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ABSTRAKT

Nova doba a nové technologie ndm do Zivota pfind$eji vétsi rychlost, vice odvahy a
chuti k experimentovéani a to sebou automaticky p¥inasi vétsi urazovost a urazy michy zde
nejsou vyjimkou. Navic zde pfevaZn€ mluvime o mladych lidech, tedy o lidech s velkym
zivotnim potencidlem. Ti ndhle musi &elit nové Zivotni situaci, ktera jejich potencial limituje
poruchami motoriky a senzitivity, poruchami dycham a kardiovaskularniho systému,
zménénou funkci vyprazdiiovani stfev a mikce, poruchami sexualnich funkci a moZnym
vznikem dekubiti a osifikaci. Kli€ovym bodem terapie je jejich psychické vyrovnani s nové
vzniklou situaci.

Bobath koncept je jednim z terapeutickych pfistupt, ktery se snaZi o nalezeni feSeni
z této zdanlivé bezvychodné situace. Jeho doménou je individualni a funkéni pfistup. Pro
terapeuta a jeho pacienta to znamena maximalni snahu o uvédoméni si téch momentu, které
pacienta nejvice omezuji pti kazdodennich aktivitach, préci, sportu nebo jinych z4jmech. Na

t&ch pak intenzivné pracuji, je to ,,24-hodinovy* koncept.

SUMMARY

New age and new technologies bring higher speed, more courage and appetite for
experiments to our lives and it automatically brings more accidents and the accidents of spinal
cord are not an exception here. What more, we speak mostly about young people in these
cases, so about people with great vital potential. Suddenly, they have to face a new situation
in their lives, which limits their potential through the disorders of motion and sensitivity,
disorders of breathing and cardiovascular system, changes in function of defecation and
emiction, disorders of sexual function and possibilities in rising of decubital ulcers and
ossification. The key point of therapy is their mental balance with this new situation.

The Bobath Concept is one of the therapeutic approaches which try to find a solution
from this apparently precarious situation. Its domain is an individual and functional approach.
For a therapist and his patient it means maximal effort to realize the moments which limit the
patient mostly in his activities of daily living, work, sports and other hobbies. And they work

on them intensively, it’s a *24 hours’ concept.
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S1. Hilkine



Uvodem bych rad zminil divody, které m& vedly k volbé tohoto tématu, s jakym
ofekdvanim a s jakymi cili do prace vstupuji a co je tim nejvét§im stimulem a hnacim
motorem k dosaZeni uspokojivého vysledku, ktery by se mohl stit i dobrym odrazovym
mustkem pro budouci praxi.

Diky 3-tydenni letni praxi v 2. ro¢niku jsem mél moZnost sezndmit se podrobnéji
s problematikou mi$nich 1ézi v Centru Paraple. Mohl jsem si na vlastni kiZi vyzkouset, jaké
to je den co den pracovat s lidmi, ktefi jsou ,,uvdzani“ na vozik a €astokrat se musi spolehnout
i na pomoc druhych. Mohu fict, Ze ze zat4tku jsem sdm nevédél, jak se k celé zaleZitosti
postavit, jak se chovat, co fikat.....brat vSe s vaZnou tvafi nebo celou véc zleh¢ovat humorem?
Postupem ¢&asu jsem zjistoval, Ze pfirozenost bude asi tim nejlep§im radcem a volbou. Nazval
bych to fazi procitnuti, kdyZ jsem zaal zji§tovat, Ze se pohybuji mezi lidmi, ktefi mé
obohacuji o nové zkuSenosti a zaZitky.

Koncept manZeli Bobathovych vyuZivd ucelené znalosti z neurofyziologie,
kineziologie a hlavné také celou fadu praktickych zku$enosti a pozorovani. Navic vyZaduje
uzky vztah pacient-terapeut, tedy jejich dokonalou spolupraci a také spolupraci s rodinou
pacienta. A jako takovy je velmi duleZitou intervenci u riznych diagnéz. Od fyzioterapeuta
ofekava ptistup k jednotlivci, ne provedeni stejnych a zavedenych technik na celou fadu
diagnéz nebo na jedince tfeba jen zdanlivé terapeuticky podobné. Proto se tu pro mé&, jako
terapeuta, snad otevira velky prostor, ve kterém mohu realizovat svoje my$lenky a podnéty a
vyhnout se tak slepému kopirovani ,,osvédené“ denni rutiny terapie.

Ale jak to tak byva, kazd4d mince ma dvé strany.....a proto se hned na za¢atku ptam,
pro¢ nejsou k dispozici odborné publikace, které by podrobné zpracovaly vyuZiti tohoto
konceptu u jednotlivych diagnéz, kdyZ se v praxi tak hojn€ vyuziva. Pro¢ se autofi vétsinou
soustfedili na problematiku hemiplegii a vé&tina materiali vy$la v cizich jazycich? Pro¢ je tak
t€Zké pro studenta sehnat n&jaké informace, které by mu tento koncept vysvétlily a ptibliZily?
Snad i proto bych zde chtél prezentovat, jak jsem k terapii vramci tohoto konceptu
pfistupoval j4 a pro¢ a jaké prvky konceptu jsem pouZil pravé u pacientti s diagnézou mi$nich
lézi. Tato prace by se neméla stat jakousi pfiru¢kou nebo manualem, jde spi§ o pfedvedeni
urlitého stylu prace a myS$leni. SnaZzim se ji pfedev§im smérovat k lep§imu pochopeni a
poznani lidi na voziku, Bobath konceptu a jeho praktického vyuziti ve fyzioterapii u

transverzalnich mi3nich 1ézi.



Cela prace je rozd€lena do tfi hlavnich &asti, &ast teoretickd, specidlni a prakticka.
Teoreticka ¢ast popisuje anatomii mi3niho systému, tedy letmy popis patefe a jejich spoja,
michu jako takovou, jeji cévni zdsobeni a mi¥ni drahy. Dale zahrnuje problematiku
transverzalnich miSnich 1€zi, zamé&fenou zejména na popis a vysvétleni jejich chronickych
nasledkit a fyzioterapeuticky pohled. Cést specialni ptedklada tvahy o pohybu &loveka a
v dalich odstavcich se soustfedi hlavné na Bobath koncept s jeho hlavnimi terapeutickymi
prostfedky a dal8imi pro lé¢bu dileZitymi pojmy. Posledni &ast, prakticka, se snaZi pfibliZit
kasuistiky dvou pacientl z Centra Paraple, se kterymi jsem pracoval. Tuto a specidlni &ast

doplituji tfi &asti pfiloh v podob& CD s fotodokumentaci a videozaznamy z prib&hu terapie.



1 TEDRETICKA GAST

1. 1, ANATOMIE PATERE A MICHY

1. 1. 1. PatefF

Patet, columna vertebralis, se sklada z obratll, vertebrae, spojenych navzajem klouby,
vazy a meziobratlovymi ploténkami, které umoZiiuji pohyblivost péatefe a zajistuji jeji
pruznost. KaZdy obratel se obecné skladad zté&la, corpus, oblouku, arcus, a vyb&zkd,
;processus. Téla a oblouky obratlli vytvafi patefni kanal, ktery chrani michu a z ni odstupujici
kofeny minich nervi. Pétef tvofi 7 krénich obratli, vertebrae cervicales (C1-C7), 12 obratli
hrudnich, vertebrae thoracicae (Th1-Th12), 5 obratlt kiiZovych, vertebrae lumbales (L1-L5),
5 obratlt kfizovych, vertebrae sacrales (S1-S5) a 4-5 obratld kostrénich, vertebrae coccygeae
(Co). V kazdém tuseku patefe maji obratle charakteristicky tvar a velikost. KfiZové obratle
srastaji v kost kiiZovou, os sacrum, a obratle kostréni v kostr¢, os coccygis. (Peterova a kol.,

2005)

1. 1. 2. Spoieni na patefi

Spojeni mezi obratlovymi tély zaji$t'uji meziobratlové desti¢ky, disci intervertebrales.
Spojeni mezi obratlovymi oblouky zprostfedkovavaji intervertebralni klouby, processus
articulares. Obratle jsou vzijemné pospojovany systémem dlouhych a kratkych vazi. Téla
obratli jsou spojena na pfedni a zadni ploSe dlouhymi vazy, ligamentum longitudinale
anterius et ‘posterius, které pokracuji na kostr¢ jako ligamentum sacrococcygeum anterius et
;posterius. Oblouky sousednich obratlli jsou spojeny Sirokymi pruznymi vazy, ligamenta
interarcualia (flava). Tvoii zadni &&st stény pétefniho kanalu. Mezi processus spinosi
probihaji slaba ligamenta interspinalia, dorzaln& na $pi¢ce trnu na né navazuji silné snopce
ligamentum supraspinale. Kranialné od C7 bé&Zi k protuberentia occipitalis externa $iroky vaz,
ligamentum nuchae. Mezi processus transversi probihaji ligamenta intertransversalia.
Komplex kloubtli a vazl spojujici bazi lebni, atlas a axis tvofi kraniovertebralni spojem. Pro

uplnost je tfeba zminit kostovertebralni a sakroiliakalni spajeni.(Peterova a kol., 2005)

10



1. 1. 3. Hfbetni micha

Hibetni micha, medulla spinalis, zalind u okraje foramen magnum. Od medulla
oblongata ji odd€luje decussatio pyramidum a kon¢i zaoblenym koncem, conus medullaris.
Z n&j vybiha filum terminale, které pokraluje aZz ke kostr¢i. Na miSe jsou patrna ztlusténi,
intumescentia cervicalis et lumbalis, podminénd nahromad&nim motoneurond pro svaly
konéetin. Na prifezu michou rozliujeme bilou a Sedou hmotu, substantia alba et grisea.
Uprostied $edé hmoty probiha tenky kandlek, canalis centralis. Na bocich michy nachézime
dva podélné Zlabky: vpfedu odstupuji kofenova vlakna tvofici pfedni misni kofen, radix
anterior, a v zadnim Zlabku zadni kofen, radix posterior. Na zadnim kofenu leZi v trovni
foramen intervertebrale ganglion spinale, kde se hromadi senzitivni neurony, jejichZ axony
vstupuji zadnimi kofeny do michy.

Seda hmota odpovid4 nahromadéni t&l neuronti a vytvafi ptedni rohy misni, cornua
anteriora, postranni rohy, cornua lateralia, a zadni rohy, cornua posteriora. Rohy mi3ni si 1ze
pfedstavit v prostoru jako podélné orientované sloupce, columnae anteriores, laterales et
posteriores. Bild hmota je na povrchu michy tvofena nervovymi vldkny &lenénymi na

provazce, funiculi anteriores, laterales et posteriores.

Z michy odstupuje 31 parti misnich nervi (C1-C8,
Thl-Thl2, L1-LS, S1-S5, Co), které vznikaji spojenim S
prednich a zadnich kofent.. Usek, ze kterého odstupuje
jeden par mi$nich nervli, se nazyvd mi3ni segment.
Vzijemnou polohu mi¥nich segmenti a t&l obratld —
ukazuje tab. 1. a obr. 1.1. (Peterova a kol., 2005)

Nebo k uréeni mi$niho segmentu miiZeme pouZit —_—
pravidla dle Chippaulta (tab. 2), kdy se fidime podle
urovné jednotlivych trnovych vyb&zka. Trnové vyb&Zky
vhorni kréni patefi odpovidaji stejnym segmentim
mi$nim a déle kpfislusnym trnovym vyb&Zkim
ptipo¢itavame podle tab. 2.

Obr. 1.1. Vertebromedularn{ topografie
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Tab. 1. Vertebromedularni topografie (Peterova a kol., 2005)

Obratlové télo | MiSni segment
C1-C4 C1-C4
C5-C6 C5-C7

C7-Th8 C8-Th11

Th9-Th10 Th12-L3
Th11 L4-L5
Th12-L1 S$1-86

Trnovy vybéZek | Mi§ni segment
dolni C patef +1
horni Th patet +2
dolni Th patef +3
Th11 L5
Th12 S2
L1al2 S3-S5

Tab. 2. Vertebromedularni topografie dle Chippaulta (Ambler,Bednatik,RuZi¢ka a kol., 2004)

B&hem vyvoje roste patef rychleji nez micha a kaudalni &ast pateiniho kanalu vyplitu;ji
jen misni kofeny, které tvoti cauda equina. U novorozencii saha kaudalni konec michy do
urovng L3, u dospé&€lého konéi micha mezi L1 a L2. Kaudélni konec michy se nazyva conus
medullaris (tvofeny segmenty S3-S5).

Zevnim obalem michy je saccus durae matris spinalis. Na vnitini plochu duralniho
vaku naléha arachnoidea a je s durou v kontaktu. Pia mater je v pevném kontaktu s michou a
subarachnoidélni prostor, spatium subarachnoideum, mezi arachnoideou a pia mater je
vyplnény mozkomi¥nim mokem. Od pia mater k arachnoidei odstupuje mezi jednotlivymi
pfednimi a zadnimi kofeny lateraln& 20-23 vyb&Zzkt vaziva, které tvofi lig. denticulatum.
Ligg. denticulata fixuji michu v patefnim kandlu pfi pohybech patete. (Peterova a kol., 2005)

1. 1. 4. MiSni drahy

1. 1. 4. 1. Motorické (sestupné,. descendentni. eferentnf)

e Drdha pyramidovdA - tractus cortico-spinalis: hlavni motoricka draha, 80%
vlaken se kfiZi v decussatio pyramidum a sestupuji v postrannich provazcich misnich

(tractus cortico-spinalis lateralis) a kon¢i u motorickych bungk pfednich sloupci
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misnich; vldkna, ktera se nezkfiZila, sestupuji v pfednich provazcich mi3nich (tractus
cortico-spinalis anterior), pfechazeji na druhou polovinu michy a kfiZi se aZ
v pfislu§ném segmentu, do které¢ho vstoupila
Drihy mimopyramidové (extrapyramidové) — tractus rubro-spinalis: sestupuje
do postrannich miSnich provazcti k motorickym butikdm pfednich sloupcd mi$nich
(nejvice je zastoupena v intumescencich); hlavni funkci je excitaéni vliv na
motoneurony flexort a inhibi¢ni na motoneurony extenzort

— tractus reticulo - spinalis:
sestupuje k motorickym buitkdm v pfednich a postrannich mi$nich provazcich, pisobi
aktivaéné i inhibi¢né prostfednictvim motoneuront

— tractus tecto - spinalis: kfiZi se
a jde k motorickym butikdm v pfednich sloupcich misnich; velmi stard dréha, ktera
ovlada motoriku hlavy a krku

— tractus vestibulo - spinalis:
pomoci této drahy je regulovan svalovy tonus, ovliviluje svalstvo osového skeletu
(excitace extenzort — antigravitatni svaly), pisobi excitané na motoneurony alfa a
gama pro extenzory a naopak inhibi¢né na motoneurony flexorid

— tractus olivo - spinalis: jde
k motorickym buitkdm pfednich sloupci misnich, i ta se uplatiiuje pfi regulovani
svalového tonu (Linc, Doubkova, 2003)

1. 1. 4. 2. Senzitivni drahyv (vzestupné. ascendentni, aferentnf)

Senzitivni drahy vedou z perifernich receptord hmat, tlak, tah, vibrace, propriocepci ze

svali a $lach, teplo, chlad a bolest.

Lemniskovy systém (driha zadnich provazci) — tractus spino-bulbo-thalamo-
corticalis: vede pfedevdim podnéty z mechanoreceptord (taktilni &iti, vibrace a
propriocepce), vede informace o hmatu, diskriminaci a poloze kon¢etin v prostoru
Anterolaterdlnf systém — tractus spino - thalamicus anterior et lateralis: mé
topickou (kréni vldkna medialng€, lumbdlni laterdln€) a modalitni topografii (ve
ventrodorzdlmm pofadi: dotek, bolest, teplota); vede ostrou lokalizovanou bolest,
chlad a teplo z kontralateralni poloviny téla a v omezeném rozsahu také hmat

— tractus spino-reticularis: vede pomalou, tupou a $patné

lokalizovanou bolest (Naiika, 2004)
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— tractus spino-tectalis: tato drdha pfena$i podnéty do
motorickych systémi a ovliviiuje pohyby hlavy a krku v koordinaci se zrakovymi podnéty a
pohyby o&i (Linc, Doubkova, 2003)

1. 1. 5. Cévni zsobeni michy

Michu zésobuji rr. spinales z vétvi a. subclavia a z vétvi aorta descendens (aa.
intercostales posteriores, aa. lumbales, a. iliolumbalis, aa. sacrales laterales). Vstupuji do
patefniho kandlu skrze foramina intervertebralia. Dal$im zdrojem jsou v kranidlnim dseku
kréni michy aa. spinales, které jsou pfimymi vétvemi z a. vertebralis. Rr. spinales vydavaji
jednak vétve ke st€éndm pateiniho kanalu, jednak se vétvi podle mi$nich kofeni (a. radicularis
anterior et posterior) a dosahuji k miSe jako aa. medullares segmentales, jejich pocet a
uspofddéni je zna¢n€ variabilni. Na povrchu michy se vétvi a vytvafeji a. spinalis anterior,
uloZenou pfi fissura mediana anterior, a vzadu obvykle dvé aa. spinales posteriores, které leZi
pfi odstupu radix posterior z michy. Aa. spinales se navzajem spojuji v transverzélni roviné a
z téchto pfi¢nych spojek vznikaji na obvodu michy vasocoronae. Z nich odstupuji cévy do
bilé hmoty.

Pribéh Zil v miSe a na jejim povrchu je obdobny prib&hu arterii.(Peterova a kol.,
2005)

draha zadnich provazct

tr. corticospinalis lateralis

tr. spinothalamicus a. spinalis posterior

tr. corticospinalis
anterior

vasokorona
a. sulcocommissuralis

a. spinalis anterior

Obr. 1.2. Priifez michou - pritb&h hlavnich cév a misnich drah (Peterova a kol., 2005)
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1. 2. TRANSVERZALN{ MISNT LEZE

Nejcastéji dochdzi k traumatickym po3kozenim michy a to pfi urazech, v mladém
v&ku mezi 15 — 35 lety. Proto se v dalich odstavcich soustfed’uji na popis pourazovych zmén
zejména u této etiologie. Nejvyssi % urazi se vyskytuje pfi autonehodach, nasleduji drazy
doma (pady z Zebfiku, stromu, ...), sportovni Grazy (nejéast&ji skoky do vody, plavani, rugby,
jizda na koni, lyZovéni, ...) a osobni urazy (napf. sebevraZzedné pokusy). DileZitym faktorem
je také to, Ze asi v 50% ptipadii byva ptitomna alkoholova intoxikace.

Nejeastéj$imi misty poskozeni jsou ty &asti patefe, které jsou nejvice pohyblivé —
cervikdlni (C5 — C7) a thorakolumbdlni (Thl10 - L2). Pfiblizn&¢ 60% urazi se tyka
cervikalniho useku michy (nejéast&ji ve vysi C5 a C6). Fraktury hrudni patefe jsou nejéast&jsi
ve vysi ThS a Th6. U déti byva traumatické poskozeni michy relativné ojedinélé a pokud
k nému dojde, tak vétSinou v kréni oblasti. Dovoluje to jemnost a pruZnost ligament patete
v raném détském ve&ku, kterd umozZiiuje distrakci patefe aZ o vice jak 5 cm! Proto se v praxi
malokdy setkavame s détskymi pacienty.

Je tfeba zdilraznit, Ze poSkozeni patefe v kterékoliv oblasti nemusi byt spojeno
s poSkozenim mi$nich kofend nebo michy a naopak.

Mechanismus, ktery vede k pokozeni michy miiZe byt:

* hyperflexe
* hyperextenze
® rotace

= pfimy uder na patet (Maly a kol., 1999)

1. 2. 2. Patologie a patofyziologie potGrazovich zmén

Patologicko-anatomické urazové zmény mohou byt intradurdlni — subduralni
hematom, subarachnoidalni krvaceni, kontuze michy, lacerace nebo transekce michy, edém
michy, hematomyelie, avulze; nebo extradurdlni — epidurdlni hematom, dislokace kostnich
ulomki a traumaticka hernie meziobratlové desti¢ky.

Krvaceni a edém jsou pti kontuzi michy sekundarnimi pourazovymi zmé&nami, které se
rozvijeji v nejbliZz8ich hodinach po traze, a maji za nasledek devastaci mi¥ni tkan& mnohem

vét§iho rozsahu, neZ jeji primarni pos$kozeni v momenté trazu. Paradoxné tyto sekundarni
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zmény mohou mit i své vyhody, protoZe vytvéfeji tzv. ,terapeutické okno*, ve kterém miiZe
1é&ba redukovat rozsah poskozeni a dysability.

Pti kompletni transverzalni mi$ni 1ézi jsou poskozeny tyto struktury:

v oblasti segmentu — motorické buriky pfednich rohti misnich

® v oblasti segmentu — zadni rohy mi$ni a tractus spinotalamicus (drdha algické, termické a
dasteéné dotykové citlivosti), ktery se kfiZzi pfed canalis centralis v commisura alba
anterior a pfebihé nahoru v pfedni &asti lateradlnich misnich provazci

= zadni provazce misni (vedou hlubokou a &4ste¢né i dotykovou citlivost)

= spinocerebellarni drdhy v okrajové ¢&asti laterdlnich provazci (vedou informace
Z proprioreceptorti)

= kortikospinalni drdhy a descendentni drdhy zniZSich motorickych center (sestupuji
v pfednich a lateralnich provazcich k motoneuroniim pfednich rohti misnich, zabezpeduji
volni motorické funkce a udrZovéani svalového tonu)

= vegetativni descendentni drahy (jdou v tzv. postrannich rozich mi$nich a zabezpeduji

inervaci moc¢ového méchyfte, stfev, potnich Zlaz, trofiku kiZe a svali) (Maly a kol., 1999)

1. 2. 3. Klinicky obraz

1.2. 3. 1. Mi%ni ok

Objevuje se pti ndhle vzniklé transverzalni misni 1ézi. Jeho podstata zatim neni pfesné
znama. Jeho délka je riznd, trvd od né€kolika dni po né€kolik tydnl. Byva pravidlem, Ze &im
vyse je poranéni, tim krats3i je 3ok, a ¢im hrubsi je poranéni, tim je Sok delsi.

Bé&hem misniho $oku zjistujeme pod mistem 1éze:

* chabé svaly, sniZzeny svalovy tonus, svaly atrofuji

® 3lachookosticové a koZni reflexy jsou nevybavné

® pacient neciti Zddné aplikované podnéty

* mocovy méchyt je chaby, pacient je inkontinentni

= sklon k tvorbé dekubitu, trofickych zmén kiiZe a nehtt
® vazodilatace (Maly a kol., 1999)

Po odeznéni miSniho Soku nastupuje reflexni aktivita. Jako prvni se objevi vegetativni
reflexy, obnovenim napinacich reflexti obdobi $oku konéi. Pfi transverzalni misni 1€zi kréni a
hrudni michy zji§tujeme:

= objevuji se Slachookosticové a koZni reflexy
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= objevuje se andlni reflex, sfinkter anu se stava spasticky

= zvySuje se svalové napéti flexord, brzy i extenzori, objevuje se spasticita, pfipadné
spasmy

= patologické pyramidové reflexy, klonus patelly a nohy, pfiznak trojflexe

= {plna porucha volni hybnosti a citlivosti pod mistem po$kozeni

= zvySuje se tonus svaloviny mocového méchytfe, tzv. automaticky ,spasticky -
hyperaktivni“ mo€ovy méchyf — pfi ur¢itém stupni naplné se mimovolné vyprazdni —
pouze pfi poskozeni nad segmentem S2, pti poskozeni segmenti S2-S4 a jejich kofenu
vznika tzv. autonomni ,,ochably - hypoaktivni“ méchyf (S2-S4 je mistem mi3niho
reflexu pro vyprazdnéni mo¢ového méchyie)

= vazokonstrikce na postihnutych konéetinach, kiZe je sucha a chladni, muZe byt

pfitomna i ortostaticka hypotenze

1. 2. 3. 2. Chronické nésledky 1ézi

1. 2. 3. 2.1. Poruchy motoriky

‘Nasledkem transverzalni misni 1éze dochazi k rozdéleni michy na tfi ¢asti:

1) Cast michy nad trovni léze ma zachovanou funkci.

2) Cast michy v mist& Grazu je zni¢ena a v jeji inervadni oblasti nastava periferni
paréza. Muze jit i o n€kolik mi$nich segmenti.

3) Cést michy pod urovni trazu je zbavena spojeni s mozkem a postupné se v jeji
inervaéni oblasti vyviji centrdlni spasticity mi$niho typu.® (Trojan,Druga,
Pfeiffer,Votava, 2005)

Horni hranici léze ur¢uje horni hranice poruchy motorického deficitu a intenzita
postizeni se lidi pti 1ézi kompletni a inkompletni. Ridime se jednotlivymi myotomy
(jednotlivé mi¥ni segmenty odpovidaji skupindm funkénich svali):

e (5 —flexory lokte

e (6 — extenzory zapésti

o (7 - extenzory lokte

e (8 - flexory prsti

e Thl — abduktor mali¢ku ruky
o L2 —flexory ky¢elniho kloubu
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e L3 —extenzory kolene
e L4 — dorzalni flexory nohy
e LS5 — extenzor palce nohy
e S1 — plantarni flexory nohy (Maly a kol., 1999)
nebo miZeme vychézet z jednotlivych stéZejnich svali, kterym odpovida inervace takto:
o CS5—m. deltoideus
o C6 — m. biceps brachii
o C7 —m. triceps brachii
o C8 — mm. flexori digitorum superficiali et profundi
o Thl — mm. interossei
o Th2 - Thl2 — mm. intercostales
o L1 -m. iliopsoas
o L3 —m. quadriceps femoris
o L4 —m. tibialis anterior
o LS5 — m. extensor hallucis longus
o S1 —m. biceps femoris, m. gastrocnemius
o S4 - S5 — m. sphincter ani (Maly a kol., 1999)
A plati, Ze motorické kofeny vystupujici z midnich segmentti C5 — Thl inervuji svaly

hornich a .2 — S2 dolnich kondetin.

Nasledyjici odstavce jsou vénovany motorickym poruchdm u jednotlivych mignich
segmenti a jsou zaméfeny na funkéni hodnoceni sob&statnosti (podle Pfeiffer, 2007). Nutno
dodat, Ze toto hodnoceni je velmi obecné a musime pfihlédnout i k faktu, Ze transverzalni

misni 1éze byvaji ¢asto netiplné a proto také velmi individualni.

Pentaplegie

Vznik4 pfi poSkozeni miniho segmentu C3 a vys.....ndzev je odvozen z plegie &tyf
kondetin a patou je branice. Je to velmi zdvaZny stav jak zhlediska zdravotniho, tak i
z hlediska psychického a spoletenského. Jedinec je doZivotn& odkazan na umélou plicni
ventilaci.
Kvadruplegie

Vznik4 od drovné€ poruchy misniho segmentu C4 — brani¢ni dychdm, zna¢na zavislost

na okoli, nutny elektricky vozik ovladany bradou, ovladani pocitate Gstni ty¢kou, upraveny
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telefon, pti vétdich dechovych obtiZich je nutny kyslikovy pfistroj nebo trvald trachedlni
kanyla.

C5-C6 - brani¢ni dychéni, zna¢né zavislost na okoli, ¢asteén& se sdm oblékne na horni
poloving t&la, sedne si a lehne, postrkuje sdim mechanicky vozik na roving, kompenza¢ni
pomticky na rukou (funkéni ruka kvadruplegika), elektricky vozik ovlada rukou, v ptiznivych
ptipadech miiZe fidit i upraveny automobil

C7-C8 — pii porue v rovni C8 byva pfitomna Claude Bernardova-Hornerova trias
(pt6za, enoftalmus a midza), je poruSeno Budgeovo centrum sympatiku.

— bréani¢ni dycham, v&t3i samostatnost v aktivitdich denniho Zivota, posadi se,
oto¢i se, zvlada pfesuny na vozik s dopomoci i bez, vétSinou jiZ ovladd automobil upraveny
pro fizeni hornimi kon¢&etinami
Paraplegie

Th1-ThS — dplnad nezavislost na vSech dennich ¢&innostech, mechanicky vozik je
nezbytny, uZite¢né je cvidit chizi pfisunem s oporou o dvé podpazni berle, fizeni automobilu
na ovladani hornimi kon¢etinami a s automatickou spojkou

Th6-Th10 — uplnad nezavislost, mechanicky vozik je nezbytny, je moZno nacvidit
chiizi §vihem s aparéty na dolnich kon&etinach a s francouzskymi berlemi, ¥izeni upraveného
automobilu

Th11-L3 — uplné nezavislost a chiize se miiZze nacvi¢ovat jako ¢tyfdoba

L4-S2 —vozik neni nutny, chiize je moZn4 bez aparati o francouzskych berlich

P#i poruchach michy od urovné obratle LI jde jiZ o poruchu mi$nich kofeni, které

tvoti cauda equina. Zde jiZ nejde o centralni poruchu hybnosti, ale o poruchu periferni.

1.2.3.2.2. Spasticita

I kdyZ patfi mezi poruchy motoriky, v $ir§im slova smyslu senzomotoriky, zaslouZi si
samostatnou kapitolu svymi specifickymi znaky.

S odeznivajicim mi$nim $okem nastupuje spasticita. Nejprve se vraci reflexni &innost
flexorovych skupin svalii a poté i extenzorovych, ale flexory jsou v ptevaze. Postupné se tento
rozdil vyrovnava.

Postupné dochazi k osamostatnéni spinalnich funkci. P¥iinou spasticity je léze
horniho motoneuronu — porucha funkce pyramidové drdhy a mimopyramidovych drah ji
ptilehlych, tedy struktur, které fyziologicky plisobi tlumivé na aktivitu spinalnich

motoneuron. I kdyZ nové teorie tuto domnénku &astedné vyvraceji. ProtoZe, jak se ukazalo
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na pokusech, za spasticitu jako takovou neni zodpov&dna léze centralniho pyramidového
motoneuronu, ale pravé struktury mimopyramidové. (Mayer — Rehabilitace a fyzikélni
1ékafstvi, €. 2, 1997, str. 41-46) Dochazi ke zvy$eni svalového tonu a pfi vy$etfeni je pfitomen
tzv. fenomén sklapovaciho noZe, kdy stoup4 odpor v prib¢hu pasivniho protaZeni svalu a
v krajni poloze (po pfekondm maximdlniho odporu) tento odpor povoli a dalsi pohyb uz jde
snadno. Je to dusledek abnormalniho zpracovéani proprioceptivnich impulsi svalovych
vietének a Golgiho $lachovych télisek.

Spasticita znamené velkou nevyhodu pro pacienta a pfekaZku v nésledné rehabilitaci.
‘MiiZze prohlubovat dysabilitu, byva provézena bolestivymi vjemy a &asto vede ke vzniku
kontraktur. Z dalich nepfijemnych dusledkd miiZe byt spasticita adduktori, kterd
znepfijemiuje katetrizaci mo€ovych cest a zt€¢Zuje hygienickou péé¢i. Na druhou stranu miiZe
urditd mira spastického hypertonu podpofit opé€rnou funkci paretickych dolnich kondetin a
miuZe také branit vzniku trofickych zmén a tromboflebitid jinak nehybnych kon¢etin.© (Mayer,
1997)

Z neurofyziologického, ale i z praktického hlediska, je dobré rozlifovat mezi vlastni
spasticitou v uz$im slova smyslu, spastickou dystonii, centralni a eventueln& spastickou
parézou, reflexné vyvolanymi spasmy a hromadnymi (mass) flekénimi reflexy na dolnich
kon¢etinach spojenymi s autonomni hyperreflexii. (Mayer, 1997)

Charakteristickym pfiznakem spasticity u misnich 1ézi jsou spasmy, coZ jsou
mimovolni kontrakce jednotlivych svali nebo svalovych skupin pfi¢n€¢ pruhovaného (i
hladkého) svalstva. Mohou byt bud’ tonické, coZ jsou déletrvajici svalové stahy, nebo
klonické, pferu$ované svalové stahy.

Spasmy vyvolava fada podnéti, mezi které patfi prudké pohyby, zmény teploty —
chlad spasmy zvy$uje, dotyk na plant¢ nohy, plny mo¢ovy mé&chyf, uroinfekce, zadrzovani
stolice, dekubity, koZni podrazdéni rizného druhu, zmé&ny polohy, psychicky stes a dalsi,
n€kdy v3ak pfichazeji spontanné.

Odpovéd’ na vyvolavajici podnéty zalind pomalu, délka trvani je velmi riznd a u
exten¢nich spasmu postihne viechny svaly dolnich kondetin a prajevi se oboustranné, tedy na
obou dolnich kon¢etinach.

Rozlidujeme také spasticitu podle ptevaZujicich svalovych skupin, které se pfi
mimovolnim stahu uplatni, a to na flekéni nebo extendni. Rizni autofi se rozchazeji
v nazorech na pfevaZujici typ spasticity u transverzalnich misnich 1ézi. Podle mého nazoru je
velmi &asto zastoupena smiSend spasticita, tedy obajiho typu, moZnd s mimou pfevahou
flexorti a adduktort.(Maly a kol., 1999)
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1. 2. 3. 2. 3. Poruchy senzitivity

c2

Poruchy se projevuji ve |
Cc3

smyslu sniZeni nebo vymizeni

citlivosti - hypestézie aZ anestézie,

cs’l‘

nebo jako iritaéni v podob& ) pp— )
mravenleni - parestézie, zvySeni ,js (

/

ce
citlivosti - hyperestézie, nebo T
odpovéd neodpovida typu ﬁﬂ“
C7
podrazdéni, napt. bmeéni jako [ °° '
odpovéd na dotyk - dysestézie. ‘

Ne&kdy se uvadi jako dysestézie

pouze podnéty vnimané pacientem
jako vyslovené nepiijemné.
(Nevsimalov4, Ruazi¢ka, Tichy a
kol.,2005)

Obr. 1.3. Areae radiculares (Véle, 2007)

‘Pti kompletni transverzilni midni 1€zi je ztrita vSech kvalit citlivosti (hmat, tlak,
vibrace, propriocepce ze svali a $lach, teplo, chlad a bolest) pod mistem léze. Na horni
hranici anestetické zony muiZe byt uzka zéna hypestézie.© (Ambler, Bednafik, RuZi¢ka a kol.,
2004)

Pfi uréeni vySky léze se fidime jednotlivymi dermatomy (senzitivni segmenty kiuze

inervované vlakny jednoho zadniho kofene — areae radiculares), viz obr. 3.1.

1. 2. 3. 2. 4. Poruchy mikce

Prognéza poranéni a kvalita Zivota kvadruplegikl a paraplegiki zavisi z velké &asti na
zvlddnuti poruchy funkce mo&ového méchyte. Péle o modovy systém musi zaéinat
bezprostfedné po urazu.

‘Pfi minich lézich mezi pontinnim a sakrdlnim spinalnim centrem pro mo&eni (mi$ni
léze nad tGrovni miSniho segmentu S2) dochdzi k poruchdm jak udrZeni modi, tak

vyprazdiiovani mo&ového méchyfe. Poruchou inhibi¢niho vlivu pontinniho centra vznika
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hyperaktivita detruzoru. Ztrata vlivu pontinniho centra se projevi také poruchou koordinace
detruzoru a sfinkteru — pfi mikci se kontrahuje detruzor, ale zstdva kontrahovany i sfinkter
(sfinkterova dyssynergie). Ve fazi miSniho 3oku, pfi kompletni 1ézi sakralni michy, 1ézi
kofeni S2-S4 nebo lézi perifernich nervi dochadzi ke vzniku hypoaktivniho méchyte
s obrazem retence.‘(Amber, Bednatik, RidZi¢ka a kol., 2004)

‘Clov&k s po¥kozenim michy nem4 pocit nuceni na modeni. Je tfeba se nauéit, jak
ovladat moceni, aby mo¢ neunikala nekontrolované. A také je tfeba se naudit, jak vyprazdnit
mocovy méchyf uplné, aby nedochézelo k opakovanym uroinfekcim.

P#i poskozeni michy miZeme vypozorovat jeden ze dvou typi mocového méchyfte:
spasticky — hyperaktivni (kde je pfitomen mi3ni reflex pro vyprazdilovani, a proto pfi
vyprazdilovani mo€ového méchyfe postupujeme jemnym poklepem na dolni &ast bficha a
nasleduje jemny tlak dlani) nebo ochably - hypoaktivni (kde neni potfebny poklep, protoZe
reflex je nevybavny, a proto postupujeme jemnym tlakem dlané v oblasti mo¢ového méchyte
v hlubokém pfedklonu a stahem bfisnich svald - tzv. Crédeho hmat).© (Faltynkova a kol.,
2004)

‘Pacienti sporanénim hrudni michy nacvi¢i &asto kontrolované pravidelné
vyprazdiiovani. Pacienti s poranénim bederni michy si &asto vyklepavaji nebo vymackévaji
méchyf. Nelze-li oviem méchyt dostate¢né vyklepat nebo vytlacit, zbyva vétsi reziduum.
V téchto ptipadech je lepsi méchyt v pravidelnych intervalech vycévkovat. Jsou-li pacienti
inkontinentni nejen pfi plném méchyfi pfed cévkovanim, ale také po cévkovani, nasleduje
hygienické opatfeni (pleny, kondomové urinély).© (Wendsche a kol., 1993)

1. 2. 3. 2. 5. Poruchy funkce stiev

U zdravych lidi je stfevni vyprazdilovaci reflex ve skute€nosti ovlivnén 3 faktory:

- nervova pleteii ve stfevni svaloving, kterd je aktivovana podle mnoZstvi stfevniho
obsahu

- sakréalni mi%ni kofeny, které posiluji andlni svératovou peristaltiku

- samovolné ovladani s aktivnim uzavérem nebo uvolnénim zevnich svérati

Pfi poSkozeni michy nad turovni sakrdlni michy (spasticky typ) vznikd obraz
paralytického ileu, nastdvad vyprazdnéni reflexné. Ptes reflexni oblouk dochazi i pfi neucasti
subjektivniho vniméni stolice k vyprazdnéni.

U 1ézi sakralni michy nebo kaudy dojde k chabé paréze zevniho andlniho svérade se

ztratou analniho reflexu a inkontinenci stolice.
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Bezprostfedné po urazu vznikd vyrazné sniZeni peristaltiky aZ paralyticky ileus,

podmin&ny mi$nim Sokem.(Wendsche a kol., 1993)

1. 2. 3. 2. 6. Poruchyv d¥chani

Hlavnim dychacim svalem je bréanice, kterd je inervovana zn. phrenicus. Ten
vystupuje ze segmentu C4 a ma ptidatnou inervaci z C3 a C5. Bréanice stadi k udrZeni plicni
ventilace, i kdyZ jsou ostatni dychaci svaly ochrnuté. Poskozeni mi$nich segmenti nad C4
neni prakticky sluitelné se Zivotem nebo je dany jedinec doZivotné odkazan na umeélou plicni
ventilaci.

‘Pfedni vétve hrudnich nervi, nn. intercostales (Th1-Thl1) a n. subcostalis (Th12)
kromé jiného vysilaji i vétve k meziZzebernim svaliim, které zabezpetuji pohyby hrudniho
ko$e pfi hrudnim dychéani. Je-li transverzélni léze lokalizovana od C5 kaudalng, narusi se
hrudni dychani, které se v$ak klinicky vyznamnéji neprojevi, protoZe je kompenzované

abdominalnim dychanim (C3-C5).¢ (Maly a kol., 1999)

1. 2. 3. 2. 7. Poruchy Fedi

Nervové struktury michy se podileji na inervaci periferniho systému fe¢i nasledovné:

A. Svaly zabezpetujici pohyb jazylky, mm. infrahyoidei a m.
geniohyoideus, jsou inervovany zn. XII (n. hypoglosus), ke
kterému se ptfidavaji vétvicky ze segmenti C1-C5. Léze v této
oblasti, i navzdory tomu, Ze n. XII je netknuty, muZe zpusobit
lehkou poruchu vyslovnosti.

B. VySe zmiflovana porucha inervace dychacich svali ze segmentti
C3-CS5 a Thl-Th12 miZe zpusobit zrychlené dychani a zkraceny
vydechovy proud vzduchu nemusi statit na vysloveni vét§iho
poctu slov nebo celé véty. Pokles subglotdlniho tlaku se miiZe
prajevit sniZenou silou hlasu a hlasovou tnavou.

C. Soudasti motorického jadra n. XI (n. accessorius) jsou i buiiky
prvniho a patého, nekdy i Sestétho a sedmého cervikalniho
segmentu michy. Porucha téchto struktur miZe zpisobit mirnou

dysfagii a ,,mluveni nosem®.
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Pfi porudeni horni kréni michy miZe tedy vzniknout dysartric a vétSinou jde o
narudeni komunika¢ni schopnosti lehkého stupn€. Kromé celkové poruchy vyslovnosti jsou

v rizné mife pfitomny i poruchy respirace, fonace a rezonance. (Maly a kol., 1999)

1. 2. 3. 2. 8. Poruchv kardiovaskularnfho svstému

Poskozeni me&kkych struktur v okoli patete &asto vede k lézi vegetativniho nervového
systému — sympatickych a parasympatickych vlaken probihajicich podél patefe. Vysledkem
mohou byt velké vykyvy v hodnotadch krevniho tlaku a syndrom ortostatické hypotenze.
Jinym zévaZznym problémem je moZnost autonomni dysreflexie, kterd se objevuje u pacienti
s 1ézi hrudnich segmentd (nad Th5). Byvd provazend ob&asnou hypertenzi, bradykardii,
zaCervenanim tvéfi, bolestmi hlavy a plnym nosem. (Maly a kol., 1999)

1. 2. 3. 2. 9. Poruchyv sexuélnich funkeci

"Jsou ¢asté&j$i u muzii, kde miZe byt porucha erekce, zménény orgasmus a &asto také
nepfitomnost ejakulace a plodnosti.’(Trojan,Druga,Pfeiffer,Votava, 2005) A proto tedy né&co
malo k neurofyziologii...muZskou erekci miZeme rozdélit na psychogenni, na které se
podileji spindlni a supraspindlni dréhy, a reflexni (taktilni), kterd je mi$nim reflexem
s centrem v oblasti sakralni michy. Pti poruse této oblasti chybi zejména reflexni erekce. Pfi
poskozeni vys8ich etdZi michy dochazi ke ztraté¢ psychogenni erekce, reflexni zdstava
neporu$ena nebo muiZe dojit i k pripiasmu (chorobnd permanentni erekce). (Ambler,
Bednatik, RGZi¢ka a kol., 2004)

Zeny s transverzalni mi¥ni 1ézi maji normélni menstruaci. Jsou schopny sjistymi
potiZzemi donosit a porodit zdravé dité, kdy porod miZze prob&hnout i spontanné&, ale Castéji
cisafskym fezem.(Wendsche a kol., 1993)

1. 2. 3. 2. 10. Poruchy termoregulace
Pferusenim spojem sympatickych drah mezi hypotalamem a perifernimi cévami ;jsou
vyznamné€ poruSeny termoregulaéni mechanismy a velmi &asto vznika hypotermie. Navic

musime také pocitat s pferuSenim dorzalnich vléken anterolateralniho systému, které vedou

z receptorud informace o teploté. (Maly a kol., 1999)
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1. 2. 3. 2. 11. Osifikace

Okolo kloubl (nej¢astéji kycelnich, kolennich a loketnich) se vytvafeji jemné
kalcifikace, které se dal$im ukladanim kalciovych soli rozsifuji. Postupné dochazi k omezeni
kloubni pohyblivosti a bolestem pfi pohybu. (Maly a kol., 1999)

1. 2. 3. 2. 12. Dekubity

Pfi plsobeni tlaku dostate¢né intenzity a délky trvani dochazi k ischémii tkani a
naslednym reverzibilnim aZ ireverzibilnim zménam. Nejeastéji vznikaji dekubity na téch
mistech téla, kde je povrch kosti v blizkém kontaktu s pokoZkou - sakralni oblast, hrboly
sedaci kosti, velké trochantery, lokty, paty atd. Velky vyznam zde maji i sekundéarni faktory,
které proces urychluji a komplikuji - inkontinence, rizn4 poranéni kiize a podkoZi, povrch a
kvalita podlozky atd. K nejucinn&j§im prostfedkim prevence dekubiti patfi polohovéani a
pouziti riznych antidekubitdlnich matraci a podloZek.

1. 2. 4. Fvzioterapeutick{ pohled

Kazdé léteni poranéni michy probihd, zjednodu$ené fedeno, ve tfech zikladnich
fazich. Tou prvni je fidze akutmi, do niZ odbornici zahrnuji operaci pétefe, pfedeviim
dekompresi postiZzené michy a 1é¢eni pfidruZzenych poranéni.

Ve fazi subakutni se zdravotnici lé¢ebnymi a rehabilitaénimi postupy snaZi
minimalizovat disledky poruseni funkci celého téla, ke kterym poranéni michy zakonit& vede.
Do subakutni fize proto patfi zejména prvni kroky fyzioterapeutické a ergoterapeutické
rehabilitace, urologickd rehabilitace, prevence dekubitl, psychologické a sexuologické
poradenstvi, aj. Pro tfeti fazi, kterou oznaCujeme jako chronickou, je pak charakteristicka

dlouhodoba4 rehabilitace a nacvik co nejvyssi miry sobéstadnosti.

Zatimco tfeti faze je plné€ v rukou velkych rehabilitaénich dstavi (Kladruby, Hrabyné
a LuZe KoSumberk) nebo o néco mensich rehabilitaénich center, pracujicich na druhou stranu
s 0 to v&tSim nasazenim a poskytujicich pfevaZzné ambulantni sluZzby (nejzndmé;jsi je Centrum

Paraple), faze prvni a druh4 je jednozna¢né v kompetenci spindlnich jednotek.

Podle mého nazoru neni cilem této prace ptesné podle Sablony rozepisovat jednotlivé
cviCebni prvky nebo fyzioterapeutické metody pouZivané fyzioterapeutem v té &i oné fazi
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16¢by. Myslim si, Ze si to nezaslouZi ani sdm ndzev prace ,,Bobath koncept ve fyzioterapii
transverzalnich mi3nich 1€ézi*, navic kdyZ se na nasledujicich strankach budu zmiflovat o zcela
ryzim individudlnim pfistupu a moZnostech kombinaci, ktery tento koncept nabizi.

V souhrnu lze fici, Ze cilem jakékoliv fyzioterapie u mi¥nich 1ézi je v€as a u&elné
pusobit na fyzické schopnosti para nebo kvadruplegika, které zustaly zachovany, a maximalng
vyuzit jejich funkci. Je nutné vybrat vhodné fyzioterapeutické postupy vzhledem
k aktudlnimu zdravotnimu stavu pacienta, s cilem minimalizovat disledky mi3ni 1éze, zamezit
vzniku dysability a vést pacienta k maximalni sobé&sta¢nosti. To vie samozfejmé neni naplni
jen fyzioterapie, ale uceleného pohledu a price celého tymu odbornikd, se kterymi je,
respektive mél by byt, fyzioterapeut v uzkém kontaktu.....vyZaduje to uzkou spolupréci
s o§etfujicim lékafem, zdravotnimi sestrami, psychologem, socidlnim pracovnikem a v Centru
Paraple, kde jsem ja Cerpal svou inspiraci a uplatnil prvky Bobath konceptu, zejména
s ergoterapeuty.

Pfi dne$nim novém pohledu fyzioterapie se jiZ neomezujeme na ,,pouhé* cviteni
s pacientem, neléfime pouze patef, ruku nebo nohu, ale snaZime se postupovat systematicky
tak, abychom 1é¢&ili €loveéka jako harmonicky celek. Tedy tak, abychom mu co nejrychleji a
v nejvétsi moZné mife pomohli k névratu do Zivota, kterého by si vazZil, a tim si vazil také sam
sebe. A timto pohledem se pravé pomalu dostdvame ke zmiflovanému Bobath konceptu, jehoz
hlavnim ukolem je prav€ hodnoceni ¢lovéka ve smyslu funkénim, tedy hodnotime naptiklad
to, jak se dostane na zichod, jak se naji, jak se oblékne apod..

‘Pro plné znovuzadlenéni do aktivniho Zivota je tfeba fe$it vSechny nebo nékteré
z nasledyjicich otazek:

- vytvofeni bezbariérového prostfedi v byté a okoli pro pohyb na voziku

- dosaZeni maximalni sob&stadnosti s vyuZitim kompenza¢nich pomicek, u téZ8ich

pfipadt s vyuZitim osobnich asistentt

- moZnost cestovani upravenymi osobnimi auty i pfizptisobenou vefejnou dopravou

- dosaZeni maximélniho moZného vzdélani, pfiprava na zaméstnani a za¢lenéni do

vhodného zaméstnani

- dostupnost sportu a jiné zdjmové &innosti

- vytvofeni podminek pro navazani partnerskych vztahi a zaloZeni rodiny

- ziskam technickych pomiicek a socidlnich davek, na které ma pacient vzhledem ke

stupni postiZeni narok* (Trojan,Druga,Pfeiffer,Votava, 2005)
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2. SPECIALNI GAST

2. 1. O pohybu

Na uvod né&kolik pozndmek kfizem pohybu.....pro realizaci pohybu je nutné
oboustranné spojeni mezi Fidici sloZzkou (mozkem) a sloZkou fizenou (svaly). Informace
pfendSenad eferentnimi (motorickymi) drahami obsahuje ptikaz svalim, jak dany pohyb
provést. Informace pfenaSend aferentnimi (senzitivnimi) drahami obsahuje hlaseni, jak na
ptikaz svaly reagovaly (toto hlaSeni se nazyva zpétnad vazba — feed back). Mozek tyto
informace prib&?né vyhodnocuje a zjist&né odchylky upravuje (feed forward). Cim je pohyb
pomalejsi, tim jsou tyto korekce pfesnéjsi.

Rizeny pohyb u ¢lovéka chdpeme jako védomou reakci pohybové soustavy na podnét
ze zevniho nebo vnitiniho prostfedi, ktery je fidicim centrem pfijat a zpracovan na pohybovy
zamér, ktery se zrcadli v pohybu. Toto chépani pohybu znamend, Ze senzorick4 aferentace,
zejména proprioceptivni a jeji percepce, hraji v fizem pohybu dileZitou roli, takZe je lepsi
hovofit 0 senzomotorice, nez oddéleng o senzitivnich a motorickych fenoménech. (Véle —
Rehabilitace a fyzikalni lékafstvi, &. 1, 1995, str. 19-24) V t&chto uivahach o fizem pohybu na
chvili opustime od pivodniho rozdéleni motorického systému na pyramidovy a
extrapyramidovy, ktery uvadim i v kapitole 1.1.4.1.

Nové poznatky a dnesni chapéani senzomotoriky déli motoricky systém na dvé odli§né
dasti:

e nastavovaci systém gama
e spoustéci systém alfa

Gama-systém pfipravuje a nastavuje podminky pro realizaci pohybu a pfedchazi
aktivitu alfa-systému, ktery pohyb spousti. Drahy gama-systému vystupuji z retikularni
formace v mozkovém kmeni a jdou ke gama-motoneuronim v mise, ovlivituji ¢innost mi$ni
neuronové sit¢ a pisobenim svalovych vietének nastavuji draZdivost motoneuronu. (Véle,
2007) Pochopeni té€chto vztahil a funkce gama-kli¢ky na misni drovni je zékladem pro dalsi
chépani fizeni motorického systému. (obr. 2.1.)
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Obr. 2.1, zleva: Schéma sval. vieténka (Ambler, Bednatik, RiZi¢tka a kol., 2004); Inervace kosternfho svalu
(Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005)

Pri cileném pohybu hraji vyznamnou roli receptory, které podavajf{ informace o sou¢asném stavu
pohybové soustavy. Kromé tlakovych receptorti a receptort informujicich o smé&ru gravitace, zde také nalézdme
proprioreceptory (svalova vieténka, Slachova t&liska a kloubnf receptory). Svalovd vEeténka maji dva
kontraktiln{ p6ly (intrafuzalni vldkna), které jsou navzijem odd&leny centrdlnim receptorem reagujicim na
zmény napéti. Intrafuzélni vldkna jsou inervovéna nastavovacim systémem gama z pfednich rohd mi3nich,
Fizeného zretikularni formace. Svalova vfeténka také reaguji na protaZeni svalu, a proto miZe byt protaZen{
centraln{ &asti vieténka zplisobeno bud’ protaZzenim svalu nebo intrafuzalnich vlaken, ¥izenych gama-systémem.
Drazdivost svalovych vietének se prostfednictvim gama-systému pfizplisobuje velmi promé&nlivym zmé&ndm
délky svalu a zpétn& ovliviluje samotny systém alfa. Kontrakce svalu miiZe byt pak vyvolana bud pfimym
podnétem z alfa-motoneurond nebo nepfimo reflexn&, prostfednictvim podnétd z gama-motoneuroni (podstata
myotatickych reflexd). Gama-systém nenf fizen jen retikularni formaci, ale uplatiiuji se zde i regula¢ni vlivy
z mozetku, bazalnich ganglif a mozkové kiry. Slachova téliska jsou umisténa na rozhranf svalu a Slachy a
reaguji jak na zkracenf svalu, tak na jeho kontrakci. Pisobi tlumiv& na alfa-motoneurony svého svalu a tim
chrani sval i §lachu pted pfetiZenim. (Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005)

Alfa-systém spousti volni pohyb a ¥idi jeho prib&h. Jeho drihy vychézeji
z kortikalnich oblasti, ale i z n&kterych struktur subkortikalnich, jako je fizeni postury
vestibulospinalni drahou. (Véle, 2007)

Nyni se vratime zpét k obecnému popisu zpétnovazebniho systému fidici a Fizené
slozky. Ridici slozka nemusi pouZit vidy stejnych cest a zplisobli zpracovani informaci
z periferie. Tuto moZnost variability nazyvame plasticitou nervového systému.

Porovnavanim a vyhodnocovanim soudasné situace se situacemi, které nastaly jiZ

dfive, vznikaji a uklddaji se do paméti pohybové vzory, které tvofi sloZité pohybové
programy.
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Pohyb se pak sklada z jednoduchych dil¢ich pohybovych vzoru (pattern, stereotyp).
Nékteré jednodussi pohybové vzory jsou uloZeny strukturdlng jiz v miSe. V podkorovych
centrech mozku jsou uloZeny sloZit&j$i posturalni ikony. V asociaénich oblastech mozkové
ktry jsou uloZeny sloZité programy, které pfimo souvisi s cilenymi a motivaénimi pohyby.

Tyto jednodussi pohybové vzory nebo sloZit&jsi pohybové programy jsou k dispozici,
pokud se na$ organismus dostane do situace, ktera je bud’ reflexné vyvol4, nebo jsme se jiZ
s podobnou situaci v minulosti setkali, a proto tento program pouZijeme znovu. Nebo mohou
nastat uplné& nové situace, kdy testujeme provedeni pohybu, optimalni fe$eni si uloZime do
paméti jako novy pohybovy vzor nebo program.

Opakovany pohybovy vzor neni v3ak provadén vZdy naprosto stejng&, protoZe se
provedeni pohybu pribéZzné€ pfizpisobuje okamZitému stavu zevniho i vnitfniho prostfedi
véetné mentality. To umoZiiuje Sirokou promé&nnost a pruZnost pohybového prajevu.

Pfi poruse CNS mohou nastat dvé situace. Pokud je poruseno ,.Eteci zafizeni* téchto
vzoru, je zaroven poruSena i reprodukce pohybu. Pfi této chybé ,&teni” vznikaji nikoli
strukturdlni, ale funk&ni poruchy pohybu. Druhym pfipadem je omezeni pFistupu
k pohybovym vzorim. Nemocny sice vi, co chce udélat, ale nevi, jak na to. Klinicky se tato
porucha jevi jako pohybova apraxie. (Véle, 2007)

Podle mého nédzoru, ani jedna zt&échto teorii nepocitd s pfipadem transverzalnich
misnich 1ézi, i kdyZ druhy ptipad by se zdal jako odpovidajici. U transverzalnich misnich lézi
neni poru$eno &teci zafizeni, aZ na jednoduss$i pohybové vzory uloZené v mise poskozeného
segmentu a pod nim, a pacient vi, co chce udélat, a vi také jak na to, ale byla mu znemoZnéna
proveditelnost tohoto vzoru. Jedna se tedy o poruchu funkéni nebo strukturalm? Podle Bobath
konceptu, kdy ‘funkci hodnotime jako komplexni a cilenou aktivitu celého organismu, ktera
sméfuje k provedeni zamysleného ukolu® (Craik, 1992), by se jednalo o poruchu funkéni.
Podle Véleho vykladu by se jednalo spie o pohybovou apraxii.

Uvedené poznatky pak vyuZivame i v terapii, kdy vychazime ztoho, Ze¢ pohybové
programy se vytvafeji u¢enim. Pfi procesu u€eni v praxi uplatiiujeme nasledujici skutenosti:

e Pfedpoklada se, Ze v fidicim systému existuji geneticky fixované pohybové vzory
dané ontogenetickym vyvojem (fixed patterns).

e Motivace pacienta je zdkladnim pfedpokladem pro pohybovou reedukaci.

e Pomalymi a opakovanymi pohyby spojenymi s ,,ohmatavanim* si okoli usilujeme o

vznik pohybovych vzori.
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e Opakovanim pohybli dosdhneme sniZeni nutné volni kontroly pohybu a pohybovy
vzor se tak pomalu automatizuje a uklada do paméti.
e Pohybové vzory se vpaméti ukladaji v ur¢ité hierarchii, kdy nejdileZit&j$i misto
zaujimaji posturélni vzory.
Trvaly proud podnétt z vné&jsiho a vnitiniho prosttedi (vEetné psychiky) a opakované zptisoby
individualniho fe3eni pohybovych situaci vedou k vytvofeni urlitého individualniho drZeni
t&la a zpisobu pohybu. Vznika tak individudlni pohybové chovani, které formuje tvar a funkci
organt pohybové soustavy. (Véle, 1995)

Zde se jiZz také dostdvame k novym poznatkim z oblasti neuroplasticity, které byly
fadu let opomijeny a zavrhovdny. Rozdélujeme tfi druhy neuroplasticity: vyvojovou (je
podminéna stupném zralosti nervového systému), adaptadni (souvisi s funkéni za&t&Zi
nervového systému a vychazime zteorii, Ze urlitd &ast nervového systému muZe byt
nahrazena jinou a také urdita senzitivni nebo senzorické slozka miZe byt zastoupena;jinou) a
reparaéni (jde o neuplnou regenera¢ni schopnost tkan€, v naSem ptipad€ o teorii regenerace
nervového systému, kterd byla dlouho odmiténa, a je$t¢ dnes nejsou znamy vSechny jeji
procesy). (Pokorny, 1996) Existence t&€chto poznatkti znamend pro fyzioterapii vyuZiti
neuroplasticity pro zlep3eni hybnych poruch prostfednictvim zmén aferentace, protoZe
,aferentace fidi motoriku“. (Havlitkova — Rehabilitace a fyzikalni 1ékafstvi, ¢. 4, 1996, str.
139-140)

Pro fyzioterapii, zmého pohledu, to znamend, Ze vyuZiti Bobath konceptu u
transverzalnich mis$nich 1ézi, uZ jen zteoretického hlediska, bude mnohem u¢inn&jsi pti
neuplném pferudeni michy, kde ziistane zachovéna, alesponi aste¢né€, senzitivni sloZka, tfeba i
jiné modality. Mym tkolem pak tedy logicky musi byt co nejintenzivné&j§i pisobeni na
senzitivni sloZky pohybového systému a jimi zpétné ovliviiovat vysledny pohyb (funkci).
Musim také vychazet z toho, Ze &lov€k na voziku se ocita v upln€ nové situaci, kdy se uplné
naru$i pivodni rovnovéaha celého systému. Zmény se tykaji nejen t&Zist¢ t&€la, pohybovych
schopnosti, vnimam svého okoli a vegetativniho systému, ale jde o téZky zasah do psychiky a
my3leni ¢lov€ka. A proto i vyuZiti jednotlivych funkci systému se musi zdkonité lisit od
pivodnich. A na spole¢ném objevovéni téchto novych zménénych funkci a pohybovych vzort

je vlastné postaven cely princip fyzioterapie.
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2.2. BOBATH KONCEPT

Vétsina nasledujicich poznatkii ke specidlni €asti vychdzi ze studijnich materiala
(Matolinovd), které jsem mél k dispozici pro vyuku Bobath konceptu v2. ro¢niku a

z informa¢nich materiala a praktickych zkuSenosti fyzioterapeuti z Centra Paraple.

2.2.1. Ovod

Bobath koncept za¢al vznikat ve 40. — 50. letech 20. stoleti a jak uZ vyplyva z nazvu,
jeho zakladateli jsou manzelé Bobathovi, Berta Bobathova (fyzioterapeutka) a Karel Bobath
(Iékaf). Manzelé Bobathovi pochazeli z Berlina a b&hem 2. svétové valky se pfestéhovali do
Anglie, kde zacdali pracovat na svém konceptu, a vroce 1951 otevieli prvni centrum pro
vyuku terapeuti z celého svéta. Dnes funguji podobna centra v mnoha zemich, u nés je to
CESKA BOBATH ASOCIACE (CBA).

V soutasné dobé€ se v3ak také miZeme setkat se zkratkou NDT — neurodevelopment
treatment (NDT), coZ je oznaCeni pro moZnost otevienosti a rozvaje tohoto konceptu na
zdklad¢ novych védeckych poznatki zoblasti mediciny, neurofyziologie, vyvojovych
principt a biomechaniky. Proto se také nazyva konceptem a ne metodou.

Pavodné byl koncipovan pro déti s motorickymi poruchami po détské mozkové obrné,
o néco pozdé&ji byl upraven pro dospélé s hemiplegii a je tfeba dodat, Ze dnes se jeho poznatky
zna¢né vyuzivaji u mnoha jinych diagnéz a to zejména u centralnich poruch hybnosti, napf.
pfi traumatickém po3kozeni mozku, roztrouSené skler6ze nebo pravé u transverzélnich
misnich 1€ézi. Je moZné ho vyuzit u déti, mladeZe i dospélych.

‘Ve svém pfistupu nejdfive vyuZival posturdlni reflexy k inhibici nebo facilitaci
svalového tonu, pozdé€ji se ptfidalo aktivni cviceni s prvky Kabathovy metody (pohyby
v diagonalach) a pozdéji se postup rozsifil o nacvik volnich ugelovych pohybi (zamétenych
na funkci) a pée se rozdifila na celodenni. (Véle — Abstrakta z2. konference Bobath

asociace - Olomouc, 2002)

»Bobath koncept je piistup FeSenf problému p¥i hodnoceni a 1é¢b& jedinci s poruchami
funkce, pohybu a tonu vzniklych disledkem léze CNS.« (IBITAH 1985)
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Podle K. Bobatha: ,....jde 0 komplex my3leni, pozorovéni, hodnoceni, co pacient zvlidne,
ddle zvaZovani, co nejlepSiho zpiisobu lé¢by. Terapeuti neuéi pohyby, oni je dé&laji
proveditelnymi.* (Mayston, 2000)

Pro ptehlednost popisuji pouze takové charakteristiky, terapeutické cile, pfedpoklady,
principy a prosttedky Bobath konceptu, které vyloZené souvisi jen s problematikou

transverzalnich misnich 1€zi a jen takové prostfedky terapie, které jsem si osobn& vyzkousel.

2. 2. 2. Charakteristické znaky

v’ je to terapeuticky pfistup (nemé pevna pravidla ani hranice)
v klade dtiraz na bio-psycho-socialni pfistup
v je to &ist& individudlni pfistup

2. 2. 3. Podstata konceptu

ManZelé Bobathovi vychazeji z pozorovani, Ze centrdlni poruchy motoriky se

projevuji témito patologickymi zndmkami:

v' abnormdlni svalovy tonus ve smyslu zvy3eni (hypertonie, spasticita), sniZeni
(hypotonie) nebo jeho kolisani

v’ poruchy reciproéni inervace vedouci ke kontrakcim

v vyskyt asociovanych reakci, které se pfi volnim pohybu projevi jako neZadouci
synchronni pohyby i ve vzdalené&jich oblastech

v porucha pohybu je zplsobena uvoln&énim niZSich tonickych reflexti z kontroly
nadfazenych mozkovych center a to znemoZituje uplatnéni vy$8ich posturalnich reakci
nutnych pro vili ovladany pohyb

v normalni pohyb nemtiZe existovat pfi abnormalnim svalovém tonu

v' spasticita produkuje abnormalni pohyby, které se jest® prohlubuji a upeviiuji jejich
opakovanim
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2.2. 4. VvSetieni a terapie

Vysetfeni a terapie se b&éhem lé¢ebného procesu priibéZné prolinaji, a proto jsou &asto
1é&ebné postupy zaroveii i vySetfovacimi.

Pfi vySetfeni hodnotime pacienta ve smyslu funk&énim (napt. jak si zavaZe tkani¢ku u
bot, jak se dostane na WC, jak se naji,...) a pfihlizime také k faktu, jestli je nutné upravovat
prostiedi, ve kterém dana funkce probihd (napf. jestli je nutné vyuZit madel, néstavcy,
osobnich kompenza¢nich pomicek,...). VyS$etieni probiha nenasilnou formou a za¢ina
momentem prvniho kontaktu. S prvnimi slovy si v8imame kognitivnich funkci. Pfi podani
ruky si miiZzeme vSimnout provedeni uchopu a silové slabsich svalovych skupin. Z ovladani
voziku a celkového sedu na voziku miZeme vypozorovat, jak je na tom pacient se stabilitou
trupu a koordinaci hornich kond&etin. Viimame si pfesuni, sob&statnosti pfi zouvani a
obouvani bot, svlékani, jak se mu dati dosdhnout pro vé&ci v brainé voziku atd. SnaZzime se do
téchto &innosti zasahovat co nejméné, abychom ziskali celkovy pfehled o pacientové
sobé&statnosti. DuleZité je také zjistit, co je podle pacienta tou nejvétsi pfekaZkou v jeho Zivoté
a kazdodennich &innostech, protoZe to, co miZe pfipadat duleZité ndm, nemusi byt az tak
dilezité pro toho druhého.

V souhrnu se pti vySetfeni fidime t€mito zdkladnimi body:

e jaké ¢innosti je schopen pacient vykonavat a jakym zptisobem

e vjaké mife kompenzuje ztracené funkce a jestli by je pfipadné mohl kompenzovat
v mensi mife nebo jinym vhodngj$im zptisobem

e co hlavné naruduje nebo znemoziiuje norméalni pohyb (spasticita apod.)

e klademe diiraz hlavné na pozorovani, jak je provedeni dané &innosti naru$eno a
zjistujeme hlavni problémy pacienta

e sledujeme posturdlni a pohybové reakce, pouZivani hornich konéetin, uchopovani a
poudténi pfedméti, hodnotime svalovy tonus a jeho zmény pfi riznych pohybech,
sklon ke kontrakturdm a celkovou funkéni Groveit

e zéikladem na$i usp&$né prace je schopnost vypozorovat jednotlivé polohy a pohyby a
jejich vztah ke svalovému tonu, protoZe jak jiZ bylo zminéno.....normalni pohyb neni
mozZno provést pfi abnormélnim svalovém tonu.....proto se také pfi terapii nejdfive
vénujeme ovlivnéni spasticity a nasledn& pracujeme s funkci

Béhem terapie jsou terapeut a pacient v neustidlém fyzickém kontaktu a ve vzajemné

komunikaci. Po provedeni kaZdého terapeutického zakroku kontrolujeme, jaky mé&l vliv na
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danou funkci a jestli jsme docilili poZzadovaného vysledku. Velmi dileZita je zp&tna vazba

pacienta a proto se asto ptame, jak se v dané pozici citil, jak se citil po ni, jestli zaznamenal

n&jakou zménu v provadéném pohybu po nékolika opakovanich, jaky prvek terapie je pro ngj

naro¢ny a jaky zase mén€. Dobry terapeut by se samoziejm& nemél spoléhat jen na tato

subjektivni hodnoceni, ale prav€ tzkych fyzickym kontaktem s pacientem pfenesené vnimat

celym télem, jak pacient reaguje a kde jsou jeho silné a slabé stranky. Pravé zjidtovanim

silnych a slabych stranek a reakci pacienta se stdvé terapie i vySetfenim, které je uréujicim

faktorem dal$iho terapeutického postupu.

v

klademe diiraz na kvalitu pohybu, kvalitu funkce...coZ znamend, Ze¢ se snaZime
dosahnout tak normalniho pohybu, jak je to jen moZné

1é&ba musi byt v&asna a intenzivni

terapie je 24 hodinové (probiha v podstaté po cely den), snaZime se uplatnit Bobath
koncept pfi béZnych dennich aktivitach

terapie vyZaduje aktivni spoluti€ast pacienta

na terapii pracuje pacient, multidisciplindrni tym a je nutnd spolupréice s rodinou a
prateli

lé¢ime jednotlivé symptomy, které se mohou ménit kazdy den, a proto se u Bobath
konceptu nepouziva rozdéleni na akutni, subakutni, chronickou fazi rehabilitace

t&lo ,,bombardujeme* senzitivnimi i senzorickymi podnéty

kognice (motivace, planovani akce), percepce (Casoprostorové vnimadm) a
senzomotorika (neustdld vyména a zpracovani informaci z vné&j§iho a wvnitfniho
prostfedi v rdmci pohybu) jsou nezbytné komponenty pro zisk4ni normélni funkce a
proto jsou zafazeny do lé¢ebného procesu.....zjednodu$ené fe¢eno.....pacient si pohyb
pln¢ uvédomuje, aktivné se ho uastni a pfi pohybu zaZiv4, od Grazu nepoznané,
podnéty

asociované reakce (viz 2.2.8.6.), abnormélni tonus a jejich dusledky je nutno
normalizovat vzajemnym procesem facilitace (drazd€ni) a inhibice (tlumeni)

zatindme vZzdy na funkéni drovni pacienta, postupujeme vZdy od téch nejméné
naroénych prvki ke sloZitgj§im, abychom pacienta nepfetiZili.....tzn. vychézet
z niZich poloh a postupné pfechazet k vy$§im, posturdln€ naro¢né&jsim, situacim
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v' na druhou stranu nesmime volit ani moc jednoduché tkoly, aby se pacient nenudil a
neztracel motivaci
v pokud nemuZeme provadét ur¢itou aktivitu v urdité pozici, snaZime se najit jinou

polohu

2. 2. 6. Hlavni cfile terapie

maximalizace funkce, diiraz na funkci, uplatnéni vdednich dennich &innosti v terapii
inhibice patologickych pohybovych vzorcu

zlep3eni posturélni kontroly

zabranéni asociovanym reakcim

vnimani a prociténi pohybu

odbouram strachu

facilitace specifickych dovednosti

AN N U U N N

inhibice dominantnich reflext

2. 2. 7. Hlavni prostiedky terapie

2.2.7.1. HANDLING

Zpusob, jakym terapeut zachazi s pacientem, tedy dchopy, které pouziva, aby pacienta
navedl do uréité polohy. Tyto ichopy upravujeme podle potfeby pacienta. Nikdy by nemé&ly
zvySovat spasticitu! Naopak se spravnymi tichopy snaZime o jeji sniZeni.

Pro spravné provedeni t&chto tchopi je nutné dobfe znéat pacientiv zdravotni stav
(zejména prajevy spasticity - kdy a jak se prajevuji, v jakych oblastech), abychom pak podle
toho odvodili spravné kontakty na pacientové téle. Kdyby na$e tchopy i tak stile vedly ke
zvyseni spasticity, muZeme je nahradit kontakty pruznych vétSich ploch (mice, overbally, S-
bally), které byvaji pro uvolnéni ¢asto jesté u¢inné&;jsi.

2.2.7.2. GUIDING

Zpusob vedenf pacienta v samotném prub&hu pohybu, tedy jak pacienta vedeme ke
konkrétni funkci. VyuZivd taktilni a Kkinestetické stimulace. Guiding uzce souvisi

s handlingem.....ob& techniky vyZaduji od terapeuta vciténi se do pohybu pacienta. Pokud
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uéime pacienta napf. uchop pfedméttli, pfedmétu se vZdy dotyka pouze pacient, tak aby pln&
prozil zazitek z pohybu a doteku. Terapeut pohyb pouze vede a aktivné reaguje na zmény
pohybu. Jakmile vyciti, Ze pohyb v ur€itém tseku vazne, piebird v&tsi iniciativu a naopak.

Pro praxi to znamen4, Ze pokud napf. nalezneme vozi¢kafe v situaci, kdy pfekonava
n&jakou pfekazku (napf. prah u dveti), zdkladni chybou by bylo pfekonat tuto pfekazku za ngj
tim, Ze bychom vozik dotladili pfes prah. P¥i dal$im setkani s podobnou pfekaZkou by znovu
otekaval pomoc od né€koho jiného. Druhou chybou by bylo slovni vedeni.....pfi podobné
situaci by ofekaval, Ze mu zase n¢kdo poradi. Spravny zplsob spo&iva v tom, Ze uchopime
(handling) jeho ruce, poloZime je na kola voziku (jiZ v této chvili provadime guiding) a pod
naSim vedenim (guiding) pfekona pfekdZku sam. Tak se mu tento pohybovy vzor vybavi pfi
pfistim setkani s pfekaZkou. Stejného principu vyuZivame napf. pfi oblékani, myti, podavani
pfedmétd apod.

2.2.7.3. PLACING

Pohyb, ktery vede terapeut a u pacienta by mélo dojit k automatické a aktivni kontrole
kazdé faze pohybu. Je to vlastné automatickd adaptace svali na zménu polohy. I zde
uplatiiujeme taktilni a kinestetické stimulace.

Pohyb provadime pomalu a do viech moZnych poloh. Pokud citime, Ze pacient za¢in
pfebirat iniciativu ve vedeni pohybu, na chvili zastavime, zmé&nime smér, zptisob drZeni nebo
aktivitu. Chceme docilit toho, aby pacient kopiroval na§ pohyb, ne aby ho vedl nebo aby na
druhou stranu provadél pohyb pasivné. Pokud vypozorujeme jeho pasivitu, soustfedime se na

tu &ast, kde jesté aktivné reagoval a na té intenzivné pracujeme.

2.2.7.4. APROXTMACE

Aproximace je pfibliZzeni kloubnich ploch uvnitf kloubu. Dochazi tak ke zlepS$eni
propriocepce z kloubu a tim zlepSujeme podminky pro navozem aktivniho pohybu. Nutnosti
pro provedeni je spravnd poloha pacienta, a to mimo patologické vzorce. Pokud toho
nedocilime, aproximaci neprovadime, protoZe nechceme vyvolat aktivni pohyb ve 3patném
pohybovém vzorci.

Aproximace velmi ¢asto provazi placing.

36



2.2.7.5. ZEVNI OPORA

Zevni oporou zabezpefime spravné postaveni a polohu téla, kterou by pacient sim
nedokazal udrZet. Vytvatime tim lep$i podminky pro provedeni kvalitniho pohybu. Oporu
bud poskytuje terapeut sdm svoji rukou, ramenem, nohou apod. nebo vyuZivime riiznych
dopliiki (mile, valce, kliny, polStafe, TherapyMaster,...).

Se zevni oporou uzce souvisi vyraz degrees of freedom (stupné volnosti). ProtoZe ¢im
vé&ti zevni oporu pacientovi poskytneme, tim sniZujeme jeho degrees of freedom. Nesmime
to chapat ve smyslu omezeni jeho volnosti. My se mu pouze zpo&éatku snaZzime dany pohyb
usnadnit, a proto poskytujeme oporu. Pojmem degrees of freedom v8ak chipeme 3ir$i pajeti
usnadnéni nebo naopak ztizeni pohybu.....a to, Ze na zaCitku terapie okolni prosttedi
upravujeme tak, abychom pacientovi terapii usnadnili (¢innosti provadime ve stejné mistnosti,
se stejnym terapeutem, pouZivdme stejné pomucky). Postupné v3ak degrees of freedom
sniZujeme a terapie se stavd naroCndj$i (miiZeme Casto ménit misto terapie, zdmérné
nechavame pfekaZky pro pfesuny nebo jizdu na voziku, méné pomahame pfi Einnostech) tak,
aby byl pacient postaven pfed nové situace a podnéty.

Na jakém stupni volnosti za¢indme je velmi individudlni a neni nutné vZdy zaéinat na

té nejniZdi Grovni.

2.2.7. 6. OTEVRENE A UZAVRENE POHYBOVE RETEZCE

‘Pohyby v otevieném fetézci jsou takové, kdy je cely fetézec cilené stabilizovan vyjma
jednoho nebo né&kolika malo kloubii, ve kterych se pohyb odehrava.* (Dvotak, 2005)

Pokud to neni dostatedné jasné, je nejlepsi si vie vysvétlit na praktickych pfikladech:
Pf. 1: pfi chizi je stojnd DK v uzavieném fetézci, DK ve $vihové fazi a ob& HK v otevieném
fetézci
Pt. 2: v poloze na &tyfech zvedneme pravou HK.....pro pravou HK je to otevieny fetézec a
levou HK a ob& DK uzavfeny fetézec

Jaké pohybové fetézce vyuZivame b&hem Zivota vyplyva jiZ pfi bliz8im pohledu na
kineziologicky vyvoj ¢lovéka.

‘Jako novorozenci jsme schopni provadét viechny pohyby kondetin v zésadé
v otevienych fetézcich (holokinetické stddium) pfi fixaci trupu o podloZku vlivem gravitace.
Vlivem spontannich pohybil b&hem tohoto stadia zji§fujeme vyuZiti mnoha mist opory a tim

si uvédomujeme moZnost pouZit pohyb v uzavienych fet€zcich, abychom se ve vyvoji
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motoriky posunuli déle. Po zvladnuti aktivit v uzavienych fet&zcich, se miZeme znovu vratit
k objevovani pohybl v otevienych fetézcich, kdyZ se snaZime na néco dosédhnout, né¢kam se
pfesunout (jsou jiz zaméfeny na né&jaky cil). Soudasti vysp&lé motoriky je pak schopnost
nastavovat jednotlivé fetézce tak, aby mohly byt vyuZivany jako oteviené i uzaviené a
pfechéazely jeden v druhy podle potfeby organismu.‘ (Dvofdk — Rehabilitace a fyzikalni
1ékatstvi, &. 1, 2005, str. 18 - 22)

Z toho vyplyva, jak postupujeme pfi terapii.....po zvladnuti pohybi v uzavfenych
fetézcich (s oporou) pokradujeme v nicviku dané funkce v otevienych fetézcich. U Bobath
konceptu para a kvadruplegikti, kde neni moZny aktivni pohyb dolnich kong&etin, miZeme
hovofit o pohybovych fetézcich na hornich konéetinach a jako opory &asto vyuZivame ruku
terapeuta, mi¢e, podlozku apod.

2.2.7.7. BRIDGING

Bridging je opora o dolni kondetiny s aktivitou dolniho trupu v uzavienych
pohybovych fetézcich usnadiiujici manipulaci s dolnim trupem. Dochézi zde k aktivaci a
stabilizaci dolnich konéetin, panve a dolniho trupu. V Bobath konceptu je to jedna z prvnich
fazi vertikalizace.

Jeho vyuZiti u transverzalnich mi3nich 1€zi je podle mého nézoru trochu sporné, i kdyz
u paraparetickych pacientd by se jeho uplatnéni jist¢ naSlo. Ale jelikoZ jsem ho u svych
pacientl nepouZil, protoZe jsem u nich nenaSel jeho u¢elné vyuZiti, nezmifluji se o ném ani

v praktické ¢asti.

2. 2. 8. Dalsi terapeutickv viznamné pojmy

2.2.8.1. TAPPING

Znamena ruzné formy pferuSovaného dotykani a tlakového draZzdéni povrchovych a
hlubokych receptori, které pomahaji k uvédoméni si jednotlivych &asti trupu a kondetin. NeZ
pacient provede pohyb, poklepava se povrch pokoZky nad pfislu§nymi agonisty, coZ pohyb
usnadni. (Trojan a kol., 1996)

Ptiklady pouZiti tappingu:
e poklep na paravertebralni a glutedlni svaly facilituje extenzi trupu.

e poklep na m. triceps brachii facilituje op&rnou reakci na horni koneting
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e poklep na extenzory zapésti a prsti facilituje dorzalni flexi zapésti
e v sedu a kleku lze pouzit velmi lehky tapping k vyvolani nepatrnych polohovych zmén
trupu (Pfeiffer a kol., 1976; Bobathova, 1997)

2.2.8.2. INHIBICE A FACILITACE

Pohybovou reedukaci (pfi naem funkénim pohledu reedukaci funkce) chdpeme jako
inhibici vyvajové niZ8ich pohybovych reflexli, vypracovanim kvalitnich posturalnich reakci
(facilitace vy33ich vyvojovych posturdlnich reflexti) . Prvnim pfedpokladem je ziskani
kontroly nad spastickymi vzorci, kterd je dosaZena inhibi¢nimi polohami. Jsou to ve vét§iné

pfipadli polohy opaéné t&€m, které segmenty zaujimaji pod vlivem spasticity.

e extenze hlavy — facilituje extenzi trupu a ostatnich &asti téla

e zevni rotace ramen — inhibuje flexi HK

e zapaZeni §ikmo vzad a dlan€ vzhiru (extenze a zevni rotace ramen) — facilituje extenzi
Sije a trupu (alternativa str. 51 - obr. 3.5.)

e clevace ramen — facilituje extenzi trupu, inhibuje flekéné abdukéni spastické paZe (str.
51 - obr. 3.7.,3.8.)

e opora o kofen dlané — facilituje extenzi HK (str. 64 - obr. 3.35., 3.36.)

e tlak dlani na sternum - facilituje flexi trupu (str. 52 - obr. 3.9., 3.10.; str. 64 - obr.
3.32)

e zevni rotace a extenze kytle — facilituje abdukci a dorzalni flexi nohy; inhibuje
extenéni spasticitu

o flexe a abdukce ky¢le — facilituje flexory trupu, tato poloha je jednou z vychozich u
vétsiny cvikl s para a kvadruplegiky (nejicinné&j$i pro omezeni spasmi na dolnich
koné&etindch) (str. 51 - obr. 3.5.)

e rotace trupu mezi panvi a rameny — inhibuje spasticitu flexori a extenzori trupu a tim

nepfimo facilituje otaCeni aZ vstavam (CD pfiloha &.1 - aktivni pohyby)

Z toho vyplyva, Ze pfi terapii jsou jednotlivé prvky inhibice a facilitace vzdjemné
propojeny a miZeme dané prvky libovolné kombinovat podle toho, &ho chceme v danou
chvili dosdhnout.

Dale miiZeme uplatnit nékterou z nésledujicich informaci:

39



e v poloze na zadech pfevlada tonus extenzord ky¢elnich a kolennich kloubd, v poloze
na bfi$e pfevlada tonus flexord

e tahem za kloub draZdime flexory, tlakem extenzory

2.2.8.3. KLICOVE BODY

Kli¢ové body jsou oblasti téla (zejména proximalni), z kterych miZzeme pohyb G&inné
ovliviiovat. Jejich vhodnym postavenim lze dosédhnout sniZeni svalového napéti i ve
vzdalenéjich pohybovych segmentech. Pravé vySe zmitiovand inhibice a facilitace se provadi
z kli¢ovych bodu.

Z proximalnich kli¢ovych bodl maji nejvétsi vyznam pro pohybovou reedukaci hlava,
ramena, trup a pletenec panevni. K distdlnim kli€¢ovym fadime zapésti, prsty ruky, kotnik a
prsty nohy.

Facilitaci z kli€¢ovych bodii provadime tlakem, tahem, uvedenim segmentu do potfebné
polohy nebo postrky ¢&i poklepy pro ,,doladéni“ pohybu.

2.2.8.5. ROVNOVAHA A ROVNOVAZNE REAKCE

Na problematiku rovnovéhy a rovnovaZnych reakci se zamé&fim trochu podrobnéji,
protoZe nacvik rovnovéhy vsed¢ a pfi pfesunech je hlavnim terapeutickym prvkem u mych
pacientt v praktické ¢asti prace.

RozliSujeme dv€ formy rovnovahy: statickou a dynamickou. Statickd pfedstavuje
schopnost balancovat na stabilnim povrchu (pozor — neni to v$ak statické). A dynamicka je
schopnost balancovat na pohyblivém povrchu nebo b&éhem lokomoce.

RovnovaZné reakce definujeme jako schopnost zajistit polohu téla proti gravitaci pfi
pohybu, tedy schopnost navritit t€lo zpét do stfedni linie (nad bazi opory). Dale je miZeme
také popsat jako schopnost udrZet kontrolu nad t¢Inimi segmenty v souladu s pohybem, ktery
je provadén. Je to vysoce propojeny komplex automatickych reakci na zmény polohy a
pohybu s cilem udrZet nebo obnovit rovnovéhu.

Pfizpisobeni postury pfi rovnovaZnych reakcich mohou mit za nasledek zmény
svalového napéti, které pohledem ani nepostfehneme.

VSechny rovnovaZné reakce, zmény napéti a pohybu musi byt dobfe koordinované,
rychlé, dobfe na¢asované a musi byt adekvatni vii¢i rozsahu pohybu. (Bobathova, 1997)
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Pro terapii miSnich 1ézi ndAm mohou byt uZitené nékteré z nasledujicich reakci pfi
vychyleni trupu vsed€. Pokud plisobime na trup tlakem nebo postréenim, pozorujeme
nasledujici reakce:

e ze strany - hlava uklon ke strané, odkud vychyluji
- trup uklon ke strang, odkud vychyluji
- horni kondetiny na strang, odkud vychyluji abdukce, na opa¢né addukce
e zepfedu - hlava, trup a horni kondetiny extenze
e zezadu - hlava, trup a horni konéetiny flexe
Terapeuticky vyznamné jsou také fakta o tom, co ovliviiuje balan¢ni reakce. Je to:
e rozsah kloubni pohyblivosti
e svalova slabost
e zrakova porucha
e senzoricka porucha
e vestibularni porucha
S tim, Ze posledni tfi jmenované se mohou vzdjemné nahradit, respektive, Ze jednu lze
nahradit dobrou funkci zbylych dvou.

Pfedpokladem pro odpovidajici balanéni reakce je vytvotfeni kvalitni vychozi op&rné
baze trupu a kondetin.

V kapitole o kli¢ovych bodech (2.1.8.3.) jsem se zminil o duleZitosti ovlivnéni
zejména proximalnich bodi. Pfi balan¢nich reakcich vyuZivame pak zejména ovlivnéni trupu
a $ije, protoZe pravé tyto segmenty nejvice ovliviluji svalovy tonus konletin a obracené.
‘Postaveni ky¢li a dolniho trupu pak ovlivituje postaveni a funkci hornich konéetin a $ije.’
(Janda, 1994) Je znamo, jak dileZitou ulohu maji pro posturu receptory $ije, a proto se také
na tuto oblast pfed zah4jenim kazdé terapie v balan¢nich reakcich, a nejen zde, soustfedime.
Nas$im ukolem v té€chto zakrocich je obnoveni spravného postaveni a mobility kréni patete, at’
uZ mobilizaci, technikami postizometrické relaxace nebo jemnymi masaZemi. Je dobré mit na
paméti, Ze kontrola kréni oblasti je také uzce zavisla na stabilité horniho trupu.

‘Pravé Bobath koncept zdiraziiuje pohyb a pohybovou kontrolu trupu a 3ije, zvlaste
pak jejich rota¢ni sloZku, protoZe praxi zji$tujeme, Ze rotace trupu, jak aktivni a pasivni nebo
s dopomoci, nejefektivnéji ovliviiuje a sniZuje hypertonus konéetin. (viz CD pfiloha €. 1 -
aktivni pohyby). Schopnost rotace horniho trupu proti dolnimu (panev proti ramenim) zna&i
nejvy3si stupeii kontroly trupu, protoZe rotaéni pohyb je mnohem komplexn&ji s porovnanim

flexe, extenze nebo lateroflexe. VyZaduje totiZ aktivitu opaénych svalovych skupin na pravé a
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levé strang téla kolem vertikdlni rotaéni osy a probiha kolem bodu, na rozdil od celkové
rotace, ktera se d&je kolem osy.’ (Davies, 1994)

Vsechny tyto skute¢nosti miZeme aplikovat do fyzioterapie bud’ pfimym kontaktem
s pacientem nebo s vyuZitim celé 3kaly cviebnich pomticek, které ndm nabizi dané
pracovi$té.....malé i velké vélce, mife rtznych velikosti, overbally, rizné labilni plochy
(napf. &otka) — viz. praktickéd ¢ast a CD pfilohy. Praci v balan¢nich reakcich zainame vZdy
z niZ8ich poloh (vsed€¢ na Zinénce) a po zvlddnuti miZeme postupné pfechdzet k vy3sim
polohdm (na lehatku s nohama dolil) a dale do cvi€eni v t&chto pozicich zafazujeme i nacvik
rovnovahy s vy$e zmiflovanymi pomickami. Pacient tak optimalné€ vyuZiva kontroly nad
nové vzniklymi posturdlnimi situacemi a pracuje s t&Zi$tém v riznych polohach. Pro zvy$eni
stupné obtiZnosti miZeme zafadit i prvky senzomotorické stimulace v podobé jemnych
postrku.

Velmi dileZitym terapeutickym vysledkem pfi nacviku balanénich reakci je odbourani
pacientova strachu, ktery pocit'uje ve vy3sich pozicich, a pocitd strachu z pfipadného padu.

2.2.8. 4. VZPRIMOVACI REAKCE

Jsou automatické reakce, které umozituji pfenést télo z horizontaly do vertikaly proti
gravitaci. Tyto reakce nastavuji hlavu a trup do normélni polohy vzhledem k postaveni
v prostoru a zemskému povrchu.

Aktivuji se pfi béZnych dennich &innostech jako je otdeni z polohy na zadech do
polohy na bficho a zpét, zvedani hlavy v poloze na ziddech a na bfichu, zveddm na ruce a

kolena, posazovani apod. (Bobathova, 1997)

2.2.8. 5. OBRANNE REAKCE

Tyto reakce se aktivuji, kdyZ se t&Zi§t¢ pfesune mimo bazi opory a vzpfimovaci a
rovnovazné reakce nejsou schopny znovu ziskat rovnovahu. Organismus tak reaguje na
pfichazejici pad.

Vzpfimovaci a obranné reakce jsou funk&né vélenény do balan¢nich reakci a v b&Zném
Zivote se vétsinou objevuji viechny tfi typy reakci najednou. Rovnovazné reakce miizeme
povaZzovat za prvni linii v obran¢ pfi udrZeni rovnovahy, a to prostfednictvim jemnych

posturéalnich uprav, které nastdvaji neustale a automaticky. Pfesun t&Zi§t¢ mimo bazi opory
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vyZaduje vzpfimovaci odpov€d’ nebo se aktivuji obranné reakce, pokud se tato odpovéd
ukaZe jako nedostadujici vii¢i rozsahu pohybu. (Edwards, 1997)

2.2.8. 6. ASOCIOVANE REAKCE
Jsou abnormélni posturdlni reakce, které se projevuji jako tonické reflexy, t. j.

uvolnéné posturalni reakce svalli zbavenych volni kontroly. Tyto reakce vieobecn& zplsobuji

zvyS$eni spasticity, a proto se snaZime o jejich maximalni inhibici. (Bobathova, 1997)
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3. PRAXTICKA CAST

CENTRUM PARAPLE

Centrum Paraple je poradenské a rehabilitaéni centrum, které bylo otevieno v roce
1994 Svazem Paraplegikl. Najdou zde své misto a Gto¢isté vSichni lidé, ktefi musi &elit nové
a nelehké Zivotni situaci.....stavu po Grazu nebo onemocnéni michy. Centrum Paraple nabizi
svym klientim veskeré uZite¢né informace a poradenstvi, intenzivni rehabilitadni program,
potitatové kurzy nebo program pfipravy na zamé&stnéni. Nelze zapomenout ani na celou fadu
sportovnich aktivit a kurzii (letni vodacky a cyklisticky kurz nebo zimni lyZa¥sky kurz).

KaZdy den rehabilita¢niho pobytu se za€in4 rannim skupinovym cvi¢enim v t€locviéné
nebo za pekného pocasi venku (aktivni cvi¢eni hornich konéetin, celkové protaZeni, cvi¢eni
s Therabandem, dechova gymnastika) a vét§inou se zakon¢uje kolektivni hrou s nafukovacim
mi¢em nebo podle nalady napt. Bocciou nebo ,,0piéi drahou” (jizda na voziku ptes pfekazky
s pln&nim rtiznych ukolt).

Dalsi aktivity probihaji 2 hodiny dopoledne a 3 hodiny odpoledne. Zahrnuji
fyzioterapeutické pfistupy, ergoterapii, psychologii, poradenstvi apod. Zbytek dne si miZe
kazdy zorganizovat sdm a je na jeho uvaZeni, jak ho stravi. Uastnici pobytu maji &asto
mozZnost nav§tivit s ostatnimi kino, n&jakou tu vystavu a jiné zajimavé akce nebo si zahrat
stolni tenis, basketbal nebo jen tak posedét v mistni kavarné.

Utastnici jsou na tyto pobyty zvani podle svych individualnich potfeb, tedy podle
toho, jestli se jedna o chronické nebo akutni ptipady, podle toho, jak si vedou v terapii, jakych
dosahuji terapeutickych vysledki a jaky prajevuji o terapii zajem. Vé&tSina z nich zde dosahuje

opravdu zésadnich zmén ve svém Zivoté.
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Jméno: Hanka
Ro¢nik narozeni: 1986
Pohlavi: Zena

Diagnoza: G824 — spastické kvadruplegie (iroveti misni 1éze C6)
N319 — nervove svalova dysfunkce mo€ového méchvie

Jméno vySetfujiciho: Karel Novék
Misto vySetFeni: Centrum Paraple

RODINNA ANAMNEZA

nevyznamna

OSOBNi ANAMNEZA

r. 2000 — fraktura palce pravé nohy, dfive nebyla vaZnéji nemocna.

URAZ - 13. 8. 2004 havarovala autem u Jilemnice (byla Fidi¢ka), na Graz si nepamatuje a
nevzpomind si ani na dobu pfed autonchodou (nasednuti do auta, fizeni), nasledné
pohmoZdéni pétete C5 — C7, fraktura C6 a C7 sluxacemi a vyhfezem meziobratlovych
plotének, feSeno osteosyntézou C6 — C7, fraktura distalni &asti vietenni kosti na LHK, nédlez
sklenénych stfepti v kolennim kloubu, provedena tracheotomie, po irazu obraz mi$niho 3oku.

OSTATNI KOMPLIKACE - prodélala &etné uroinfekce, b&hem hospitalizace peritonitida,
dekubity v sakrélni oblasti.

LECBA - po trazu hospitalizovana ve FN Brno na odd&leni AROI, dale ptemisténi na
ARO?2, JIP a spindlni jednotku.

Lékatska zprava: zjisténa fraktura laterdlni &asti oblouku C6 vlevo, kterd p¥echazi na
artikula¢ni vyb&Zky. PoruSend artikulace C5 — C6 vlevo, kde artikuladni vyb&Zek C5
prominuje dorzaln€ mezi fragmenty vyb&Zku C6. Déle fraktura C7, zadni hrana C7 prominuje
v horni &asti na 7 mm dorsalné do patefniho kanalu pfi ventralnim posunu C6, subluxace C6
ventralné. Dle neurologického vy3etfeni mi$ni poranéni slehce asymetr. hranici (moZné
pfiznivé znameni). Nésledn¢ stav komplikovan peritonitidou a abscesem v operadni jizvé,
proto opakované laparotomie, lavaZe a resutura.

16. 8. 2004 - operativni fixace obratlovych t&l C6 — C7 dle Morschera (odebran $§tép z pravé
lopaty kosti ky¢&elni), korporektomie + operace vyhfezu meziobratl. plotének

29. 8. 2004 - gastrostomie, oteviena revize, vyplach dutiny b¥fidni

3.9. 2004 - operace piste¢le Zaludku, béhem hospitalizace opakované laparotomie

7. 10. 2004 - revize dutiny bfi3ni, apendektomie

19. 10. 2004 - excize okrajt rany a nekrektomie

6. 12. 2004 - sutura rany po plastice sakralniho dekubitu

REHABILITACE - po 5-ti mésicich hospitalizace na spindlni jednotce v Brné byla
pfeloZzena do RHB ustavu LuZe KoSumberk na 6 mésict a poté dojiZdéla z domova na RHB
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polikliniky u T¥ebite (nedosahla zde Zadného zlep3eni, moc se ji tu nevénovali), 5x pobyt
v Centru Paraple v Praze:

30. 1. - 10. 2. 2006 - rehabilitaéni pobyt

15. - 26. 5. 2006 - rehabilitatné sportovni pobyt (jizda na koni, stolni tenis, stfelba, basketbal)
9.-13. 6. 2006 - vodacky kurz na Ohfi

21. 8. - 1. 9. 2006 - rehabilitani pobyt

29. 1. - 9. 2. 2007 - rehabilita¢ni pobyt

NYNEJSi OBTIZE

- kvadruplegie (respektive paraplegie na DKK a paréza na HKK - s omezenim je ovlada -
podrobnéji funkéni hodnoceni)

- spasticita (hlavn€¢ exten¢niho typu) v podobé spasmi na DKK, lehka spasticita na HKK
flek¢niho typu (hlavné prsty a dlan¢)

- problémy se zaZivanim

- ob&asna bolest pfi pohybu zapéstim na LHK ($patné zhojena zlomenina)

- bolest ramen a lopatek

- obas télesny tfes (vegetativni prajevy?)

SOCIALNi A PRACOVNi ANAMNEZA

- Zije smatkou a mlad$im bratrem v byt& v petovatelském domé v Zeletavé (problémy
s bezbariérovosti - prahy u dvefi, pfed domem pfili§ velky svah - sama ho na voziku nesjede
ani nevyjede, jinak koupelna a WC jsou vybaveny zékladnimi doplitky - madla, sedak)

- otec alkoholik

- studovala stfedni odbornou 8kolu (cukrafstvi), méla nastoupit do 3. ro¢niku - bylo
dohodnuto pferuseni, ale uZ si mysli, Ze $kolu nedokon¢i kvili praxi

- jako zaméstnani ma praci doma u poditace

- doma ma choditko (pajizdné) - ale moc ho nepouzZiva, dlahy na nohy, elektrickou
polohovaci postel

- rodina ma auto, ale bez Gprav pro vozitkate

ZAJMY A SPORT

- pfed Grazem aktivné sportovala (volejbal, fotbal, plavam, lyZovani, brusleni), do 15 let
chodila do oddilu hasi¢t

- bavi ji peceni, rdda pete doma pro zdbavu - potfebuje malou pomoc pfi podani véci,
pfeneseni, atd.

- velmi rada cviéi - aktivné€ se zapojuje a vyborné spolupracuje, zajima se o el jednotlivych
cviku

- sportuje s nad3enim, ale mimo Centrum Paraple Zadny sport aktivné nedéla

- chtéla by n€kdy zase zkusit Fidit auto (tfeba sedét bratrovi na klin€ a fidit jen volantem), ale
zatim nemuze pfekonat strach, pfed Grazem byla vasniva fidi¢ka

ALERGICKA ANAMNEZA

neudava
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FARMAKOLOGICKA ANAMNEZA

Quamatel 20 mg, 1-0-0, denné&
ABUSUS
koufi 15 - 20 cigaret/den, alkohol pfileZitostng

KINEZIOLOGICKY ROZBOR (29. 1. 2007)

Vyietreni pohledem (na voziku a vleZe)

Zeptedu: hlava v protrakci - v uklonu doprava - mimné rotuje vlevo, transverzélni jizva cca 4
cm po tracheotomii, levé rameno vys, prsty na rukou v semiflekénim drZeni, hrudnik dobte
klenuty (Zeberni oblouky symetrické), cely trup je prohnuty do strany s konkavitou vlevo,
levy torakobrachidlni trojahelnik je v&tsi, podélna jizva cca 20 cm od pupku k mecovitému
vyb&Zku sterna (zanét dutiny bfidni béhem hospitalizace), transverzélni jizvy od pupku az
k symfyze, jizva cca 12 cm od spina iliaca anterior superior smé&fujici do tfisel (odebréni $t€pu
z lopaty kosti ky¢elni), jizva na pravém koleni cca 4 cm (od skla pfi autonehod¢)

Ze strany: celkové kyfotické drZeni trupu vsed¢ na voziku i na lehéatku, ale pokud se snaZi,
udrzi vzptimeny sed

Zezadu: lopatky rotuji zevné, leva lopatka vys, mirné levostranna skoliéza v Th-L ptechodu,
vyrovnana bederni lorddza, jizvy v sakralni oblasti (po dekubitech)

VySetieni palpaci

- zvy$eny tonus v hornich snopcich m. trapezius bilateraln¢, m. levator scapulae a kratkych
extenzorech $ije, na DKK pak lehce zvySeny tonus v m. tibialis anterior a m. quadriceps
femoris

- ochablé dolni fixatory lopatek

- trigger pointy v Gponech na lopatku (m. trapezius, m. levator scapulae, mm. rhomboidei)
bilateralné, dale pak v zadnich porcich mm. deltoidei

- teplota i barva kiZe normalni (pouze chladné akra na DKK), jizvy volné

VySetFeni zkriacenvch svalu

Pouze mirn¢ zkracenéd horni ¢ast m. trapezius bilat. (vice viak vpravo) a m. levator scapulae
bilat., m. triceps surae bilat.

Goniometrie

Hanka je mirn¢ hypermobilni, zejména v kloubech zapésti (dorzélni i palmérni flexe) a dale
pak v loketnich (extenze), ky&elnich (flexe) a kolennich kloubech (extenze).

Udava, Ze se ji zd4 pravy hlezenni kloub pohyblivéjsi, a proto ma problémy pti obouvam, ale
pfi vySetfeni v normé.

Omezeny rozsah je pouze v dorzalni flexi hlezenniho kloubu (75° bilat.) — ale spi$e kvili
zkracenym tricepsim.
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Aktivni pohyb

Vy3etteni aktivnich pohybi a sily svalové je zaméfeno na pohyby v kli¢ovych kloubech HK
podle jednotlivych myotomli (zvyraznény jsou oslabené segmenty hrajici vyznamnou roli
vzhledem k funkci HK a tedy i terapii):
- ramenni kl. — flexe 5, extenze 5, abdukce a addukce 5, rotace 5
- loketni kl. — flexe 5, extenze (vpravo 5, vlevo 4-)
- zapé&sti — dozrélni flexe (vpravo 4+, vlevo 3+), palmarni flexe (vpravo 4+, vlevo 4),
ulndrni dukce (vpravo 4+, vleve 3 ), radialni dukce 5
- prsty — PHK (2. prst — posledni ¢ldének neflektuje, ostatnimi prsty aktivné
pohybuje), LHK (méné pohyblivé, zaSkub pouze v 2. a 3. prstu, 5. prst z flexe
trochu do extenze)

Neurologické vvietreni
Reflexy:

Fyziologické (mvotatické) na HKK:
bicipitovy (C5 — C6) — hyperreflexie
tricipitovy (C7) — hyperreflexie
styloradialni (C6) — hyperreflexie

flexord prstd (C8) — normoreflexie
Pyramidové jevy spastické na HKK:
Hoftman — negativni

Juster - pozitivni

Fyziologické (mvotatické) na DKK:
Patelarni (L2 — L4) — hyporeflexie
Achillovy $lachy (LS — S2) — nevybavny
Medioplantérni (L5 — S2) — normoreflexie
Pyramidové jevy spastické na DKK:
Babinski — negativni (zajimavé pfi pfitomnosti spasticity)
Chaddock — negativni

Oppenheim — negativni

Fyziologické koZni bfi$ni reflexy:
nevybavné

Citi:
dotek. bolest - PHK - normestezie v celé ruce a pfedlokti, anestezie aZ na Grovni tricepsu

LHK - normestezie v 1. a 2. prstu, radialni hrana pfedlokti a cela oblast paZe,
anestezie na ostatnich prstech a ulnarni hrana pfedlokti

TRUP - od dermatomu C4 (kaudalné od 2. Zebra) pas hypestezie (citi tup&) a
déle parestezie (citi brnéni aZ mravenc&eni) i na DKK
teplo. chlad - anestezie od dermatomu C4 (oblast 2. Zebra)

propriocepce (polohocit, pohybocit) - na DKK nerozpozna polohu ani pohyb, na HKK
v norm¢

- pfi zvednuti HKK do abdukce citi brnéni od prstl aZ po ramena
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Spasticita:

HKK - pfi rychlém protaZzeni PHK do extenze v lokti mirny ndznak fenoménu sklapovaciho
noZe , na levé paZi jen viditelné svalové za¥kuby (fascikulace) m. triceps brachii (caput
laterale), prsty na obou HKK se spasticky uzaviraji do semiflexe (zejména pti pfedklonu
vsed¢)

DKK a trup - mirnd spasticita (exten¢ni) a spasmy na DKK, na trupu spasmy bfi$nich svali -
projevuje se pfi kazdém protaZeni kolennich kloubi do extenze vleZe na zadech a ky¢le jsou
v nulovém postaveni, pfi dlouhém leZeni na zadech, pfi podraZdéni plosky nohy a pfi
cévkovani

Funkéni hodnoceni

Pfesuny (viz CD pfiloha €. 1)
- sama se posadi
- vsed& pomoci rukou nadzvedne panev od podloZky
- vsed& pomoci rukou posune panev vpfed a vzad
- oto¢i se na bok
- zvedne se na lokty vleZe na bfise
- dostane se na &tyfi s vydrzi (s dopomoci - ptfidrZuji ji za panev, kolena musi mit cca 30 cm
od sebe)
- dostane se do sedu na patach (s dopomoci)
- provede sed bez opory (i vzpfimeny)
- pfesuny z voziku: na lehatko, na postel — samostatné tam i zpét, pfi pfesunu z voziku na
postel nebo lehatko vyuZiva chybn& nau¢eného stereotypu - pfesun ji jde pouze v ptipadé, Ze
ma postel po levé stran€ voziku a pravou rukou se pak odrazi od rukojeté drzadla na voziku
(trpi tak pfetiZzenim cely ramenni pletenec pravé horni koncetiny)

na Zin€nku — s dopomoci (posouvam ji nohy na Zinénku a ona se rukama
za zady pfidrZzuje voziku a sleze doli, zpét neprovede

do auta - tam samostatné a zpét samostatné€ za pomoci skluzné desky
- nejvétsi potiZe ji d&la pfesun na WC misu (b&hem posledniho kurzu v Parapleti se naudila
pfesun na misu samostatné a zp&t s malou dopomoci) a na Zidli (nema se &eho ptidrzet)

Horni kondetiny

- dominantni horni koné&etinou je prava

- jidlo a piti - u jidla pouZiva pravou ruku a v$e ji 1Zici (jidlo si necha nakréjet), pije z lahve,
sklenice i hrnku

- hygiena - ¢isté€ni zubi zvlada bez problémi, v koupelné ma pakové baterie
- oblékani - oblékne se samostatnég, obuje se a zavaZe tkani¢ky u bot také sama
- pouzivani PC - my$ ovlada palcem pravé ruky, na klavesnici pie viemi funkénimi prsty

- mobilni telefon - také bez obtiZi, kldvesnici ovlada bud’ jednou rukou nebo ob&ma (jak se ji
chce)
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- tuzku udrzi v pravé ruce

REHABILITACE Paraple (29. 1. -9. 2. 2007)

Aktivity pro ovlivnéni spasticity

Pasivni pohyby dolnich kondetin se zamétenim na:

- hlezenni kloub (dorzalni flexe - protazeni m. triceps surae)
- kolenni a ky¢elni kloub (flexe v koleni, flexe a abdukce v ky¢li, extenze v ky¢li - protazeni
m. iliopsoas)

- pasivni pohyby samoziejmé neprovadime pouze za ucelem sniZeni spasticity, ale také pro
udrZeni hybnosti v danych kloubech

Mobilizace:
- vychazejici nejdfive z proximalnich kli¢ovych bodli a postupna mobilizace segmenti
uloZenych distalnéji (trup a $ije, ramenni kloub - obr. 3.1., 3.2., 3.3., 3.4., loketni kloub,

zapésti, karpalni kistky, metakarpalni kosti, ¢lanky prstii)
- mobilizace ramenniho pletence usnadni aferentni proudéni vzruchii z hornich kongetin

Obr. 3.1. Mobilizace ramenniho pletence Obr. 3.2. Mobilizace ramenniho pletence

Obr. 3.3. Mobilizace ramenniho pletence Obr. 3.4. Mobilizace ramenniho pletence
s protaZzenim trupu

Inhibi¢ni polohy:

- vsedé na Zinénce - DKK podloZeny valcem tak, aby byl kolenni kloub ve flexi a ky&elni ve
flexi a abdukci; HKK jsou opfeny o kofen dlané za zady, ramena jsou v zevni rotaci tak, Ze
ventralni strana pfedlokti smétfuje zevné; trup a hlava jsou v extenzi (obr. 3.5.)

- podobnou alternativu mizeme provadét v tureckém sedu

50



Obr. 3.5. Inhibi¢ni poloha Obr. 3.6. Inhibi¢nf poloha

- vleZe na Zinénce - leh na zadech, hlava podloZena polstafem ve flexi, kolena jsou pfitisknuta
k hrudniku, dolnim trupem a dolnimi konéetinami provadime pohyby do stran (mizZeme pfidat
souhyb hlavy na kontralateralni stranu), krouZivé pohyby (osmi¢ky a nuly) (obr. 3.6.)

- klek na Zinénce (vychozi poloha pro pfesun do polohy na viech 4) - mezi lytka a hyzd¢
vlozime vétsi polstat, valec, srolovanou karimatku, aby nedo$lo k prosednuti hlezennich
kloubt, trup je protaZzeny v extenzi a HKK jsou vzpaZeny nad hlavu a opiraji se o Zinénku
(obr. 3.7.)

e |
Obr. 3.7. Inhibi¢nf poloha Obr. 3.8. Inhibi¢nf poloha

- navaleni zady na kulaty nebo ovalny mi¢ (podle momentélnich balan¢nich schopnosti) - trup
a §ije v extenzi, ramena ve flexi a zevni rotaci (obr. 3.8.)

Karta€ovani a mi¢kovani:

- kartaCovani kartaéem s dlouhymi §tétinkami a mi¢kovani s mi¢ky riznych velikosti a typt
- zamé&fené hlavné na plosku nohy, nart, m. tibialis anterior a m. quadriceps femoris pro
uvolnéni extenéni spasticity DKK; a dlatt HK

Placing trupu

- bud’ vsed¢ na lehatku s nohama doli nebo na Zinénce v podélném nebo tureckém sedu
- placing trupu do flexe (obr. 3.9.), extenze, lateroflexe (3.10.) a lateroflexe s rotaci (3.11.)
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Obr. 3.9. Placing trupu Obr. 3.10. Placing trupu Obr. 3.11. Placing trupu
do flexe do lateroflexe do lateroflexe s rotacf

VvyuZiti opory o horni kondetiny

- opory o HKK jsem pouZil i pro ovlivnéni spasticity na HKK, protoZe zatiZeni spastické
kongetiny jeji spasticitu sniZuje

- jejich hlavnim vyznamem vsak je za¢lenéni do pohybovych stereotypti pfi pfesunech,
otateni se vleZe, vsed€; kdyz se natahujeme pro n&jaky pfredmét, tak se také vétsinou druhou
koné&etinou opirame

- vsedé na lehatku s nohama doli s oporou o kofen dlané jedné ruky - ruka by meéla byt
v ichopovém postaveni - prsty v semiflexi, dlaii podloZena na$i rukou, malym mickem,
obinadlem apod.; druhou kon&etinou pacient provadi selektivni pohyby v prostoru pro
dosazeni na n&jaky pfedmét nebo se mize ptidrzovat mice, ktery terapeut vychyluje z polohy

- vsed& na lehatku s nohama doli s oporou o loket a pfedlokti - to samé jako pfedchozi (obr.
3.12))

Obr. 3.12. Vyuziti opory o loket

- vleZe na boku na lehatku nebo na Zinénce s oporou o loket a pfedlokti - to samé jako
ptedchozi (3.13.)
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Obr. 3.13. Vyuziti opory o loket Obr. 3.14. VyuZiti opory o lokty

- vleZe na bfise s oporou o ob& HKK (loket a pfedlokti) - pfenasenim vahy z jedné strany na
druhou se lopatka pohybuje podél hrudniho kose a dochazi tak ke sniZeni tonu v obou HKK
(obr. 3.14.)

- vleZe na bfise s oporou o jednu HK - to samé jako pfedchozi, ale pacient se opira pouze o 1
loket a druhou kon¢etinou provadi selektivni pohyby v prostoru

- vleZze na bfie na velkém mici - opora je o dlané, terapeut vychyluje mi¢ z jeho pivodni
polohy, coZ nuti pacienta spontanné pfenaset vdhu z jedné ruky na druhou (obr. 3.15.)

B

Obr. 3.15. VyuZitf opory o ob& HKK

pozn.: pfi oporach o kofen dlané je nutné dbat na to, aby nedochazelo k hyperextenzi
v loketnim kloubu; pfi viech oporach pak dbame na to, aby byl pacient spravné zacentrovan
v jednotlivych kloubech HK a abychom ve stéZejnich kloubech dosdhli maximalni moZné
aproximace (zejména v ramennim pletenci, kde pro to pouZivame zevni opory v axille) -
usnadnime tim aferentni proudéni vzruchi z periferie, které je pro terapii klicovym

Balanéni reakce

- vsedé (podélny nebo turecky sed) s upaZzenymi hornimi koncéetinami - terapeut vychylyje
pacienta ze stabilni polohy bud’ uchopem za lokty (obr. 3.16.) nebo mirnymi postrky ze viech
stran, dal§im stupném obtiZnosti v této pozici je vyuZiti balanénich ploch (napf. ¢o€ky) a pak
miZeme plynule pfejit k balan¢nim reakcim v této poloze za soufasné opory HKK o mice
(obr. 3.17) a nakonec za sou¢asného pouziti mi¢u a o¢ky
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Obr. 3.16. Balan¢ni reakce Obr. 3.17. Balané&ni reakce

- vsedé na lehatku s nohama dolt - terapeut stoji zepfedu a uchopi pacienta za dlané a vede ho
k balan¢nim situacim od jednodussich k naro¢né&;jsim (obr. 3.18., 3.19.)

- terapeut kle¢i za pacientem a provadi nacvik rovnovahy
zase bud’ ichopem za lokty nebo muze vyuzit prvkl senzomotorické stimulace (postrky) nebo
oporu o balanéni plochy (mice a vélce)

Obr. 3.18. Balanéni reakce Obr. 3.19. Balanéni reakce

- vsed¢ na malém (obr. 3.20.) nebo velkém valci (obr. 3.21.) - stejné jako pfedchozi (terapeut
vychyluje polohu pacienta zepfedu za dlané - obr. 3.22., zezadu za lokty, vyuZiti mi¢d po
obou stranach) + mizeme provadét malé vykyvy s celym valcem do stran

L | |

Obr. 3.20.Balanéni reakce Obr. 3.21.Balanéni reakce ‘Obr. 3.22.Balanéni reakce
pozn.: Vzdy dbame na vzptimeny sed, pacienta zbyte¢n& nevylerpavame (vylerpani a inava

zvySuji spasticitu), ale ani ho nepodcefiujeme, aby se u terapie nenudil a neztracel tak
motivaci k dal§im pokrokim.
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Balanéni reakce a opory o horni konletiny lze také vzijemn& kombinovat a jejich
pouzZiti v terapii je velmi propojené. Napf. pfi aktivitdich na valcich mohou byt obé& ruce
opérné nebo jedna opérné a druhd provadi selektivni pohyby v prostoru. Vélec, na kterém
pacient sedi, pak pfestavuje labilni plochu, kterou miZeme lehce pohybovat do stran a tim
vytvafime podminky pro balanéni reakce. (obr. 3.23., 3.24.)

Obr. 3.23. Balan¢n{ reakce Obr. 3.24. Balan¢ni reakce

Nécvik balan¢nich reakci a vyuZiti opor o horni koncetiny se stal u Hanky prioritou a
je nutné Fici, Ze v této oblasti ud€lala obrovské pokroky. Nebylo tfeba vychazet z nejnizsich
poloh, takZe jsme hned po prvnim zjiSténi tohoto faktu pfesli k mi¢im a valcim. Jistil jsem ji
jen malou zevni oporou a spi$e jemnymi postrky a instrukcemi dolad’oval celkové drZeni téla.

Aktivni pohyby

Posilovani svald hornich kon&etin a trupu podle mé& spadd do kazdé terapie para a
kvadruplegikd. JelikoZ Hanka ma velmi dobrou svalovou silu ve svalstvu, které
ovlada pohyby v ramennich a loketnich kloubech, bylo nutné pfidat do terapie pomticky, které
doma nemd, aby ji cvi€eni bavilo a aby ho nepovaZovala za zbyte¢né. Nejvice se osvéddili
mide, valce a Theraband. Volil jsem cviky zejména v diagonélach, které vyuZije
v kaZzdodennich ¢innostech.

Pro posileni svalstva trupu jsme cvi¢ili aktivni flexi a extenzi horniho trupu na v3ech
4, rotace trupu (které stejn€ jako v pfipad€ diagonal u hornich konletin tvofi zéklad naSich
kazdodennich &innosti) s mi¢i, dfevénou ty¢i, Therabandem, valci apod.

Viechny vySe uvedené terapeutické prvky jsem pouZil jako dvod pro nicvik
konkrétnich funkénich dovednosti. V pFipadé Hanky je to zlepSeni pfesunu na WC misu
a zpét a odbourani $patného stereotypu u pFesuni z voziku na postel nebo lehatko.
Nécvik jednotlivych opor o horni kondetiny ji umoZnil novy pohled pro zvliddnuti t&chto
pFesuni. Balan&ni aktivity na vilcich nakonec je$té posilily Handinu jistotu ve vyS8ich
polohdch a pFi pfesunech.V neposledni Fadé& se tato jeji jistota odrazila i na psychice a
tudiZ i v provadéni jinych Cinnosti.

Rad bych také dodal, Ze¢ Hanka je velmi aktivni a je vidét, Ze ji kaZdy postup
k lepSimu nabudi k je$té lepSim vysledkim a pohyb jako takovy ji bavi. Také proto
udélala v terapii opravdu velky pokrok.
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KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

Kratkodoby rehabilitani plan by se mél soustfedit na zmirn&ni bolesti v oblasti ramen
a lopatek, které jednozna¢né vyplyvaji ze statickych poloh a pfetéZovani téchto oblasti na
voziku. Navrhoval bych navitévy na rehabilitaéni klinice s aplikaci n&kterych prostfedki
fyzikalni terapie s analgetickym u¢inkem (elektroterapie - DD proudy, TENS; ultrazvuk
apod.). DileZitost bych také pfikladal kazdodennimu cvi¢eni pro uvolnéni ramennich pletenci
a $ije (techniky postizometrické relaxace, automobilizace, aktivni cvi¢eni). Svou roli zde také
hraje reedukace spravnych pohybovych stereotypl pfi praci s politatem, u kterého Hanka
travi dost ¢asu. Méla by dbat na to, aby se vyhnula strnulému ovladani a drZeni mysi v pravé
ruce, které zpisobuje praveé pfetizeni ramenniho pletence a $ije. Kyfotické drZeni patefe tuto
skute¢nost jest¢ zhorSuje, a proto by méla také dodrZovat urdité pracovni pfestavky.
Doporu¢il bych pfestavky po 1 - 1,5 hodin¢ s malym protaZenim, uvolnénim tlaku na
podloZku voziku bud’ pfedklonem trupu, zdklonem celého voziku o kfeslo nebo postel nebo
uklony do stran. Je tfeba také déle pokraCovat ve zlepSovani pfesunil. Pfedevsim pak pfesunu
z WC misy zpatky na vozik, u kterého jest& potfebuje malou dopomoc.

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

Dlouhodoby plan by se mél vztahovat k uplnému za¢len&éni a samostatnosti ve
spole¢nosti, coz znamena kladné vytizeni Zadosti o bezbariérovy byt a schopnost provedeni
veskerych aktivit v domacnosti zcela samostatné. S tim souvisi Uplné zvladnuti pfesunti, které
jsme nacvitovali. Podle poslednich zprav také jedna o moZném pokratovani a dokon&eni
stfedni $koly, které by pro ni pfedstavovalo také velké plus.

Dobrou prognézou by také bylo odbourani strachu z fizeni automobilu, které by ji
umoznilo dal3i pokrok v nezavislosti na svém okoli. Na fe$eni této situace, jak se zda, by
mohla mit velky vliv rodina. Pak uZ by zaviselo na pfipadném schvaleni pfisp&vku na auto
s Upravami pro vozickate.

Také by byl vhodny postupny navrat k pivodnim zajmtim a sportim (vhodné by bylo
ur¢ité plavani a lyZovani).

V Praze dne 28. 2. 2007 Karel Novak
student fyzioterapie
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KASUISTIKA 2

Jméno: Vojta
Ro¢nik narozeni: 1984
Pohlavi: muz

Diagno6za: G824 — spastickd kvadruplegie (droveti misni 1éze C5)
N319 — nervove svalova dysfunkce moového mé&chvie

Jméno vySetFujiciho: Karel Novak
Misto vySetfeni: Centrum Paraple

RODINNA ANAMNEZA

nevyznamna
OSOBNi ANAMNEZA

URAZ - 5. 9. 2004 skok do vody (pod vlivem alkoholu), nasledkem bylo pohmozdéni patete
s frakturou obratle C3 a CS a inkompletni mi3ni 1ézi na urovni segmentu CS, provedena fixace
obratlii C4-C7 (odebran $t€p z lopaty kosti ky&elni), provedena tracheotomie, celkovy stav
s nasledkem misniho 3oku s areflexii, sniZzenim svalového tonu a plegii pod mistem léze
(ktery zacal odeznivat podle neurolog. zpravy po 2 mésicich)

OSTATNI KOMPLIKACE - bez ptidruZenych poran&ni, béhem hospitalizace bez dekubitd,
vivodu hospitalizace projevy reaktivniho depresivniho syndromu (stav se upravil po
medikaci), opakované pteléfeny uroinfekce

LECBA - po trazu pfevezen do nemocnice v Hradci Kralové, kde byla provedena stabilizace
obratld, 20. 9. 2004 - 30. 1. 2005 pfeloZen a hospitalizovan na spinalni jednotce v Liberci.
Lékafska zprava Hradec Kréalové: fraktura CS, traumat. luxace C5/6, st. p. korporektomii C5,
st. p. fizi a fixaci C4-7, s kostnimi $t&€py, defigurace téla C3 s jeho sniZenim a protaZenim
ventralng.

Doplnéni l&kat. zprava Liberec: zjiSténa jesté fraktura C3 (Ié¢ena konzervativng).

22.9. 2004 CT vys.: pti¢na fraktura dolni &4sti téla C3 s mensi distrakci Glomki se vpagenou
ploténkou. Nelze vyloudit frakturu pfedniho horniho okraje téla C3 rovnéZ se vpacenou
ploténkou plo$ng&. Srouby v C4 jsou uloZeny centralng, nedosahuji k zadnimu okraji téla.

14. 10. 2004 MR vys.: st. p. korporektomii C5 a C6 s ndhradou tél kosténym $tépem a fixaci
dlahou C4-7 dle Caspara, bez utlaku durdlniho vaku. Postkontusni pseudocysta v mise
v urovni C5 vel. 10 mm s okolni gliovou jizvou v rozsahu C5-7 v délce aZ 22 mm, s lokalni
atrofii michy. Chondrosa disku C4-5. Napfimena C lord6za.

REHABILITACE - zahijena b&hem hospitalizace na spindlni jednotce v Liberci, odtud
pfeloZen do rehabilitaéniho ustavu LuZze KoSumberk (do 15. 7. 2005), od 18. 7. dvoutydenni
pobyt v centru Paraple, odtud domi a na 3 tydny do 09/05 nastoupil na liZkové rhb oddéleni
ve FN Hradec Kréalové, pobyt v centru Paraple celkem 4krat.
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NYNEJSi OBTIZE

- kvadruplegie (HKK s omezenim ovlad4 - podrobné&ji funk&ni hodnoceni)

- spasticita (na DKK zejména flek&niho typu, ale i exteneni; na HKK flek&niho typu)

- ob&asnd bolest (?) levého ky&elniho kloubu (pfi pasivnich pohybech — hlavné pfi zevni
rotaci - nepfijemné pocity vyzatujici i do trupu a LHK)

- jinak subjektivné€ bez obtiZi

SOCIALNi A PRACOVNi ANAMNEZA

- bydli s rodi¢i a mladsi sestrou v byté€ 4+1 v 1. patfe ¢inZovniho domu, do bytu je to asi 30
schodi - pouzivé schodolez, v byté byly provedeny zakladni bezbariérové Gipravy (hlavné WC
a koupelna)

- ma podanou Zadost o bezbariérovy byt

- vystudoval stfedni Skolu (aplikovana kybernetika), potom jazykovou $kolu (zakon¢il statni
zkouskou z angli¢tiny), mél nastoupit na vysokou $kolu (byl dojednan odklad na rok 2005),
ale studovat uZ nechce kvili dobré préci

- pracuje u potitace pro 2 firmy — jedna z nich je velka softwarova firma UNIX (jednoducha a
dobte placena prace)

- vozik CHAMPION NEO, Jay X - treme

- rodina mé auto, ale zatim bez uprav pro vozi¢kafe - viude jezdi autem, MHD nechce
pouzivat

- za pispévky si pofizuje star$i typ BMW a nechava si ho upravit pro vozitkate (mélo by byt
k vyzvednuti 10. 3.); fidi¢sky prikaz m4, ale potfebuje jesté doladit fizeni (je trochu nejisty
v zata€kach)

ZAJMY A SPORT

- veSkeré zajmy zastupuji poc¢itate — programuje, vytvati webové stranky, hraje hry, pouziva
hodné internet — u pocitace prakticky travi cely den (je to konicek &islo 1)

- Zadny sport nedéla

- rad se chodi bavit s pfateli

ALERGICKA ANAMNEZA

neudava

FARMAKOLOGICKA ANAMNEZA

Baclofen
ABUSUS

koufi 5 cigaret/den, alkohol ptileZitostn& (cca 3 piva/den)
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KINEZIOLOGICKY ROZBOR (29. 1. 2007)

VysetFeni pohledem (na voziku a vleZe)

Zepifedu: ptéza - pokles hornich vi¢ek (Horneriv syndrom?), asymetrické postaveni hlavy
(pfesunuté drZeni a mirny uklon doprava), transverzalni jizva cca 4 cm po tracheotomii, jizva
cca 10 cm na pravé stran€ krku (od poloviny krku smérem k manubrium sterni) po pfednim
opera¢nim pfistupu pfi stabilizaci obratlii, levé klavikula mimo osu (akromialni konec je vy3 a
rotovany ventraln¢), levé rameno vy$, pravy torakobrachialni trojuhelnik vé&tsi, prsty na rukou
ve flexi, asymetricky hrudnik (levé Zeberni oblouky jsou vice klenuté), atrofické bFidni
svalstvo (bfi$ni sténa prominuje)

Ze strany: celkové kyfotické drZeni téla zvyraznéné pti sedu bez opory, ramena v protrakci

Zezadu: levostranna skoli6za se stfedem v Th useku patefe, vice vyklenutd prava polovina
zad, atrofické mezilopatkové svaly a dolni fixatory lopatek — scapulae alatae, lateroflexe
panve doleva (prava spina iliaca posterior superior vy$)

VyvsietFeni palpaci

- zvy$eny svalovy tonus m. trapezius bilat., m. levator scapulae bilat., m. deltoideus bilat, m.
biceps brachii bilat., svaly pfedni i zadni skupiny pfedlokti, m. tibialis anterior, m. quadriceps
femoris

- atrofie mezilopatkového svalstva, bfi$nich svali, také atrofovany m. triceps brachii bilat. a
drobné svaly ruky (ploché dlan¢)

- trigger pointy v kratkych extenzorech $ije, m. trapezius bilat., m. levator scapulea bilat., mm.
deltoidei (zadni snopce), mm. pectorales pfi iponech na humerus

- kiize bledé barvy (bledy v obli¢eji) a misty such4 (zejména na zadech), chladné akralni &4sti
kongetin

VySetieni zkrdcenych svali

- zkracené horni snopce m. trapezius (vice vpravo), m. levator scapulae (také vice vpravo),
mm. sternocleidomastoidei, mm. pectorales majores a ischiokruralni svaly

Goniometrie

- rozsah pohybi na HKK v normé

- na DKK omezeny rozsah pohybu kyéelnich kloubti do flexe (pfi extenzi kolene 45° -
zkracené hemstringy, pfi flektovaném koleni 110°), omezena zevni rotace v pravém ky¢el.
kloubu pro bolestivost (20°), omezena dorzalni flexe hlezenniho kloubu (80° bilat.)

Aktivni pohyby

Vy3etfeni aktivnich pohybi a sily svalové je zaméfeno na pohyby v kli¢ovych kloubech HK
podle jednotlivych myotomi (zvyraznény jsou slabé segmenty hrajici vyznamnou roli

vzhledem k funkci HK a tedy i terapii:

- ramenni kl. — flexe 5, extenze 5, abdukce a addukce 5, rotace 4
- loketni kl. — flexe 4+, extenze vlevo 0 — vprave 1
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- zapé&sti — dozralni flexe 4, palmarni flexe 1, ulnarni dukce 0, radidlni dukce 1
- prsty — 0 ve viech pohybech

Subjektivné je pro Vojtu prava horni kon¢etina mnohem silné&jsi a schopnéjsi.

Neurologické vySetieni

Reflexv:

Fyziologické (mvotatické) na HKK:
bicipitovy (C5 — C6) — hyperreflexie
tricipitovy (C7) — nevybavny
styloradilni (C6) — nevybavny
flexort prsti (C8) — nevybavny

Pyramidové ievy spastické na HKK:
Hoftman — negativni

Juster - negativni

Fyziologické (mvotatické) na DKK:
Patelarni (L2 — L4) — hyperreflexie
Achillovy $lachy (L5 — S2) — nevybavny
Medioplantarni (LS — S2) — nevybavny
Pyramidové ievy spastické na DKK:
Babinski — pozitivni

Chaddock — negativni

Oppenheim — pozitivni

Fyziologické koZni bfisni reflexy:
nevybavné

Citi:

Symetricky nalez pro vSechny kvality ¢iti na obou HKK: anestezie od dermatomu C8 (neciti
4. a 5. prst a ulnarni hranu pfedlokti a dorzalni stranu paZe aZ po ramena).

Na hrudniku a DKK anestezie od dermatomu Th3 (1 cm nad trovni prsnich bradavek), nad
tim asi 5 cm pas hypestezie (hypestezie v dermatomech Thl — Th2), na zadech je pfechod do
anestezie jedt¢ postupnéjsi (velky tsek hypestezie).

Na DKK jsou pfitomny projevy dysestezie, které vnima jako paleni v oblasti hyZzdi a na
chodidlech.

Propriocepce (polohocit, pohybocit) - na DKK nerozpozna polohu ani pohyb segmentu, na
HKK v normé.

Spasticita:
HKK - ptitomny fenomén sklapovaciho noZe, celkové mirnd spasticita HKK (ramena

addukce + vnitfni rotace, lokty flexe, zapé&sti ve flexi a ulnarni dukci a prsty ve flexi) — pouze
pfi vyvolavajicich impulsech
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DKK a trup — na DKK ptfitomny oba typy spasticity (flekéni i extenéni). Flekéni sloZka je
pfitomna pfi prudSich pasivnich pohybech dolnich konéetin a exten¢ni slozka a projevy
spasmi se objevi pfi kazdém protazeni kolene, i pomalém, do extenze nebo podrazdéni
podkolenni jamky. Na bfichu jsou pfitomny flek&ni spasmy.

V3echny zmitiované projevy spasticity graduji pfi zménéch pocasi, zménach tlaku, pfi chladu
nebo po dlouhém sezeni a leZeni.

Funkéni hodnoceni

Ptesuny (viz CD pfiloha ¢&. 2)

- sam se posadi
- vsed& pomoci rukou nadzvedne panev od podlozky
- vsed& pomoci rukou posune panev vpred a vzad
- oto¢i se na bok
- zvedne se na lokty vleZe na bfise
- dostane se do sedu na patach (s dopomoci — nadzveddvdam mu pénev a on se s velkou
namahou, ale aktivné, pfitahuje rukama)
- provede sed bez opory (v kyfotickém drZeni, téZi§té posunuto dopfedu)
- pfesuny z voziku: na lehatko — samostatné tam i zpét
na Zinénku — pouze za asistence 2 osob
do auta — tam zvladne sam, ale zabere mu to hodné& &asu, takZe bé&Zné
vyuziva asistence druhé osoby; zpét pouze s dopomoci
- na voziku zvlada jizdu z kopce bez problému ptibrzd'ovanim, do kopce mé potiZe s v&t§im
pfevy$enim a déla &asto pfestavky

Horni koné&etiny

- je pravak, takZe veskeré &innosti zastava prava kondetina a leva pfi nékterych dopomaha

- pouzivani PC - ovladani mysi vyfesil pofizenim notebooku, kde miZe vyuzit notepad (sta&i
jen lehky dotek pro posunuti ukazatele na plo$e), vyuZiva u toho pravou ruku a to hlavi¢ku 5.
metakarpu (dlaft mé ¢elem k sob& a kloubni plochou ptejizdi po notepadu), pokud pottebuje
na plo$e n&jakou ikonu nebo soubor pfesunout - ma v ovladani ptednastaveno pouZivani pro
levaky a ikonu pfidrZi levou rukou a pfesunuje pravou

- k ovladani klavesnice pouZiva specialni pomicku vyrobenou na zakazku -
obr. 3.25. a),b)

a) b)
Obr. 3.25.

- mobilni telefon - zapojuje obé ruce, jedna telefon drzi (vét§inou leva) a druha vytukava
poZadované znaky palcem
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- iidlo a piti - k jidlu pouZiva dominantni pravou ruku a stravuje se bud’ 1Zici nebo vidli¢kou
(necha si jidlo nakrajet) s tim, Ze si pfibor proplete mezi prsty tak, Ze je pouZiva jako paku
(obr. 3.26. b); pije z lahve, sklenice 1 hrnku (obr. 3.26. a)

Obr. 3.26.
- karta¢ek na zuby a tuzku ovlada stejnym zpisobem jako pfibor

- oblékani - oblékne se sam, nosi boty na suchy zip (nazuje sam)

REHABILITACE Paraple (29. 1. - 9. 2. 2007)

Aktivity pro ovlivnéni spasticity

Pasivni pohyby dolnich kond&etin se zamé&fenim na:

- hlezenni kloub (dorzalni flexe - protaZeni m. triceps surae)

- kolenni a ky¢elni kloub (flexe v kolenu, flexe, abdukce a zevni rotace v ky¢li - pfi té€chto
pohybech v ky¢elnim kloubu PDK bylo nutné u Vojty dbat ohled na irita¢ni projevy z tohoto
kloubu, které se objevovaly na pravé poloving trupu a pravé horni koncetiné - v pfeneseném
slova smyslu projevy bolesti zejména pfi zevni rotaci; extenze v ky¢li - protaZzeni m.
iliopsoas)

- pasivni pohyby samozifejmé neprovadime pouze za ufelem sniZeni spasticity, ale také pro
udrZeni hybnosti v danych kloubech

Mobilizace:

- vychazejici nejdfive z proximalnich kli¢ovych bodi a postupna mobilizace segmentt
uloZenych distalng&ji (trup a 3ije, ramenni kloub - obr. 3.27., 3.28., 3.29.; loketni kloub,
zapésti, karpalni kistky, metakarpalni kosti, ¢lanky prstit)

- na dolnich kon¢&etinach jemné mobilizace metatarzi a prstii nohy

- mobilizace ramenniho pletence umozni snadnéj$i aferentni proudéni vzruchii z hornich
koncetin
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Obr. 3.27. Mobilizace pletence ramenniho  Obr. 3.28. Mobilizace pletence  Obr. 3.29. Mobilizace pletence
ramenniho ramenniho

Inhibi¢ni polohy:

- vsed& na Zinénce - DKK podloZeny valcem tak, aby byl kolenni kloub ve flexi a ky¢elni ve
flexi a abdukci; HKK jsou opfeny o kofen dlané za zady, ramena jsou v zevni rotaci tak, Ze
ventralni strana pfedlokti smé&fuje zevnég; trup a hlava jsou v extenzi

- podobnou alternativu miZzeme provadét v tureckém sedu

- vleZe na Zinénce - leh na zadech, hlava podloZena polstafem ve flexi, kolena jsou pfitisknuta

k hrudniku, dolnim trupem a dolnimi konéetinami provadime pohyby do stran (mtiZeme pfidat
souhyb hlavy na kontralateralni stranu), krouzivé pohyby (osmi¢ky a nuly) (obr. 3.30.)

===
Obr. 3.30.Inhibi¢n{ poloha Obr. 3.31. Inhibi¢ni poloha

- klek na Zinénce (vychozi poloha pro pfesun do polohy na vSech 4) - mezi lytka a hyzd¢
vlozime vétsi polstaf, valec, srolovanou karimatku, aby nedoS$lo k prosednuti hlezennich
kloubt, trup je protaZeny v extenzi a HKK jsou vzpaZeny nad hlavu a opiraji se o Zinénku

- v této aktivni poloze miiZzeme také efektivné procvidit addukci a depresi lopatek (obr. 3.31.)

- navaleni zady na kulaty nebo ovalny mi¢ (podle momentalnich balan¢nich schopnosti) - trup
a §ije v extenzi, ramena ve flexi a zevni rotaci

KartaCovani a mi¢kovani:

- kartd¢ovani karta¢em s dlouhymi §tétinkami a mi¢kovani s mi¢ky riznych velikosti a typa
- zamé&fené hlavné na plosku nohy, nart, m. tibialis anterior a m. quadriceps femoris pro
uvolnéni extenéni spasticity DKK; a dlait HK
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Placing trupu

- bud’ vsedé na lehatku s nohama dolli nebo na Zinénce v podéIném nebo tureckém sedu
- placing trupu do flexe, extenze (obr. 3.32.), lateroflexe (obr. 3.33.) a lateroflexe s rotaci (obr.
3.34)

Obr. 3.32. Placing trupu Obr. 3.33. Placing trupu Obr. 3.34. Placing trupu
do extenze do lateroflexe do lateroflexe s rotaci

VvuzZiti opory o horni kon&etiny

- opory o HKK jsem pouzil i pro ovlivnéni spasticity na HKK, protoZe zatiZzeni spastické
koncetiny jeji spasticitu sniZuje

- jejich hlavnim vyznamem v3ak je za¢lenéni do pohybovych stereotypl pfi pifesunech,
otateni se vleZe, vsed¢; kdyZ se natahujeme pro n&jaky pfedmét, tak se také vétSinou jednou
horni kon¢etinou opirdme

- vsedé na lehatku s nohama dolG s oporou o kofen dlané jedné ruky - ruka by méla byt
v uchopovém postaveni - prsty v semiflexi, dlafi podloZena na$i rukou, malym mi¢kem,
obinadlem apod.; druhou konéetinou pacient provadi selektivni pohyby v prostoru pro
dosaZeni na né&jaky pfedmét (obr. 3.35.) nebo se mize pfidrZovat mice, ktery terapeut
vychyluje z polohy (obr. 3.36.)

- zaroven také miiZeme posunovat opornou kon¢etinou po podloZce

Obr. 3.35. Vyuziti opory Obr. 3.36. Vyuziti opory Obr. 3.37. VyuZiti opory
o kofen dlang o kofen dlang o loket
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- vsed& na lehatku s nohama dolt s oporou o loket a predlokti - to samé jako pfedchozi (obr.

3.37)
- vleZze na boku na lehatku nebo na Zinénce s oporou o loket a predlokti - to samé jako

piedchozi

- vleZe na bfise s oporou o obé¢ HKK (loket a pfedlokti) - pfena$enim vahy z jedné strany na
druhou se lopatka pohybuje podél hrudniho ko$e a dochazi tak ke sniZeni tonu v obou HKK

- vleZe na b¥i8e s oporou o jednu HK - to samé jako vy3e, ale pacient se opira pouze o 1 loket
a druhou konéetinou provadi selektivni pohyby v prostoru

pozn.: pfi oporach o kofen dlan¢ je nutné dbat na to, aby nedochazelo k hyperextenzi
v loketnim kloubu; pfi v8ech oporach pak dbame na to, aby byl pacient spravné zacentrovan
v vech kloubech HK a abychom ve stéZejnich kloubech dosahli maximalni mozZné
aproximace (zejména v ramennim pletenci, kde pro to pouzivame zevni opory v axille)

Balanéni reakce

- vsedé (podélny nebo turecky sed) s upaZzenymi hornimi kondetinami - terapeut vychyluje
pacienta ze stabilni polohy bud’ uchopem za lokty nebo mirnymi postrky ze vSech stran,
dal§im stupném obtiZnosti v této pozici je vyuZiti balanénich ploch (napf. ¢o¢ky) a pak
muZeme plynule pfejit k balan¢nim reakcim v této poloze za soutasné opory HKK o mice a
nakonec souc¢asného pouZiti mi¢i a Cocky

- vsedé& na lehatku s nohama doli - terapeut stoji zepfedu a uchopi pacienta za dlan¢ a vede ho
k balan¢nim situacim od jednodud$ich k naro¢né&j$im (obr. 3.38.)

- terapeut kle¢i za pacientem a provadi nacvik rovnovahy
zase bud’ uchopem za lokty (obr. 3.39.) nebo muiZe vyuzit prvkii senzomotorické stimulace
(postrky) nebo oporu o balanéni plochy (mice a valce)

Obr. 3.38. Balan¢ni reakce Obr. 3.39. Balan¢nf{ reakce
- vsed¢ na malém nebo velkém valci - stejné jako pfedchozi (terapeut vychyluje polohu

pacienta zepfedu za dlané&, zezadu za lokty - obr. 3.41., vyuZiti mi¢i po obou stranach - obr.
3.40.) + miZeme provadét malé vykyvy s celym valcem do stran
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Obr. 3.40. Balan¢ni reakce Obr. 3.41. Balan¢nf reakce

S Vojtou jsme zkou3eli rizné pozice v balan¢nich situacich celé 2 tydny. Bylo nutné
zatit od aktivit vsedé na Zinénce a i zde jsem musel jeho pohyby doprovazet vyuZitim zevnich
opor a to zejména s oporou zezadu o moje télo. Ke konci pobytu jsme zkusili pfejit do
naro¢né&jSich pozic, kde se nam podafilo dosahnout vybornych vysledki pfi udrZeni
rovnovahy na malém valci i bez opory nebo za pouziti dvou mi¢t po stranach. Pro zazitek
z vy$8i polohy jsme zkusili i velky vélec, ale zase pti sou€asné zevni opofe o moje t&lo.

pozn.: VZdy dbame na vzpfimeny sed, pacienta zbyte¢né nevy€erpavame (vy€erpani a inava
zvy$uji spasticitu), ale ani ho nepodcefiujeme, aby se u terapie nenudil a neztracel tak
motivaci k dal§im pokrokim.

Opory o horni konletiny a balan¢ni reakce lze také vzajemné kombinovat a jejich
pouziti v terapii je velmi propojené. Napf. pfi aktivitach na vélcich mohou byt ob¢ ruce jako
opérné nebo jedna op&€rna a druhd provadi selektivni pohyby v prostoru. Valec, na kterém
pacient sedi, pak pfestavuje labilni plochu, kterou miZeme lehce pohybovat do stran a tim
vytvatfime podminky pro balanéni reakce.

Aktivni pohyby

Pro Vojtu je hlavnim deficitem pfi pfesunech sniZzena svalova sila v m. triceps brachii
(podle svalového testu vlevo 0 a vpravo 1), coZ je dano segmentem po3kozeni michy.
Zbytkova sila na pravém tricepsu by se méla co nejvice vyuZit, a proto jsme posilovali
v odleh¢eni za pouziti TherapyMasteru, posunem po podloZce a nakonec proti gravitaci
s vyuZitim tappingu. Pro posileni svalstva pletence ramenniho nebylo moZné cvidit
s pomickami, protoZe je Vojta vrukou neudrZi. Proto jsem zvolil odporova cvifeni
v diagonalach.

Viechny vySe zminéné terapeutické prvky jsem pouZil jako tivod pro nacvik
konkrétnich funkénich dovednosti. S Vojtou jsme se soustfedil zejména na nacvik
presuni z voziku na sedatku automobilu spolujezdce i Fidi¢e a zpét, protoZe brzy bude
mit hotové veSkeré upravy svého auto pro Fizeni kvadruplegiku (podle poslednich zprav
se uZz tak stalo). Balan¢ni aktivity na valcich vedly k odbourani poéite¢niho strachu
z vyS$8ich poloh. Posilovaci cviky se promitly do lep$i kontroly nad ovlidanim voziku.

Vojta je trochu flegmaticky typ a mohu Fict, Ze se mi u néj nepodarilo vzbudit
takovy zdjem o terapii, jak bych si predstavoval. MoZna také proto jsme spolené
nedosahli uplné uspokojivého vysledku terapie.
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KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

Bylo by tfeba nadale nacvicovat pfesuny z voziku do automobilu a zp&t. Myslim, Ze
samotny ndcvik pfesuni v praxi neni pro Vojtu problémem. O néco horsi je to s motivaci
k samotnému cvieni a pochopeni toho, Ze urité pohyby se daji délat ekonomi¢t&ji a
efektivn&ji a Ze prvky terapie dé€la proto, aby ho posunuly dopfedu pravé u téchto aktivit.
Kromé néacviku pfesuni bych se soustfedil na dal3i posileni svali hornich konéetin a horniho
trupu, doporudil bych pofizeni Therabandu a jakékoliv posilovaci cviky do diagonal. Pro
aktivaci horniho trupu nicvik flexe a extenze této oblasti v pozici na vSech 4, addukci a
depresi lopatek vleZe na bfide a ucelové pohyby ramenniho pletence a horniho trupu do
diagonal vleZe na zadech, v opote o lokty za zddy nebo vleZe na bfise také s oporou o lokty.
Daéle bych do dal3i terapie zafadil techniky pro uvolnéni $ijového svalstva (PIR, klasické a
reflexni maséZe, pasivni pohyby) a protaZeni zkricenych svali zaméfené zejména na
problematické oblasti (ischiokruralni svaly, m. trapezius).

JelikoZ prakticky travi u poéitate cely den, je nutné, aby uvedené cviky provadél
postupné v prib¢hu dne, nejlépe aby je zahrnul do pravidelnych pfestavek (po 1 - 1,5 h préce)
a spojil s protaZzenim a odleh¢enim tlaku na podloZku voziku v pfedklonu, zdklonu celého
voziku o postel nebo kieslo nebo uklony.

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

Pro tspé3nou terapii v dlouhodobém méfitku je nezbytné nutné Vojtu dostatedné
motivovat, protoZe pravé motivaci povaZuji za nejvétsi brzdu v pfipadném postupu v jeho
rehabilitace.

K posileni samostatnosti a nezavislosti na rodi¢ich a partnerce urcit€ pfisp&je i
pofizem automobilu s upravami pro vozitkafe, a proto by se pfesuny spojené s fizenim a
fizeni mélo stit do budoucna jeho prioritou. Schvileni Zadosti o bezbariérovy byt sem
samoziejmé také spada.

Velmi vhodny by byl také postupny navrat k aktivn&j$imu zptsobu Zivota a rozsifeni
obzort v podobé& novych koni¢kil nebo sportu.

V Praze dne 12. 3. 2007 Karel Novak
student fyzioterapie
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TERAPEUTICKA ROZVAHA

S ob&ma pacienty jsem pracoval od pondéli do patku b&hem rehabilitaéniho kurzu,
ktery probihal 29. 1. - 9. 2. 2007 (celkem tedy 10 dni), a to vZdy 1 hodinu dopoledne a 1
hodinu odpoledne.

Jednotlivé prvky Bobath konceptu, které jsem zafadil do terapie, jsem se snaZil
rozumové volit podle jejich souvislosti k dané funkci, kterou jsem chtél u kazdého z pacientd
zlepsit, a zafadit do kontextu spravnych pohybovych stereotypd. V praxi to vypada asi
nasledovné.....pokud provadim zvoleny prvek terapie, nechavam tak pacienta zaZit novou
posturalni situaci. Pracuji s jeho pohybem na hrang, tedy tak, aby pohyb maximalné procitil a
aktivné na ném pracoval. Za kaZdé situace se snaZim vyhnout jeho pfetiZzeni nebo
podhodnoceni. Uréitd mira pietéZovani a kazdé podhodnoceni pak totiz zdkonit¢ vede
k pocitim zbyteénosti terapie nebo také k ur€itym frustracim, pokud je 1é¢ba pro pacienta
pfili§ naro¢na.

Jak vy$e zmiiluji, pacient zaZiva nové posturalni situace. Toto proZiti je nutné ihned po
té&chto modelovych terapeutickych prvcich pfenést do realnych situaci béZného Zivota. Velmi
dasto se stdvd, Ze pacient dosdhne ur¢itého zlepSeni v tomto ,,vakuovém* prostiedi, které
pfedstavuje Zin&nka, lehatko nebo zévés v TherapyMasteru, ale pti podobné situaci na voziku
nebo na posteli toto zlepSeni nedokéZe aZ tak upln€ realizovat. Napfiklad, pokud uvedeme
pacienta na lehatku do pozice, kdy drZi oporu o kofen dlang jedné ruky a druha kongetina se
pfidrzuje mi¢e jako balanéni plochy, miZeme ho po zvladnuti této polohy a udrZeni
rovnovahy instruovat k pfesunu na sedatku auta, kdy opornou koncetinu vyuZije
k samotnému pfesunu (odrazu) a druhou zkouma4 terén a provadi drobné doladéni pohybu.
Nebo se miize na voziku pokusit 0 uchopem né&jakého pfedmétu z v&tsi vzdalenosti, kdy je
nucen pfenést t&Zité€ té€la i mimo vozik.

Také jsem postupné zjistoval, Ze si opravdu ani jeden z 10 terapeutickych dni, které
jsem mél k dispozici, nemohu naplédnovat, a nemé cenu se slepé drZet n&jakého schématu.
Ur¢ité je dobré pfijit na terapii s n&jakou ideou, ale improvizace mé stejn€ nakonec zachrénila
pfed tim, abych neodchézel z terapie s pocitem $patn€ vykonané prace. Nakonec jediné, ¢eho
jsem se pevné drZel ve svych planech, bylo to, jestli terapie bude probihat na lehatku nebo na
Zinénce. SnazZil jsem se to spontdnné ménit, abych vyvolal pocit riznorodosti a rozmanitosti

terapie. To samoziejmé neznamend, Ze pouze zmeéna mista by méla vytvéafet pravé tuto
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atmosféru. AZ adekvatni reakce na momentélni néladu, pocity a zdravotni stav pacienta jsou
tou pravou zbrani zkuSeného fyzioterapeuta.

S tim souvisi i fakt, Ze nejéastéji rano, na zat4atku terapeutického dne, jsem byl nékdy
postaven pred skute¢nost, jak si poradit se zmé&nénou naladou nebo pro terapii neptiznivym
zdravotnim stavem pacienta.

V ptipadé¢ zménéné nélady a celkového psychického stavu pacienta je feSeni trochu
komplikovangjsi.....volit mezi ndhradnimi kli¢kami a snaZit se pacienta od jeho problému
odpoutat a usnadnit tak prichod ,.terapii“? Nebo vyjit problému vstfic a fesit to, co je opravdu
aktudlni a co vlastn¢ miZeme nazyvat v pravém slova smyslu terapii? Odpovéd se tu sama
nabizi.

V ptipadé jakéhokoliv zhor§eného zdravotniho stavu pacienta se snaZim postupovat
tak, abych v ném znovu vyvolal divéru, aby mu byla moje pfitomnost ptijemna a abych
v ném v ramci moZnosti vyvolal pocit pfijemné atmosféry a lep§i nédlady. Pokusim se to
vyjadfit na nésledujicim praktickém ptikladu.

Pokud bude mit pacient po rénu spasmy na dolnich konéetinich a trupu pfi
sebemensim pohybu, coZ neni aZ tak neobvyklé naptiklad p¥i $patném pocasi nebo pfi stresu,
mél bych zvaZit pouZiti pasivniho protaZeni této oblasti na zatatku terapie, i kdybych se
spoléhal na $etrnost svého handlingu (ichopu). Naopak bych tak mohl pfitomnost spasmi
jest& prohloubit a ztracel tak drahocennou pacientovu divéru. Idedlnim prostfedkem je
v tomto pfipadé uvolnéni §ije jemnymi masaZemi, techniky postizometrické relaxace, pasivni
pohyby kréni patefe a atlantooccipitdlniho skloubeni nebo nataZeni pacienta do extenze ptes
velky mig.

Potvrzeni nebo vyvraceni vy$e uvedenych poznatki mi muiZe poskytnout jen dalsi
prace s pacienty. Zatim jsou to pro mé stéZejni body terapie, které se mi osvéd¢ili v praxi, a

proto je zafazuji do celkového pfistupu v rehabilitaci.
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Diskuzi bych rad vé&noval kone¢nym tGvaham o tom, zda tedy Bobath koncept vyuZit
k terapii a rehabilitadni pé¢i pacienti s mi$nimi lézemi nebo ne. Zaroveii bych rad zduiraznil,
Ze se jednd o uvahu, ne o verdikt na ukor nebo ve prospé&ch jinych metod pouzivanych ve
fyzioterapii.

Za sebe mohu Fict, Ze se mi pouzZiti uritych prvki Bobath konceptu velmi osvédéilo.
U pacientl s kvadruplegii povaZuji za stéZejni ndcvik rovnovéhy a opory o horni konéetiny,
které nejvice uplatni v kazdodennich situacich. Snad je$té lep$im a G¢inné&j§im shleddvam
jejich vzdjemnou kombinaci. Zapojenim fady pomicek do terapie se stidva néacvik riznych
modelovych situaci b&Zného Zivota zase o néco zajimavéjsi. Jak jsem jiZ uvedl, neni nasim
cilem zistat jen u tohoto ,.cviteni®, ale méli bychom se snaZit terapii pfenést do b&Zného
Zivota pacientd, tedy k jidelnimu stolu, do koupelny nebo na postel. Dal§im bodem konceptu,
ktery bych rad ocenil, jsou inhibi¢ni polohy, které spolu s pasivnimi pohyby, mi¢kovanim a
kartaCovanim povaZuji za neju¢innéjsi prostfedky k ovlivnéni spasticity. Bez jejiho ovlivnéni
bych se v terapii nikdy neposunul o né&jaky ten stupeii dal, protoZe bych s pacientem,
respektive s jeho spasticitou, do nekoneéna ,,bojoval®.

Bobath koncept jako ,,24-hodinovy* koncept pfedstavuje velmi ndro¢nou terapii a jako
takovy jsem ho ani nemé&l moZnost hodnotit. Hlavni 1kol tohoto celodenniho pfistupu vidim
ve spolupréci s rodinou pacienta, protoZe pravé s ni travi chvile mimo nasi ptisobnost. Pfili$na
pomoc rodiny v dennich &innostech, i kdyZ v dobrém umyslu, miZe vopatném ptipadé
pacienta o3idit o lep3i vysledky v sob&sta¢nosti a sebezdokonalovéni.

Jako trochu sporny pro terapii kvadruplegikii musim zminit prvek bridgingu. Snad jen
v pfipad¢ netplnych lézi by mu bylo moZné pfiditat jistou dileZitost pro uvédomeéni si a
vniméni postaveni dolniho trupu, panve a dolnich koné&etin.

V souhrnu lze prohlasit, Ze terapie, vyuZivajici prvky Bobath konceptu, dosahuje
nejlep3ich vysledkli pravé u pacientd s neiplnymi mi$nimi lézemi. ProtoZe pokud méam, uz
jen z teoretického hlediska, pisobit co nejefektivnéji na aferentni sloZky pohybového systému
(na receptory), abych tak zpé&tn& pfes centrdlni nervovy systém ovlivnil vysledny umyslny
pohyb, nachazim se moZné v pfipadé kompletnich 1ézi v terapeuticky slepé uli¢ce. Na druhou
stranu, teorie zlstava stle jen teorii a lidské t&lo v sob& skryva jesté¢ mnoho nepoznanych a

nepochopenych skutednosti a disponuje schopnosti hledat nové cesty k obnoveni ztracenych
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funkci. Jak jinak si totiz vysvétlit pokroky, které miZeme vidét u pacientd se zdanlivé

beznad&jnymi diagn6zami?
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ZAVER

Zavérem tedy potvrzuji, Ze urdité prvky Bobath konceptu jsou dileZitou intervenci ve
fyzioterapii u pacientd s transverzdlni mi3ni 1ézi. Ale pokud si pfedstavim svoji prici se
stejnymi pacienty v del$im &asovém horizontu, rozhodng by nebyly intervenci jedinou. Ja sam
jsem tyto prvky terapeuticky hodnotil a aplikoval pouze u uizké skupiny pacientl , pfesnéji
fedeno, s krénimi lézemi C5 a C6 zpisobené irazem, u kterych se podle dosaZenych vysledkt
osveddily. TakZe vysledky této prace se nedaji generalizovat na v3echny pacienty
s transverzalnimi mi$nimi 1ézemi, ale pravé jen na tuto skupinu.

Podle mého ndzoru ma tento koncept dileZitost ve svém pohledu a pfistupu
k pacientovi. Pravé vjeho pohledu a pfistupu totiz nachdzim jeho hlavni pfednosti a
vyhody.....v tom, Ze u&f fyzioterapeuta novému a komplexn&j$imu feSeni terapie. Ale nebal
bych se vyuziti celé §kaly fyzioterapeutickych metod, které se v b&Zné praxi nabizeji. To viak
nebylo cilem této prace.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. - arteria

aa. - arteriae

bilat. - bilateraln¢

CNS - centralni nervovy systém
DK - dolni kon&etina

DKK - dolni konéetiny

HK - horni konéetina

HKK - horni koncetiny

LDK - leva dolni kondetina
LHK - leva horni konéetina
lig. - ligamentum

ligg. - ligamenta

m. - musculus

mm. - musculi

n. - nervus

nn. - nervi

PDK - prava dolni konéetina
PHK - prava horni konéetina
PIR - postizometrick4 relaxace
RHB - rehabilitace

IT. - rami
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