

• Vyhledání zóny, která poskytne nejlepší možnost pro vybavení žádané reakce 

(nejlepší zóna je vyhledána tehdy, když je reflexní pohyb optimálně vybavitelný). 

• Vybavené reflexní pohyby prostřednictvím proprioceptivních podnětů na určitých 

zónách těla ústí v definované konečné pozice. 

 Občas teprve současné dráždění více zón vyvolá pomocí časové a prostorové sumace úspěšnou 

odpověď.  

 

Indikace 

 Hlavní indikační oblastí Vojtovy metody jsou poruchy motorického vývoje u pacientů dětského 

věku. Vedle toho nachází Vojtova metoda v posledních letech také uplatnění u řady pacientů tzv. 

ortopedických, a to hlavně v léčbě skolióz, dysplazií kyčelního kloubu v dětském věku, dále pak 

v terapii i prevenci posturálních poruch ve smyslu vadného držení těla či tělesných asymetrií. Krom 

toho je metoda použitelná u roztroušené sklerózy mozkomíšní nebo v terapii pacientů po 

transverzálních míšních lézích (mění míšní automatismy). 

Tuto metodu je možno použít jako samostatnou (např. u novorozenců, kojenců a batolat). Nebo jako 

stěžejní, kterou je vhodné doplnit další metodou (např. u roztroušené sklerózy) a nebo jako 

doplňkovou pro zlepšení účinnosti jiné hlavní metody (např. u cévní mozkové příhody, 

transverzálních míšních lézích apod.). 

 

2.1.4. Polohování 

 

Polohování je velmi důležité jako prevence a léčba dekubitů.  U pacientů po poškození míchy je 

horší prokrvení na některých částech těla a nepřiměřený dlouhotrvající tlak mohou vést k rozvoji 
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dekubitů. Kromě toho polohování zamezuje přetažení ochrnutých částí, udržuje fyziologický rozsah 

v kloubech a působí jako prevence zkrácení svalů. 

Základním principem je zajistit stabilní neutrální polohu, kterou musíme respektovat vzhledem 

k poranění, chirurgickému zákroku nebo konzervativní léčbě. Podle výšky poranění segmentu, typu 

zlomeniny a jeho ošetření polohujeme krční páteř. Podložíme krční a bederní lordózu, kterou nikdy 

nesmíme překorigovat. Používáme měkké válce. Horní končetiny polohujeme v mírné abdukci asi 

45%, v semiflexi v loketních kloubech, v pronačním postavení předloktí a ruky. Zápěstí je 

v naznačené dorziflexe, prsty mírně abdukované a v metakarpofalengealních kloubech v extenzi. 

V ostatních kloubech jsou prsty mírně flektovány. Palec je v abdukci a distální falang v opozici. 

Postupně podle stavu pacienta měníme polohu horních končetin a volíme větší exkurze do abdukce. 

Dolní končetiny polohujeme v mírné semiflexi kyčelního a kolenních kloubu, v hleznu nulové 

postavení a everze. Vyhýbáme se statickému polohování. Nahrazujeme ho dynamickým aktivním 

polohováním. To znamená, že každé 2 hodiny měníme polohu. Pokud to stav pacienta nedovoluje, 

tak alespoň pasivními pohyby zrušíme statické polohování. Pasivní pohyby musíme vykonávat 

v počátečních stádiích podstatně častěji, zejména při poranění krční páteře.  

 

2.1.5. Vertikalizace, trénink rovnováhy a stability 

 

Vertikalizace má mnoho významných pozitivních účinků. Mezi nejdůležitější patří zpomalení 

demineralizace skeletu, zlepšení venózní a lymfatické drenáže, optimalizace funkce trávicích a 

vylučovacích systémů a snížení spasticity. V neposlední řadě má příznivý vliv na psychiku pacienta. 

Začínáme s vertikalizaci v prvních dnech od 20°, vzhledem k častým kolapsům pacientům. Po 

bezproblémovém zvládnutí zvětšujeme uhel každé 3 dni o 10°. Pacienta vertikalizujeme zpočátku 

minimálně 4 – 5x denně. V dobu vertikalizace fixujeme pacienta přes hrudník, pánev, kolena, 

předkolení.  

Do vertikální polohy patří také sed.  

 Absence stoje a chůze má vliv na: 

-     páteř - přemíra sedu vede k poruchám páteře – sed trvající delší dobu je namáhavou činností pro 

svaly podporující správné držení páteře. Po únavě se jejich napětí sníží a páteř se deformuje 

v předo-zadním směru (často i v bočním směru) a to především do ohnutí. Toto zakřivené držení 

páteře vede k nerovnoměrnému zatížení meziobratlových disků, k nerovnoměrnému napětí vazů 

a to vše vede ke zvyšování nociceptivního (bolestivého) dráždění. Dlouhodobé špatné 

zatěžování páteře vede k tvorbě osteofytů na obratlích, k poruše vazivového obalu 
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meziobratlového disku s případným výhřezem jeho jádra. Zvýšené nociceptivní dráždění má 

také velký vliv na míru spasticity, která se většinou při jakémkoliv dráždění zvyšuje. 

- stavbu kostí – zmenšení pevnosti kosti, což vede k zlomeninám kostí dolních končetin a to i 

v situacích, které by neměly být pro kost kritické. 

- stav měkkých tkání (svalů, šlach, kloubních pouzder apod.) na dolních končetinách – snížení 

pružnosti ve vazivovém složení měkkých tkání, protože chybí přirozený stimul ke zkracování a 

natahování měkkých tkání ke kterému dochází při pohybu. Kontraktury pak mohou vozíčkáři 

výrazně zkomplikovat samostatnost a soběstačnost. 

- činnost střev, močovodů – stoj a chůze napomáhá vylučování diky vlivu gravitace, vyššího 

napětí břišní stěny. 

- cévní systém – k velmi výrazné reakci cév musí dojít při postavení do stoje a to tak, aby se 

většina krve nenahromadila v dolních končetinách, tato funkce u lidí s poškozenou míchou 

porušena, dochází k ortostatickým potížím –změna vědomí a v případě ortostatického kolapsu až 

bezvědomí v důsledku nahromadění krve v dolních končetinách a dolní části trupu a snížení 

krevního zásobení mozku. Pravidelnou vertikalizací dochází k „tréninku“ ortostatických reakcí a 

tato potíže se zmírní nebo zcela vymizí. 

 

Trénink rovnováhy a stability jsou  prováděna především v sedu na postavci či cvičebním lehátku 

před zrcadlem, příp. někteří pacienti začínají cvičení rovnováhy v sedu na vozíku. 

Cvičení rovnováhy na vozíku je doporučeno v následujících případech: 

• špatný posed na podstavci, což se objevuje u vysokých C postižení (C5 a výše), kdy hlava 

padá dopředu a pacienta není schopen vyrovnat krční páteř. 

• obecná neschopnost (výška léze, omezení kloubní pohyblivosti) – pacient není schopen se 

přesouvat z vozíku. 

• nezhojená hnisající rána – při přesunu z vozíku dochází k potencionálnímu nebezpečí 

zhoršení hojení. 

Cvičení na vozíku jsou prováděna před zrcadlem, nejdříve s oporou o zadní opěrku, později bez 

opory zády. Jak jen to je možné, přechází se na cvičení na podstavci či lehátku. 

Tato cvičení jsou fyzicky i psychicky nepříjemná. Léčba by měla zpočátku probíhat denně 5 – 

10 minut, později lze prodloužit až na ½ hodiny. Přestávky se dělají v průběhu cvičení tak, že se 

pacient na chvíli zády opře o terapeuta. U tetraplegiků je nutné uvolnit hlavu, aby si odpočinuly 
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krční svaly.Cvičení rovnováhy si vyžaduje pravidelnost a u pacientů s C postižením musíme počítat 

se 3 až 8 týdny, někdy i více.  

Sport jako lukostřelba a stolní tenis jsou užitečné pro trénink kontroly postury. 

 

2.1.6. Respirační fyzioterapie, míčkování 

 

Pacient po úraze nezřídka dlouhodobě na řízené ventilaci nebo ventilační podpoře, nebo 

tracheostomován s nutností odsávání bronchiálního sekretu, někdy bronchoskopicky. I po 

dekanylaci zůstává vysoké riziko respiračních komplikací zvláště u tetraplegiků. Důležitá je pomoc 

při vykašlávání (u vyšších lézí) a polohování, které pomáhá předcházet plicním komplikacím. 

Nácvik vykašlovaní navozujeme prudkým expiriem, který následuje po hlubokém inspiriu. 

Doplňujeme vibrační masáži mezižeberních prostorů, Trendelenbergovou polohou, čím 

napomáháme ventilaci, odchodu stagnujících hlenů a podporujeme laminární prouděni v dýchacích 

cestách. Nácvik vykašlávání by se měl střídat s dechovou gymnastikou. 

Dechová gymnastika tvoří společně s ostatními technikami (jako např. autogenní drenáž, usilovný 

výdech, huffing, modifikované techniky s dechovými pomůckami – flutter, acapella) respirační 

fyzioterapii, která je léčebným systémem dechové rehabilitace. Dále lze využít např. Vojtovy 

metody k reflexně prohloubenému dýchání. Cílem je reedukace dýchaní a normalizace porušené 

mechaniky. Využíváme k tomu systém dechových cvičení, které dělíme na základní gymnastiku a 

speciální gymnastiku. V akutním stádiu provádíme speciální gymnastiku.  

• statické dýchání 

je zaměřená na inspirační a exspirační dýchání se zaměřením na prohloubené dýchání a tím zlepšení 

mechaniky dýchaní 

• dynamické asistované dýchaní 

je zaměřena na prohloubené dýchání a můžeme ho kombinovat se cviky s horními končetinami – 

nádech, výdech, elevace plic, případně abdukce v ramenních kloubech. Cvičení zkoordinujeme 

s dýchacím cyklem. 

• lokalizované dýchání 

je to horní hrudní, střední hrudní, dolní hrudní postranné, zadní hrudní, jednostranné, břišní dýchaní.  

   Bránice je hlavní sval, který se účastní na ventilační kapacitě plic v 40-60% . Pokud´ 

interkostální svaly jsou paralyzované, bránice je hlavním svalem, který může zlepšit vitální poměry. 
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             Samotný nácvik dýchání doplníme cvičením pletence horní končetiny. V ramenním kloubu 

vykonáváme pasivní pohyby směrem do abdukci až 90°, zevní rotace, což je zároveň prevenci 

syndromu bolestivého ramene.  

  

  Míčkování nebo odborně „míčková facilitace“ je metoda, která napomáhá léčbě alergických, 

astmatických a průduškových onemocnění, imunitního deficitu a jejímž účinkem je možné bez 

podávání léků rozmíčkovat i záchvat dušnosti. Míčkování zavedla počátkem roku 1987 paní Jebavá, 

která během let objevila nespočet technik vedení míčku pro různá onemocnění, poúrazové stavy 

apod. Ani v současné době není její výzkum ukončen a praxe každý den potvrzuje, že je stále co 

objevovat a vylepšovat. (3) 

  Při míčkování nejde jen o povrchovou masáž, ale dochází i k reflexnímu působení na vnitřní 

orgány a k celkovému zlepšení zdravotního stavu organismu. Při koulení nebo vytírání molitanovým 

míčkem dochází k protažení a uvolnění příslušných svalových skupin – počínaje krčními, přes 

hrudní, břišní a pánevní svaly a konče svaly okolo páteře i páteří samotnou. Míčkování uvolňuje 

křečovité stažení hladkých svalů průdušek a podněcuje tak nepřímo i uvolnění hlenu a odkašlávání.  

  Tato metoda přispívá u tetraplegiků k zlepšení dýchání, které z povrchního přechází na hlubší, 

převážně břišní. 

 

2.1.7. Mobilizace a měkké techniky 

 

Mobilizace a měkké techniky jsou nezbytnou součástí léčby pacientů po transverzálním 

přerušení míchy.  

 

Cílem mobilizační léčby je obnovit normální pohyblivost v kloubech, vč. kloubní vůle. 

 Mobilizační léčbu lze rozdělit na: 

• mobilizace (prostá) – účinná zejména u kloubů, které při blokádě nebývají výrazněji fixovány 

svalovými spazmy (křížokyčelní, akromioklavikulární, tibiofibulární kloub a většina 

končetinových kloubů) 

• mobilizace s použitím metod svalové facilitace a inhibice: 

• postizometrická relaxace (PIR) 

• aktivní repetitivní pohyb, který pacient provádí ve směru omezené pohyblivosti proti odporu 

• útlum následkem stimulace antagonistů 
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• dýchaní (nádech facilituje, výdech tlumí kosterní svaly) 

• pohyby očí (pohyby hlavy a trupu ve směru pohledu facilitují, pohyb v opačném směru 

inhibují) 

• kombinace metod (účinek se znásobuje)  

U tetraplegiků je důležitá zejména mobilizace horní končetiny, ramena, ruky. 

 

Pomocí měkkých technik působíme na elastické struktury těla, mezi které patří kůže, podkoží, 

fascie a svaly. Jedná se o terapeutickou metodu, která je velmi jemná a šetrná. 

Ošetření se provádí bodové (bříšky prstů), plošné (dlaněmi), stupňovaným tlakem, protažením 

tkáně (kůže, podkoží, fascie) do různých směrů, zvlhčením, nakrémováním (jizvy, kůže). 

Po operačním zákroku vznikají jizvy, kterým by měl být přisuzován dostatečný význam, neboť 

mohou být příčinou řady pozdějších problémů. Aby se jim předešlo, je zapotřebí pečovat o ně. 

Žvýkací svaly najdeme nejen v oblasti krku, ale i mezi dolní a horní čelistí (tvář). Při jejich 

palpaci prsty přejíždíme po tváří směrem k bradě, k zevnímu zvukovodu a hledáme tzv. „bolestivé 

body“ (body zvýšeného napětí a citlivosti). Tyto místa ošetřujeme tlakem (akupresurou), kdy jemně 

se zatlačí prstem na bolestivé místo a čeká se po delší dobu na zmírnění bolesti.  

Jazylka je kostěná struktura, která je důležitá pro úpon svalů jazyka, hltanu, krku a s tím spojené 

rozmělnění potravy, polykání. Proto je nutná její volnost. Když při vyhmataní a pomalém posunu do 

strany pod prsty ucítíme mírný odpor jazylky, tak je nutné počkat na fenomén tání nebo zlehka 

zapružit.  

 U žeber se nepracuje se samostatnou kostěnou strukturou, ale s prostory mezi nimi 

(mezižeberní prostory). Ty jsou důležité pro hrudní dynamiku (rozpínání hrudníku) a s tím spojené 

hrudní dýchání. Rozpínání je největší u nejdelších žeber tj. 7. – 8. žebro. V mezižeberních 

prostorech jsou uloženy pomocné dýchací svaly, které napomáhají jak samostatnému dýchaní, tak i 

vykašlávání a kašli. Uvolněním mezižeberních prostor je chápáno jako vložení bříšek prstů do 

oblasti mezi žebra na dýchací svaly. Prsty šetrně zanoříme a postupným pohybem směrem k prsní 

kosti a k bočním stranám trupu dýchací svaly uvolňujeme. Takto je možno postupovat na přední i 

zadní straně hrudníku. 

Temporomandibulární kloub je to kloubní spojení dolní čelisti a kosti spánkové, nalezneme ho 

na přední straně ušního boltce. Nejvýznamnějším příznakem „nevyladěnosti“ tohoto kloubu bývá 

bolest hlavy na straně postiženého kloubu. Bolest vyzařuje zejména do tváře, ucha a je často ve 

spojení se špatným polykáním. Pomocí měkkých technik je potřeba uvolnit tento kloub. 
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Skalp (m. occipitalis, m. frontalis) – uvolnění kůže, svalů v oblasti hlavy hraje důležitou roli. Při 

ošetření skalpu prsty zajedeme do vlasů vějířovitým úchopem (tj. rozevřenou dlaní) a posunujeme 

kůži po lebce do všech směrů. Začíná se na přechodu šíje a vlasaté části hlavy, a postupuje se po 

celé hlavě. Lze také uchopit pramen vlasů těsně u hlavy, jemně ho odtáhnout od hlavy a posunovat 

do všech směrů. Klient by měl pociťovat uvolnění v oblasti skalpu ne však „kudlení“. Vhodné je 

promasírování skalpu hřebenem. 

Terapii m. trapezius, m. levator scapulae se provádí vleže na zádech, v nulovém postavení 

hlavy (bez rotace, úklonu, předklonu či záklonu). Pohyb je rozmanitý – hlazení, drobné kroužky 

prsty, úchop svalové hmoty mezi palec a ukazovák (tzv. pinzetový hmat). Pohyb začíná podél páteře 

od lopatek a postupuje se směrem k záhlaví.  

Hluboké šíjové svaly (m. rectus capitis posterior major et minor, m. obliquus capitis 

superior et inferior) se nachází na zadní straně krku a to těsně pod spodinou lebeční. K aktivaci 

této svalové skupiny postačí pouhý pohled očí směrem šikmo nahoru a dolů, z čehož vyplývá, že 

jejich přetížení není ničím neobvyklým, což se může projevovat bolestí vyzařující od temene hlavy a 

přecházející na čelo až do očnic, klient to vnímá jako nepříjemný tlak do očí. Neobvyklé nejsou ani 

závratě nebo nucení na zvracení. Ošetřit tyto svaly lze přímým tlakem prstů pod lebkou a to po celé 

její délce. Další variantou jejich uvolnění je samotné protažení svalů s následnou relaxací. 

  

2.1.8. Fyzikální terapie 

 

Fyzikální terapie tvoří doplňkovou součást terapie spinálních pacientů, využívá se jejích 

pozitivních účinků (např. spasmolytický, analgetický, antiedematosní, dráždivý) dle individuálních 

obtíží pacienta.  

 

2.1.8.1. Elektroléčba  

 

Elektroléčebné procedury aplikujeme jako: 

• stimulační proudy 

• elektrogymnastiku 

• analgezii 

 V elektrogymnastice využíváme pravoúhlé proudy. Stimuluje se především svalstvo horních 

končetin. 
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 Interferenční proudy s klasickými elektrodami nebo vakuovou jednotkou využíváme k stimulaci 

atonického močového měchýře. Katoda (-) se přikládá těsně nad symfýzou, anoda (+) se přikládá 

nad křížovou kost. Na začátku léčby indikujeme aplikaci dvakrát denně. Interferenční proudy lze 

použít i jako podpůrnou terapii k ovlivnění kontraktur. Při terapii je stimulované kloubní pouzdro, 

vazivový aparát a svaly v okolí kloubu. 

Další využití elektroléčby je v ovlivnění bolesti při myalgii a neuralgii. Indikována je 

transkutánní elektrická neurostimulace (TENS). Využívají se k tomu pravoúhlé impulsy. TENS 

ovlivní bolestivý stav, ale neodstraní příčinu bolesti. 

Elektrostimulační léčba se využívá jako prevenci svalové atrofii. Aplikuje se elektrogymnastika, 

hlavně u málo přístupných svalových skupin, např. paravertebrálního svalstva. Od elektrostimulační 

léčby očekáváme hlavně zlepšení trofiky, zabrždění rychle  nastupující atrofii. Lze použit proudy 

s pozvolným nástupem nebo pravoúhle impulsy. Výhodnější jsou modulované proudy s postupným 

pomalejším nárůstem intenzity. Cílem je dosáhnout svalovou kontrakci, nejpodobnější volné. 

 

2.1.8.2. Světloléčba 

 

Světloléčbu aplikujeme u pacientů s dekubity. Jako alternativní terapii využíváme ultrafialové 

záření, polarizované světlo, laserovou terapii. 

 

2.1.8.3. Termoléčba 

 

Z tepelných procedur aplikujeme parafinové zábaly, vhodnější je aplikace na místa se 

zachovanou citlivostí. Hypestézie a anestézie jsou relativní kontraindikací.  

Redukované použití má kryoterapie. Aplikujeme ji formou lokální kryoterapie v gelovém mediu 

s teplotou -18°C až -20°C nebo chladnou vzduchovou sprchou. Kontrolujeme je-li po chladové 

aplikaci nezvýšená spasticita. Pokud se spasticita zvýší, kryoterapii neaplikujeme. 

 Z vodoléčebných procedur využíváme izotermickou teplotu vody (34 – 36°C). Aplikujeme ji ve 

vířivkách a v Hubbardovém tanku. Relaxace a ústup spazmů v teplé vodě se využívá při cvičení ve 

vodě. 
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2.1.8.4. Hydrokinezioterapie 

 

Hydrokinezioterapie zvyšuje účinnost léčebné rehabilitace u spinálních pacientů. Přínosem je 

fyziologické účinky teplé vody, turbulence a tlak, který pomáhá oslabeným svalům. Pohyb ve vodě 

vytváří iluze pocitu síly a svobody. Po pohybové aktivitě ve vodě se dostavují krátkodobé psychické 

účinky, ke kterým patří snížení tenze, deprese, hněvu a pocit zvýšení síly. Pohyb který je na suchu 

bolestivý nebo namáhavý se dá v teplé vodě vykonat bezbolestně a nenásilně. Zvětšení rozsahu se 

dosahuje s menší námahou, při tom pacient netrpí pocitem strachu z pádu. 

Hydrokinezioterapie je od začátku součástí celkového programu léčebné rehabilitace.  

Nedostatečná sympatická kontrola vede k neschopnosti rychlé cévní kontrakce, což může vést 

k rychlému poklesu teploty jádra lidského těla. Tím jsou ohroženi pacienti s vysokou tetraplegií, 

kteří se při teplotách vody běžných ve veřejných bazénech nedokážou dostatečně zahřát pohybem. 

Teplota vody se určuje dle intenzity cvičení. Při menší intenzitě cvičení se nejčastěji používá 

izotermická teplota (34 – 36 °C), při intenzivním cvičení musí být teplota nižší.  

Pacienti s tetraplegií mají postižené dýchací svaly, což zvyšuje riziko respirační insuficience a 

infekce. Zároveň to způsobuje snížení vitální kapacity plic, s čímž musí fyzioterapeut počítat. 

Vitální kapacita se mění i s polohou, při plavaní na břiše se snižuje.  

Před cvičením ve vodě musí být pacient ortopedicky a fyziologicky stabilizován. 

Kontraindikace hydrokinezioterapie: 

- Porušení integrity kůže většího rozsahu, kde i při vodotěsném překrytí vzniká riziko 

infekce. 

- Zánětlivé a hnisavé onemocnění kůže. 

- Infekční a febrilní stavy, akutní zánětlivé onemocnění. 

- Kardiální a respirační insuficience. 

- Tracheostomie. 

- Snížená vitální kapacita plic (pod 1000 ml, při hodnotách pod 1500 ml je potřebné zvážit 

celkový stav pacienta a náročnost cvičení). 

- Gastrointestinální dyskomfort. 

- Perforovaný bubínek. 

- Radiační léčba v posledních 3 měsících. 

- Hydrofobie. 

- Nekontrolovaná inkontinence stolice. 
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Hydrokinezioterapie začíná vstupem do bazénu. V počátečním období bývají pacienti 

transportováni do vody zdvižným zařízením. Po vstupu do vody je potřebné dát pacientovi několik 

minut na adaptaci na nové prostředí, což je důležité zejména v počátečním období 

hydrokinezioterapie.  

K léčbě spinálního pacienta ve vodě využíváme široký rozsah technik, které mohou být 

modifikovány tak, aby vyhovovaly konkrétním potřebám pacienta. Podle stavu pacienta se určují i 

cíle léčebného programu, které mohou být zaměřené na:  

- snížení spasticity – teplá voda zmírňuje spasticitu. Snížení spasticity také podporují 

pomalé rytmické pohyby, rotace, jemné vytahování spastických svalů i pasivní pohyby a 

vztlak vody. Vhodná jsou také pasivní cvičení využívající turbulenci nebo protirotaci. 

- zmírnění bolesti – teplá voda snižuje bolest, což umožňuje účinnější cvičení. K snížení 

vnímání bolesti také přispívá senzorická stimulace, relaxace, snížení hmotnosti a pocit 

radosti z pohybu ve vodě.  

- zvětšení rozsahu pohybu – působením tepla dochází k zmírnění bolesti a k svalové 

relaxaci, což usnadňuje vytahovaní zkrácených svalů. Pro zvětšení rozsahu pohybu ve 

vodě se také využívá aktivní asistované a odporové cvičení a postizometrická relaxace. 

- zvětšení svalové síly – voda představuje ideální prostředí pro posilování oslabených 

svalů. Slabé svaly mohou být posilovány pohybem po hladině v rámci rozsahu pohybu 

nebo pohybem směrujícím od dna ke hladině. U silnějších svalů se odpor zvýší rychlostí 

pohybu nebo pohybem proti tlaku, tj. od hladiny ke dnů.  

- zvýšení aerobní kapacity – metabolické změny a výrazný pokles fyzické aktivity jsou 

příčinou toho, že pacienti s transverzální míšní lézí jsou ve zvýšené míře ohroženi 

výskytem kardiovaskulárních chorob, obezity, diabetu a osteoporózy. Proto je velmi 

důležité je motivovat k fyzické aktivitě, která je součástí hydrokinezioterapie, což je 

intenzivní kardiovaskulární trénink. Již jednoduchý pobyt po krk ve vodě příznivě 

ovlivňuje některé respirační funkce. Optimálním aerobním tréninkem pro spinální 

pacienty je plávaní. Výhodou plavaní je také to, že nezatěžuje ramenní klouby tak 

výrazně, jak ostatní sporty vozíčkářů. 

Plavání je integrální součástí hydrokinezioterapie a pro pacienty s transverzální lézí míšní má 

velký terapeutický význam pro rozvoj síly, vytrvalosti, koordinace, zvětšuje rozsah pohybu, snižuje 

spasticitu a splňuje požadavky na kardiovaskulární a respirační trénink. Pravidelné plavaní zvyšuje 

vitální kapacitu a snižuje frekvenci pulsů. Plavání na břiše facilituje lepší využívání bránice a 
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dolních hrudních svalů. Léčebné plavaní by mělo přecházet plavání rekreačnímu, u některých 

pacientu plavaní závodnímu. 

 Pacienti s tetraplegií potřebují plavecké pomůcky pro funkční plavaní. Kvůli bezpečnosti 

vyžadují po celý čas pobytu ve vodě dohled. (6)     

 

2.1.8.5. Mechanoléčba 

 

Pro osoby s omezenou až nulovou schopností aktivního (volního pohybu) horních a/nebo 

dolních končetin je k  motorem poháněný pohybový přístroj (vizuálně se podobá rotopedu bez 

sedadla), který pohybuje dispozici MOTOmed – zvlášť dolní nebo horní končetiny. Jedná se o 

otáčivý pohyb, jako na kole nebo na šlapadle. Výhodou MOTOmedu je schopnost zaznamenat i 

sebemenší aktivní (volní) pohyb postižených končetin a možnost dozování (stupňování) zátěže pro 

paretické končetiny. MOTOmed tedy pohybuje končetinami bud´ zcela pasivně nebo různou měrou 

dopomáhá udržovat zbytkový potenciál paretických svalů a navíc rozvíjet svalovou sílu a 

koordinaci.  

  MOTOmed je dále vybaven detektorem a regulátorem svalových křečí (spazmů). Přítomnost 

svalové křeče zastaví otáčivý pohyb pedálů, po fázi klidu se změní směr otáčení až do okamžiku 

vymizení svalové křeče, pak následuje otáčení pedálů v původním směru. 

  Od pravidelného cvičení na přístroji můžeme očekávat intenzivnější prokrvení postižených částí 

těla, z toho vyplývající redukce tvorby otoků, aktivaci srdečně-cévního a dýchacího systému, 

podporu funkce močového měchýře a střev, dále snížení svalového napětí a výskytu svalových křečí 

(spasticity), udržování kloubní pohyblivosti a pružnosti měkkých tkání (svaly, šlachy, vazy), 

vyživování kloubní chrupavky, udržování (event. zvyšování) síly částečně ochrnutých svalů a 

zmírnění bolestí. To vše může pomoci v sebeobsluze, aktivitách všedního dne a zlepšení 

psychického ladění. 

  Přínosnější je cvičení vícekrát za den (2 – 3x) v délce zpočátku 5 – 15 minut, maximálně 20 

minut.  

  Mezi kontraindikace jsou řazeny stavy po čerstvě nasazených kolenních a kyčelních kloubních 

náhradách, silná osteoporóza, velká deformace končetin, výrazné zkrácení svalů a šlach, při ztuhnutí 

kloubu, ruptuře zkříženého vazu v koleni či nebezpečí luxace kyčelního kloubu, při akutní trombóze 

a natržené stydké sponě. 
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2.1.9. Ergoterapie 

 

Ergoterapie je obor zabývající se diagnostikou a léčbou pacienta, který je dočasně nebo trvale 

fyzicky, psychicky, mentálně nebo smyslově postižený. Je založena na předpokladu, že využití 

cílené a smysluplné činnosti podporuje mentální a fyzické funkce, tím dochází ke zlepšení 

celkového zdravotního a psychického stavu. Ergoterapie má povzbuzující účinek na udržení nebo 

znovuzískání ztracených sil, odpoutává pozornost od choroby a zbavuje pesimistických myšlenek. 

Ergoterapie je léčba fyzického či psychického stavu člověka s různým postižením 

prostřednictvím specifických činností s cílem pomoci mu dosáhnout možnou výkonnost a 

soběstačnost ve všech aspektech života. Řeší problémy při aktivitách pacienta/klienta v základních 

oblastech života - sebeobsluze a soběstačnosti, v zaměstnání a v rekreačních sportovních a 

volnočasových aktivitách. Jako terapeutický prostředek se využívá aktivita, která pomáhá obnovit či 

kompenzovat porušené funkce. Cílem ergoterapie je dosažení maximální soběstačnosti v ADL 

(Activities of Daily Living – aktivity každodenního života) a nezávislosti, aktivní začlenění pacienta 

do společnosti a zvýšení kvality jeho života. 

Hlavní zásadou ergoterapie je respektování individuality klienta, jeho zvyklostí, žebříčku 

hodnot, způsobu života, prostředí, ve kterém je zvyklý žít atd. Klient aktivně spolupracuje 

s terapeutem při určování priorit, sestavování plánu terapie a výběru ergoterapeutických intervencí. 

 

Ergoterapie se rozděluje na několik částí: 

• cílená na postiženou oblast – polohování, aktivní hybnost, úchopy, grafomotorika, senzorika 

• ADL - bazální (osobní hygiena, oblékání, sebesycení, přesuny, koupání) 

               - instrumentální pomůcky (pohyb po bytě, nákup, vaření, úklid, praní, užívání léků atd.) 

• kompenzační pomůcky – výběr, instruktáž a zácvik používání 

• kondiční – podpora již nacvičené funkce, celková aktivizace, většinou u dlouhodobých 

hospitalizací 

• předpracovaní zaměření a ergodiagnostika – pracovní začlenění 

• kognitivní a fatické funkce – vyšetření a terapie (8) 

 

Dosažení soběstačnosti klienta při každodenních činnostech je hlavním cílem ergoterapie i u 

pacientů/klientů po poškození míchy. To úzce souvisí s výběrem vhodných kompenzačních a 

technických pomůcek umožňujících soběstačnost, pracovní i zájmovou činnost, rekreaci a sport. 
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Ergoterapeutické intervence představují funkční trénink v základní sebeobsluze a soběstačnosti 

s pomocí či supervizí ergoterapeuta a asistencí instruktora soběstačnosti – vozíčkáře paraplegika 

nebo tetraplegika (metoda peer counseling). Cílem je motivovat a povzbuzovat klienta k maximální 

výkonnosti a nezávislosti.  

 

Ergoterapie zahrnuje:  

• nácviky všedních činností: 

- nácvik komunikačních dovedností 

- osobní hygiena 

- oblékání 

- přesuny (lůžko, zem, auto, WC, vana, sprcha) 

- mobilita na žíněnce/lůžku 

- korekce správné postury sedu, výběr a sestavení vozíku 

- trénink správného způsobu ovládání vozíku 

- nácvik autokatetrizace 

- domácí práce (vaření, úklid atd.) 

• péče o ruku tetraplegika a funkční (náhradní) úchopovou funkci (dlahování, ortézy, parafin, 

trénink úchopů ), techniky po šlachovém transferu u tetraplegiků 

• poradenství při výběru ručního ovládání řízení a trénink na trenažéru 

• poradenství při úpravách domácího a pracovního prostředí (návštěvy doma) 

• poradenství při úpravách sportovních pomůcek 

• terapie v terénu  

• víkendové tématicky zaměřené kurzy (batika, ruční papír, keramika, arteterapie atd.) 

• půjčování pomůcek k praktickému vyzkoušení v domácím prostředí 

 

Vybavení pro ergoterapii: 

• bezbariérová kuchyň s nastavitelnou výškou pracovní plochy a systémem mechanicky či 

elektricky ovládaných skříněk, pomůcky při vaření 

• bezbariérové koupelny včetně sedaček a zvedáků do vany/sprchy 

• bezbariérové WC a různé nástavce, madla atd. 

• různé typy mechanických vozíků a sedacích polštářů 

• trenažér na ruční ovládání řízení 
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• ergoterapeutická místnost s vybavením pro terapii – ruky, přesuny, terapeutické techniky 

(keramická pícka, terapeutický stolek pro cvičení úchopů, lehátko a pomůcky pro 

přesuny) 

• pracovní místo s počítačem a pomůckami k jeho alternativnímu ovládání 

• tréninkový chodník a zahrada pro nácvik jízdy v terénu a dalších aktivit 

 

Reedukace na lůžku 

 Kromě aktivní a pasivní lokomoce musíme pacienta naučit nezávislosti na lůžku. 

 Když je léze ve fázi pokročilého uzdravování, poučíme pacienta jak používat „trojúhelníku“ 

k opoře pro horní končetiny. Následuje sed, sed s dolními končetinami z lůžka s oporou trupu. 

 Poté můžeme začít s nácvikem rovnováhy a zvedání horních končetin za zrakové kontroly, která 

je umožněna díky zrcadlu umístěném před pacientem. 

 Určité problémy mohou mít pacienti, kteří trpí vasomotorickými problémy s posturální 

hypotensí způsobenou ztrátou vasomotorické kontroly pod místem léze. 

Dříve než mohou sedět na lůžku, zaujmou poloortostatickou polohu se sklonem 30°, který se 

postupně zvyšuje až na 90°. 

V každé poloze provádí hluboká dechová cvičení a manuální tlak na oblast útrob, aby tak příznivě 

ovlivnil reflexní oblouk. 

 

Ortopedický vozík 

 Tetraplegické pacienti C7, C8 mohou užívat vozík upravený jako pro paraplegické pacienty, 

poté co získají rovnováhu trupu. Pro lepší pohon mohou použít protiskluzové rukavice, které mají 

ještě tu výhodu, že chrání pokožku, a pogumované obruče. 

Také tetraplegické pacienti C5, C6 mohou po přiměřeném výcviku rovnováhy užívat vozíky určené 

pro paraplegiky. Zadní kola můžeme opatřit pogumovanými nebo obručemi opatřenými výstupky. 

Tetraplegické pacienti s vysokou lézí nemají funkční tricepsy a mají značné problémy s udržením 

rovnováhy. 

 Vozík by měl být doplněn (alespoň u počáteční fáze) vysokou sklopnou zádovou opěrkou. Kola 

mají vzhled kormidla (8, 12, či 16 výstupků s protiskluzovou úpravou). Brzdové páky jsou 

prodloužené. I přes všechny tato doplňky – úpravy je obsluha mechanického vozíku obtížná, a proto 

pro tyto pacienti bude vhodnější vozík elektrický. 

 



 39

Nácvik ovládání vozíku v závislosti na výšce léze 

• Přesun bez pomůcky či se skluznou deskou 

• Jízda po rovině 

• Jízda v neznámem nerovném terénu 

• Jízda po zadních kolech 

• Pád, dostat se zpět do vozíku 

Nutná je antidekubitní sedací podložka, jako prevence proti dekubitům. Dekubity mají velký 

vliv na psychický stav pacienta a naopak dobrý psychický stav je dobrou prevencí proti dekubitům.  

Každých 10 – 15 minut musí provádět extenzi horních končetin. To znamená nadzvednout zadek 

nebo se alespoň přetočit na bok a odlehčit tlak na kostní prominence. 

 Naučit se shýbat do strany pro předměty, přičemž se druhá horní končetina zahákne vzadu za 

opěrku. 

 

2.2. Kombinace nejčastějších metod 

 

2.2.1. Akutní fáze (stádium 1a) 

 

Terapii zajišťuje tým zdravotníků, který sestává ze spondylochirurga, intezivisty, neurologa, 

rehabilitačního lékaře, psychologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, sester. Konziliárně jsou zajištěni 

lékaři z dalších oborů. 

V této etapě je cílem zabezpečit prevenci komplikací (jako bronchopneumonie, embolie, 

dekubity, demineralizace skeletu, uroinfekce, katabolismus atd.) a aplikovat základní rehabilitační 

léčbu. 

Poranění krční páteře jsou často velmi instabilní a převládá všeobecný názor, že je třeba je co 

nejdříve operačně stabilizovat. Operační přístupy jsou zepředu i zezadu. Pro vyšší stabilitu se však 

doporučuje téměř vždy kromě reponaci zezadu, ještě i přední stabilizační přistup. Stabilizace 

znamená vždy spojení dvou, nebo dokonce tří obratlů (přední spondylodéza). To znamená, že se 

jeden nebo dva pohybové segmenty vyřadí. Po operaci je vhodné přiložit speciální límec 

(Philadelphia). Operuje-li se pouze z předního přístupu, měl by být rehabilitační postup (izometrické 

cvičení svalstva, pohyby krku) zvláštně opatrný. 
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Polohování 

Největší riziko vzniku dekubitu je v prvních 48 hodinách po úraze. Proto je velmi důležité 

polohování ihned v prvních fázích onemocnění jako prevence a léčba dekubitů.  

 

Pasivní pohyby 

K udržení rozsahu pohyblivosti kloubní a prevenci kontraktur v oblastech se ztrátou aktivní 

hybnosti provádíme pasivní pohyby (pasivní protahování). 

Jako prevence trombembolických komplikací je důsledné používání elastických punčoch a také 

pasivní cvičení dolními končetinami fyzioterapeutem nebo elektrickým přístrojem (např. 

MOTOmed). Pasivní pohyby vykonáváme od kořenových kloubech směrem k periferii. Děláme 

pohyb v ramenních a kyčelních kloubech ve všech možných rovinách pohybu. Postupujeme směrem 

k periferii až po mobilizace kloubu ruky a nohy. Pasivní pohybovou terapii doplňujeme masáži. 

Masáž by neměla trvat déle než 10 minut, ale optimální je aplikovat ji 2x denně.   

 

Aktivní pohybová léčba 

Již od samého začátku po úraze musíme podchytit pacienta k aktivní spolupráci. Pohybový 

program by se měl realizovat 2 až 3x denně přibližně 40 minut, v stabilizované poloze. Aktivita, 

pohyb by se měl vykonávat na submaximální zátěži. Orientačně ji můžeme vypočítat ze vzorce: 180 

– věk pacienta = pulsová frekvence za minutu. Při pohybové terapii v akutním stadiu musíme počítat 

s rychlým nástupem únavy svalu. Nástup únavy se projeví poruchou koordinaci pohybů, sníženou 

schopnosti vnímáni a koordinaci, ztrátou iniciativy. To musíme kompenzovat relaxační pausou. 

Trénink na udržení či zvýšení svalové sily musí vyvíjet také svalové napětí, které představuje 20-

30% maximální sily. Optimální efekt dosáhneme až při napínaní 50 - 70% maximální sily. Délka 

napětí je 5 - 10 sekund, počet kontrakci minimálně 5 pro konkrétní svalovou skupinu. Cely cyklus 

opakujeme 4 - 5x za den. Při aktivním cvičení jsou využívané také metody zaměřené na složitější 

pohybovou funkci a jejich výběr je přizpůsoben individualitě a schopnostem pacienta. Nejčastěji se 

jedná o metody na neurofyziologickém podkladě (např. Vojtova metoda, Bobath koncept, PNF a 

další). Cílem aktivní pohybové léčby je, aby se pacient přiblížil svému předúrazovému potenciálu. 

 

Vertikalizace, trénink rovnováhy a stability 

S vertikalizací je nutné začít co nejdříve, jakmile to zdravotní stav pacienta dovolí. Jedná se 

především o postupné posazování. Nejprve se pacient posazuje na lůžku, později sedí s dolními 

končetinami z lůžka a následně se posazuje do vozíku.  
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Protože sed je poloha velmi zatěžující páteř, nemusí být vždy nějakou dobu po operaci páteře 

vhodný. Možné je ale vertikalizovat do stoje pomocí vertikálně polohovatelných postelí. Důležitá je 

prevence ortostatických potíží. Používá se jednak medikamentózní prevence, jednak kompresivní 

punčochy, které zvýší tlak v dolních končetinách a důležitá je komunikace s pacientem a sledování 

jeho reakcí na dosaženou vertikální polohu. 

 

Respirační fyzioterapie, míčkování 

U tetraplegických pacientů v akutním stadiu preferujeme břišní dýchání. 

  V akutním stadiu u tetraplegických pacientu můžeme vitální funkci forsírovat elektrickým 

drážděním mm. pectoralis, čímž stimulujeme nádech. Elektrody uložené v proximální časti přímých 

břišních svalů nebo laterálně a distálně na hrudníku, nepřímo dráždí bránici, tím stimuluje výdech.  

 

Mobilizace a měkké techniky 

 Je nezbytné začít už v akutní fázi.  

 

Fyzikální terapie 

• elektroléčba 

 Už v akutní fázi se využívá elektrostimulační léčba jako prevence svalové atrofie. 

• světloléčba 

Aplikace ultrafialového záření, jako prevence dekubitů, které má baktericidní účinek, aktivuje 

celý imunitní systém. 

• mechanoléčba 

 

Ergoterapie 

Již v akutní fáze začiníme i s ergoterapii. 

V akutní péči o spinální pacienty se ergoterapie zaměřuje především na: 

- polohování HK do tzv. funkční ruky  

- nácvik úchopové funkce ruky (využití náhradního úchopu, pomůcky – různé nástavce 

zlepšující kvalitu úchopu) 

- zlepšení komunikace s ošetřujícím personálem (upravení zvonku, hlasové ovládání), 

s rodinou (ovládání mobilu) 
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- nácvik soběstačnosti (osobní hygiena – čištění zubů, jídlo – manipulace se lžící, pití – 

manipulace s lahví, oblékání, přesuny na lůžku a na vozík, přesuny v koupelně a na WC, 

manipulace s mechanickým vozíkem, nácvik samostatné jízdy na vozíku) 

- zajištění kompenzačních pomůcek (ortézy na HK, dlahování).  

Fáze imobilizační 

- začíná již na JIP, obnovujeme sílu svalů, které nejsou zasaženy lézí 

- aktivní a pasivní mobilizace na lůžku 

- následuje posazování, vertikalizace na stavěcím lůžku 

- vybavení kompenzačními pomůckami pro komunikaci s okolím a zákl. sebeobsluhu 

- vyhneme se špatnému postavení ochrnutých končetin 

- můžeme začít s nácvikem osobní hygieny a sebesycení 

Fáze ranně mobilizační 

- začíná, jakmile se pacient může pohybovat z lůžka 

- upravujeme prostory pro sezení, užíváme ortopedický vozík s vyšší zádovou opěrkou a 

možností polohování 

- nacvičujeme oblékání, mobilitu na lůžku a přemisťování se z lůžka do vozíku a zpět 

 

2.2.2. Subakutní fáze (stádium 1b) 

 

Cíle programu musí byt reálné a respektovat vstupní vyšetření. To jsou základní informace, které 

dokreslí celkový obraz aktuálního stavu, rezerv pacienta.  

Patři sem: individuální pohybová léčba, skupinové cvičení, posilovaní aktivních svalových 

skupin, ergoterapie, léčebná výchova soběstačnosti, hydrokinezioterapie, elektroléčba, termoterapie, 

masáže, vertikalizace, nácvik zvládaní architektonických barier, sportovní a rekreační činnost, 

ovadaní motorického vozidla, psychologická a pedagogická rehabilitace atd. 

Cílem je co nejrychleji dostat pacienta z postele do vozíku a umožnit aktivní pohyb postaveny na 

nepoškozených svalech a rozšířit rehabilitační program. V teto fáze provádíme individuelní cvičeni i 

ve vodě. 

Kromě klasických postupů volíme vybrané cviky z facilitačních technik. Vhodné je použiti 

náramkových činek, upevněných na zapěsti. Cvičeni s Tera-Bandem je doporučován pro pružnost, 

elastičnost materiálu a vlastnosti.které se navíc přibližuji k svalovým vláknem. (6) 
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Polohování 

Plně je indikovaný polohovací režim, kdy pacienta v dvouhodinových intervalech pravidelně 

polohujeme na zádech, pravém boku, břiše, levém boku. Avšak polohu na břiše pacienti 

s tetraplegickým postižením často nesnášejí pro útlak bránice. V tomto případě je časový interval 

potřeba zkrátit. 

 

Pasivní pohyby 

Na horních končetinách postupujeme podle zachovaní pohybu. Vykonáváme krouživé pohyby 

lopatky, jako při mobilizaci, postupně propracujeme celou končetinu směrem od prstu do axily. 

Vykonáme pasivní pohyby dolních končetin v kyčelních, kolenních kloubech. Pohyb v kyčelním 

kloubu by se neměl přesáhnout 90° při pasivně extendovaném koleně. Končetinu do flexe nikdy 

nedotahujeme, protože hrozí mikrotraumatizace měkkých struktur, což považujeme za jeden 

z etilogických faktorů heterotopných osifikaci. Hlezenní kloub mobilizujeme opatrně a minimálně. 

Pohyb vykonáváme v dorzální flexi maximálně do nulového postaveni, což je vhodné pak při 

vertikalizaci (rigidnost hlezna v nulovém postaveni je příznivější, než laxnost). Pracujeme 

s pacientem i v poloze na levém a pravém boku, kde provádíme extenzi v kyčelním kloubu 

s extendovaném a flektovaným kolenním kloubem. Mobilizujeme Lisfrankův kloub a 

interfalangeální kloubní prostory na noze. Je vhodné pokud si při cvičeni pacient uvědomuje 

realizovaný pohyb. 

 

Aktivní pohybová léčba 

Pro posilování svalstva trupu, ramenního pletence, horní končetiny by pacient měl cvičit 

minimálně 6x týdně 30 minut. S posilováním začíná v horizontální poloze. Pokud' je pacient 

schopný transportu vsedě, svalstvo aktivuje při posilovacím cvičení na kladkových systémech, 

expandéry, Thera-Bandy různé síly a elasticity. Izotonické cvičení se střídá s izometrickým. 

Svalstvu horních končetin a trupu (zejména m. latissimus dorsi) věnujeme zvýšenou pozornost, 

protože celková mobilita závisí na výkonnosti těchto svalových skupin.  

Pacienta zařadíme i do skupinového cvičení. Optimální počet tetraplegiků ve skupině je 6, 

vhodné je také, aby se skupinka skládala z přibližně stejných pacientů i dle zdravotního stavu, 

lokomoce, možnosti a tolerance zátěže.  

Vlastní cvičební jednotka trvá 35 minut a je rozdělena na 3 části:  
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• úvodní část – trvá 10 minut – zaměřena na rozehřátí svalů, upozorňujeme na správné 

dýchání.  

• hlavní část – trvá 15 minut – se skládá z kondičního cvičení, nácviku stability v sedě, 

nácviku lokomoce a orientace, nácviku přesedání na vozík. 

• závěrečná část – trvá 10 minut – sem patří míčové hry, nejčastěji basketbal. (6) 

Vertikalizace, trénink rovnováhy a stability 

 I když je pacient mobilní na vozíku pokračujeme ve vertikalizace. Denně by měl byt 3 hodiny ve 

stoje. Jako minimální doba stání se uvádí 2x denně 30 minut. (4) 

 

Respirační fyzioterapie, míčkování 

 Ani v této fázi nezapomínáme na dechovou gymnastiku. Zařazujeme dechové cvičení vsedě, 

spojené s aktivitou horních končetin, dále v sedě  s mírným předklonem a exspiriem proti odporu. 

Tím se zvyšuje intraabdominální tlak, který působí na bránici. 

K zlepšení vykašlávání můžeme přispět aplikací mukolitik a expektorancií inhalační formou. 

 

Mobilizace a měkké techniky 

Mobilizaci a měkké techniky používáme zejména na oblast hlavy, šíje. 

 

Fyzikální terapie 

• elektroléčba 

Z elektroléčby  používáme impulzoterapii, středněfrekvenční proudy, kombinovanou aplikaci 

pravoúhlých proudů s ultrazvukem. 

• světloléčba 

Světloléčbu aplikujeme u pacientů s dekubity.  

• termoléčba 

Aplikují se parafinové zábaly, zařazujeme vířivky, případně se využívá lokální kryoterapie.  

• hydrokinezioterapie 

V počátečním období má být cvičení individuální, což je důležité nejen pro získání sebedůvěry, 

ale i pro potřebu podpory při cvičení a plavání. Úvodní cvičební jednotky by měly být krátké 

z důvodu rychlé únavy. Dostatečné období odpočinku po hydrokinezioterapii má umožnit zotavení 

poškozeného autonomního nervového systému, který je postižený při lézi nad obratlem Th6. 
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Podle stavu pacienta se určují  cíle léčebného programu. Zaměřujeme se na snížení spasticity, 

zmírnění bolesti, zvětšení rozsahu pohybu, zvětšení svalové síly, zvýšení aerobní kapacity. Provádí 

se nácvik plavání. 

• mechanoléčba 

 

Ergoterapie. 

V subakutní fázi se ergoterapie shoduje s ergoterapií v akutní fázi. 

Už v tomto stadiu je potřebné na základě anamnézy, vyšetření a popisu domácího prostředí, 

připravovat plán možné úpravy domácího bezbariérového prostředí.  

Přístup k nácviku ADL musí být individuální, mít logický sled (nenacvičovat přesun do auta, pokud´ 

ještě není nacvičen přesun na vozík, WC apod.). 

 

Fáze mobilizační 

- pacient už umí provádět činnosti složitější vč. transferu (WC, bidet, užívání vozíku i v terénu, 

sprcha, koupel, příprava jídla) 

 

2.2.3. Adaptační fáze (stádium 2) 

V tomto období je pacient stabilizovaný, otestovaný, lze upřesnit výšku poškození a prognózu. 

Program je v tomto období náročnější a odpovídá aktuálnímu zdravotnímu stavu a výkonnosti 

pacienta. 

Polohování 

Doporučuje se polohovací odlehčující režim při sezení na vozíku, protože ani kvalitní 

antidekubitární podložky nezabrání vzniku dekubitů. Je vhodné, aby pacient vedl záznam o délce 

sezení na vozíku. Noční polohovací režim má pokračovat v intervalech polohovacích hodin. Pokud´ 

pacient toleruje polohu v leže na břiše, lze prodloužit časový interval na  4 - 6 hodin. 

 

Pasivní pohyby 

Opatrně vykonáváme lateroflexe a rotační pohyby krční páteře. Pohyb vždy ukončujeme před 

očekáváním odporu.  
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Aktivní pohybová léčba 

S úspěchem můžeme rozšířit program o facilitační techniky, nejenom ve smyslu rozsahu 

pohyblivosti, ale i posilováním svalu kladením odporu. Optimální je střídání facilitačních postupů s 

klasickým cvičením. Věnujeme čas periferii – zapěstí a ruce. Používáme balanční cviky. Věnujeme 

se nácviku jízdy na vozíku. 

 

Vertikalizace, trénink rovnováhy a stability 

Nácvik vertikalizace je další v řadě rehabilitačních postupů. Užitečné je, když pacient setrvá ve 

vertikální poloze tři hodiny denně. 

 

Respirační fyzioterapie, míčkování 

Respirační fyzioterapie a míčkování má v rehabilitaci svoje opodstatnění. Upravená mechanika 

dýchání se může lehko dekompenzovat banálním virovým onemocněním. Indikovaná je polohová 

drenáž, hygiena bronchů. 

 

Mobilizace a měkké techniky 

Nezapomínáme zařazovat tyto techniky ani v adaptační fázi. 

 

Fyzikální terapie 

• elektroléčba 

Elektrogymnastikou stimulujeme především svalstvo horních končetin. Interferenční proudy 

aplikujeme ke stimulaci atonického močového měchýře nebo jako podpůrnou terapii k ovlivnění 

kontraktur. 

Elektroléčbu využíváme k ovlivnění bolesti pomocí transkutánní elektrické neurostimulace         

( TENS ). 

• světloléčba 

Aplikujeme u pacientů s dekubity. 

• termoléčba 

Aplikují se parafinové zábaly, vířivky. 

• hydrokinezioterapie 

Léčebné plavaní by mělo zintenzivnit do plavaní rekreačního, u některých pacientů do plavaní 

závodního. 
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• mechanoléčba 

 MOTOmed, cvičení mobility na přístrojích - horní končetiny cvičíme s dávkovaným odporem, 

dolní končetiny pasivně. 

 

Ergoterapie 

Pokračujeme v započaté ergoterapii se záměrem, aby vykonávaná činnost pacienta zaujala, měla 

svůj cíl a byla dokončena. Léčebný výkon stupňujeme: 

- prodlužováním času 

- používáním těžších, tvrdších, méně poddajných materiálů nebo předmětů 

- využíváme náročnější pracovní pozice 

- zrychlujeme pracovní tempo 

Podle možnosti pracoviště umožňujeme pacientovi ty činnosti, které by mu umožňovaly 

znovuzačlenění do zaměstnání. Mnohé orientujeme na práci s počítačem. Odpoutávání pozornosti 

od choroby a vlastních problémů jsou významným přínosem ergoterapie. 

 

Fáze integrační 

- zařazení pacienta do společnosti 

- v této době je nutné naučit pacientovo okolí správně reagovat na jeho potřeby a začlenit jej do 

komunity, kde by měl psychologickou podporu – kontakty se stejně postiženými 

- účelem této poslední fáze je navrácení pacienta do pracovního procesu, který musí přesně 

odpovídat jeho schopnostem a možnostem. 

 

3. Závěr 

 

 V této práci je popsáno to, co se dnes používá v praxi. Je jisté, že v budoucnu se rozšíří 

možnosti, které  budou využívány, a nadále se budou zlepšovat fyzioterapeutické postupy u 

tetraplegiků po míšní lézi.  
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UNIFY, která shromažďuje své zkušenosti z praxe. 

 

 


