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1. Uvod

Poskozeni michy je stdle aktudlni, zdvaZny interdisciplinarni problém.
Kazdoro¢né u nés pfibyva priblizné 200 az 300 piipadi misniho poskozeni. Mezi hlavni
priciny vzniku poranéni michy patii dopravni nehody, kde pfevdZznou vétSinu tvoii
nehody na motorkédch, a ddle trazy vzniklé pii sportovnich ¢i rekreacnich aktivitach
(skoky do vody, adrenalinové sporty). Péce o lidi s poranénou michou je dlouhodobd a
musi byt komplexni. Terapie se proto neomezuje pouze na zlepSeni po strance fyzické,
kde nezastupitelnou roli hraje fyzioterapie, ale také po strance psychosocidlni, ve snaze
o plnohodnotné znovuzarazeni ¢lovéka do spole¢nosti. Poranéni michy je problémem
nejen zdravotnim a psychosocidlnim, ale také spoleCenskym, ekonomickym,
technickym, politickym a pedagogickym, proto by se na realizaci rehabilitace méla
podilet celd spolecnost a mély by byt vytvafeny optimdlni podminky pro jeji dalsi
rozvoj.

Tato prace shrnuje jednotlivé fyzioterapeutické postupy a metody, které 1ze
vyuzit v terapii u paraplegikii. Sama jsem se poprvé vramci fyzioterapie setkala
s Clovékem s miSni 1ézi na praxi, a kdyZ jsem hledala materidly, které by se tykaly
rehabilitace, byly vétSinou omezeny na ndstin zdkladnich metod a postupi nejcastéji
vyuzivanych ve fyzioterapeutické péci o pacienty po poranéni michy. Cilem této préice
je snaha o komplexni vycet a popis vSech fyzioterapeutickych postupd a metod, které
lze v rehabilitaci paraplegikti vyuZzit, soucasné stazenim dle dileZitosti a Casové
ndvaznosti.

Kazdy c¢loveék by si mél vézit Zivota a byt zodpovédny nejen sdm k sobé, ale i
k ostatnim. Casto si zdravy ¢lovék neuvédomuje, co znamend byt upoutdn na vozik,
kazdy den byt limitovan bariérami, které jsou pred postizeného kladeny, a byt odkdzan
na pomoc druhého. Kdokoli se miiZe stat v sekundé vozickarem, af uz vinou vlastni ¢i
cizim pri¢inénim. Proto by se méli vSichni lidé snaZit chrénit zdravi své 1 vSech

ostatnich a zbyte¢né neriskovat.



1.1. Funk¢ni anatomie a kineziologie patere

Patef je osova kostra trupu, kterd obsahuje 7 obratlii krénich, 12 hrudnich, 5
bedernich, 5 kiiZzovych (druhotné splyvajicich v kost kiiZovou) a 4-5 obratlli kostr¢nich,
sriistajicich v kost kostréni. (Cihdk, 2001)

Lidska pétef je =zakfivena v sagitilni roviné (pfedozadné). Lordéza je
obloukovité vyklenuti doptedu. Kréni lord6za m4 vrchol u C4-Cs, bederni lordoza u Ls-
L,. Kyf6za je oblouk vyklenuty dozadu. Hrudni kyf6za mé vrchol u The-Th;. Kyfoticky
je zakfivena i kiffZova kost. Zakiiveni pétefe neni jen zafizenim zvySujicim pruznost
celého kosténého sloupce, ale i prvkem vyrazné zvySujicim pevnost patefe. (Dylevsky,

2009)

1.1.1. Pohybovy segment patere

Pohybovy segment je zdkladni funkéni jednotkou pétefe. Anatomicky se
pohybovy segment sklddé ze sousedicich polovin obratlovych tél, paru meziobratlovych
kloubtd, meziobratlové desticky, fixacniho vaziva a svali. Z funk¢niho hlediska ma
pohybovy segment patefe pét stavebnich a funkénich komponent: nosnou, fixacéni,
hydrodynamickou, kinematickou a kinetickou. Patef je sloZena z 24 pohybovych

segmentd. (Dylevsky, 2009)

1.1.1.1. Nosné komponenty segmentu

Zékladnim stavebnim prvkem nosné komponenty pétefe je obratel. Sklada se ze
tif hlavnich ¢asti — téla, oblouku a vybézkii. Obratlovy oblouk je zezadu pripevnén
k t€lu obratle. Oblouk obratle ma pfedev§im ochrannou funkci a je také mistem zacatku
pateinich vazii, které dotvareji a uzaviraji patefni kandl obsahujici michu, mi$ni obaly,
cévni pletené a misSni kofeny. Pevnost obratle ne tlak plisobici v osovém sméru je
pétkrat az sedmkrit veétsi nez pevnost na tlak plisobici na obratel v bo¢ném nebo

pfedozadnim sméru. (Dylevsky, 2009)

1.1.1.2. Fixacni komponenty segmentu
Fixa¢ni komponenty segmentu formuji meziobratlové vazy. Vazivové spoje jsou
povazovany za spiSe pasivni Casti nosné komponenty segmentu, 1 kdyZ jsou

vyznamnym akumuldtorem pohybové energie. Z anatomického hlediska se rozliSuji



dlouhé a kratké vazy, pricemz fixace segmentli se ucastni oba typy vazi. K dlouhym
vaziim patii predni a zadni podélny vaz, mezi kratké vazy se fadi vazy spojujici oblouky
a vybézky sousednich obratlil. Jednotlivé vazivové struktury patefe nejsou stejné odolné

na zatéz. (Dylevsky, 2009)

1.1.1.3. Hydrodynamické komponenty segmentu

Hydrodynamickymi komponentami pohybového segmentu pétefe jsou
meziobratlové desticky a cévni systém patetfe, predev§im Zilni. Meziobratlové desticky
jsou chrupavcité ttvary spojujici sousedici plochy obratlovych tél. Jsou to
hydrodynamické tlumice absorbujici statické a dynamické zatiZeni patefe. Svym
usporadanim vnitini struktury jsou odolné predevs§im na vertikalné ptisobici tlak, ale jen

velmi malo odolavaji smykovému zatizeni. (Dylevsky, 2009)

1.1.1.4. Kinetické komponenty segmentu

Kinetickou a aktivné fixacni komponentou pohybového segmentu jsou
meziobratlové klouby a kraniovertebrdlni spojeni. Meziobratlové klouby maji
vyznamnou roli pfedevsim pfi zajisténi pohybu sousedicich obratld; mensi vyznam maji
z hlediska nosnosti patefe. Je-li zatizeni pétefe doprovdzeno pohybem, tvori
meziobratlové klouby a desticky funk¢ni jednotky. Pohyblivost jednotlivych tsekt
patefe je dana souctem drobnych posunt (tzv. sumacni pohyb) kloubnich ploch a mirou
stlacitelnosti meziobratlovych desticek. Patef miZe vykondvat ctyii zdkladni typy

pohybt: anteflexe, retroflexe, lateroflexe, rotace a pérovaci pohyby. (Dylevsky, 2009)

1.1.1.5. Kinematické komponenty segmentu

Kinematickou komponentou pohybového segmentu osového systému jsou svaly,
resp. rizné svalové skupiny. Svaly pohybujici axidlnim systémem patii do topograficky
1 funkéné velmi rozdilnych skupin. Pohyb zajiStuji predev§im zddové, briSni a kréni
svaly, ale na pohybu nebo fixaci celého systému se mize ucastnit i branice a svaly
panevniho dna. (Dylevsky, 2009)

Hluboké zadové svaly (transverzospindlni a interspindlni systém) spojuji
sousedni segmenty pdtefe. Zabezpecuji vzdjemnou polohu obratld, tzn. stabilizaci
hybnych segmentl. Povrchové zadové svaly (spinokostdlni a spinohumerdlni systém)

maji svym uspotdddnim pfevazné sektorovy vyznam a kromé svych specifickych funkci
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stabilizuji patefni sektory, tzn. ovlddaji vétSi patefni celky aZz cely osovy skelet.

(Dylevsky, 2009)

1.1.2. Stabilita patere

Stabilita osového systému znamend schopnost fixovat tzv. klidovou konfiguraci
pétefe a toto postaveni udrZet i pfi fyziologickém rozsahu pohybu. (Dylevsky, 2009)

Statickd stabilita osového systému je zabezpeCovédna obratli s meziobratlovymi
destickami provdazanymi vazy. K systému statické stabilizace patefe patii i pletence
horni a dolni koncetiny a kostra hrudniku. Z funkéniho hlediska reprezentuje cely
systém statické stabilizace ochranu miSnich struktur a pruzny prenos (tlumeni) narazd
vznikajicich pfi chidzi, skocich apod. na struktury centrdlniho nervového systému.
(Dylevsky, 2009)

Dynamické stabilita osového systému je zabezpeCovana pruznosti axidlnich
vazivovych struktur a svaly. Ve vazivu se akumuluje ¢ast energie, kterou generuji svaly
pri své aktivaci, a vazivo svou pruznosti pusobi jako tlumi¢ narazli vznikajicich pri
nahlych pohybech. Vazivo také zajistuje prenos svalové sily na €asto vzdalené struktury
(tzv. svalové smycky). Vazivo je 1 vyznamnym zdrojem aferentaci, které po zpracovani

v CNS zajistuji dynamickou stabilitu segmenti patefe. (Dylevsky, 2009)

1.2. Funk¢ni anatomie michy

Micha je predozadné oplosStély provazec nervové tkané uloZeny v patefnim
kandlu, v obalech centralniho nervstva: dura mater, arachnoidea a pia mater. Jeji délka
je 40-45 cm. Zacdtek michy a jeji rozhrani s mozkovym kmenem udavé vystup prvniho
kréniho nervu nebo kiiZeni pyramidové drahy. Zacatek michy se promita proti hornimu
okraji atlasu. Micha je kratSi nez péterni kandl a jeji kauddlni konec (konus) dosahuje do
vySe meziobratlové ploténky mezi obratli L; a L,. Kaudadlné od konu obsahuje péterni
kandl dlouhé koreny lumbdlnich a sakralnich nervi (cauda equina). (Dylevsky, 2000)

Na miSe jsou dvé rozsifeni: kréni intumescence (v Urovni obratlii C; — Thy) a
bederni intumescence (v drovni obratli Th;o— L,). Z intumescenci vystupuji motorické
a senzitivni nervy zasobujici horni a dolni koncetiny. (Dylevsky, 2000)

Z michy vystupuji miSni nervy, které vznikaji spojenim pfedniho a zadniho

miSniho kofene. Z funk¢éniho hlediska jsou pfedni miSni kofeny motorické, tj. obsahuji
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vldkna vedouci nervové vzruchy z michy do svalli. Zadni mi$ni kofeny jsou senzitivni a
vedou nervové vzruchy z bunék spindlnich ganglii do michy. MiSni nervy jsou tedy
smiSené, a proto v disledku poranéni vznikaji poruchy senzitivni i motorické.
(Dylevsky, 2000)

Misni segment je ¢ast michy, ze které vystupuji nervova vldkna do predniho a
zadniho kofene jednoho miSniho nervu. Poc¢et miSnich segmentli odpovidd poctu part
misSnich nervi. Lidskd micha ma 31 part segmentd, z toho je 8 kr¢nich, 12 hrudnich, 5
bedernich, 5 kiiZovych a 1-3 kostréni. (Dylevsky, 2000)

Misni segmenty se nachdzeji na drovni odpovidajiciho téla obratle pouze v horni
kréni patefi. Smérem doli se miSni segmenty oproti télim obratli posouvaji vyse.
Z klinického hlediska je dulezitd skuteCnost, Ze trnové vybézky obratli probihaji Sikmo
pod rozliénymi dhly, a proto se nekryji nejen urovné tél obratld s miSnimi segmenty, ale
ani drovné tél obratl s drovnémi vrcholl jejich trnovych vybézki, které jsou dostupné
pii fyzikdlnim vySetieni'. (Stetiovd, Kubikov4, Stefio, 2009)

Vztah trnovych vybézkt a miSnich segmentt vyjadiuje Chipaultovo pravidlo:

» trny horni C, odpovidaji stejnym miSnim segmentim;
* trny dolni C, = miSni segment + 1;

e trny horni Th, = miSni segment + 2;

* trny dolni Th, = miSni segment + 3;

e trn Th;; = miSni segment Ls;

* trn Thj; = miSni segment S, 5

Sttedem michy probihd miSni kandlek, ktery je obklopen Sedou miSni hmotou.
Sed4 hmota m4 na p¥i¢ném priifezu obrys ,,motylich kiidel“. V piednich misnich rozich
jsou ulozeny alfa-motoneurony (inervuji vldkna kosternich svali) a gama-motoneurony
(inervuji svalova vieténka kosternich svali). Kolem Sedé hmoty je plast bilé miSni
hmoty. (Dylevsky, 2009) Bild hmota je tvofena svazky vldken. Ty svazky, které maji

spole¢ny zacatek, tvoii miSni nervové drahy. Podle pribéhu a orientace vldken se miSni

' Vyse uvedené topografické poméry se uplatiiuji v klinické praxi. Poskozeni michy na trovni
téla obratle Th, postihuje miSni segment Ths, ktery se promitd v povrchové anatomii ¢lovéka do vysky
prsnich bradavek. Vyskové trovni téla obratle Thy vSak na patefi odpovida hmatny trnovy vybézek Th;.
Pfi poskozeni michy na trovni téla obratle Thg, tedy na drovni hmatného trnového vybézku Th,, je
postiZeny segment michy Th;o. Tento dermatom se na povrchu téla promita do drovné pupku.

12



drdhy déli na vzestupné (ascendentni) a sestupné (descendentni). Ascendentni drahy
maji zacatek v miSe a mifi do vysSich etdzi CNS, jsou to drdhy senzitivni; descendentni
drahy zacinaji v mozkové kiife nebo v mozkovém kmeni a konéi v miSe, jsou to drahy

motorické. Hlavni motorickou miSni drdhou je draha pyramidova. (Dylevsky, 2000)

1.3. Motorika a jeji rizeni

Motoricky nervovy systém tvoii vSechny struktury, jejichz dominantni tlohou je
zajistit opérnou motoriku a cilenou manipulacni motoriku. Motorické systémy jsou sice
hierarchicky usporddané, ale vzdjemné kooperuji. (Dylevsky, 2009)

Z hlediska funk¢ni neuroanatomie patii k motorickému systému predevsim:
motorické jednotky (jsou periferni ¢asti motorického systému generujictho svalovou
kontrakci), micha, motoricka centra mozkového kmene (zajistuji kontrolu a koordinaci
motoriky a regulaci svalového napéti), mozecek (¥idi a koordinuje motoriku), motoricka
Jadra thalamu (koordinace vnimdni pohybové aktivity), bazédlni ganglia (vypracovéani
pohybovych programi — smér, rychlost a sila) a motorickd ktira (plan a program
pohybu, jemnéd motorika). Na fizeni motoriky se podili i senzitivni systém. CNS tak
dostava zpétné informace o probihajicim pohybu. Elementdrni a periferni trovni pro
fizeni svalové kontrakce a realizaci opérné i cilené motoriky je micha a jeji motorické

jednotky. (Dylevsky, 2009)

1.3.1. Funkce michy

Micha je z hlediska fizeni pohybu zdkladnim fidicim clankem podfizenym
vy$$im oddilim nervové soustavy. Projevem funkce kazdého neuronu (i mis$niho) je
vzruch. V piipadé motoneurond jde o vzruch vyvoldvajici kontrakci svall. (Dylevsky,
2009)

Funkéni jednotkou nervové soustavy je reflex. Reflex je odpovéd organismu na
podnét, podrdzdéni, zménu zevniho nebo vnitintho prostfedi. Micha je nejniZ$im
reflexnim ustfedim CNS. (Dylevsky, 2009) Podminkou tspéSného fizeni pohybu je jeho
neporusenost. Integrita reflexu je dana integritou receptor svalu, aferentniho i
eferentniho nervu a motoneuronu. (Trojan, 1999)

Misni receptory se dé€li podle receptori, jejichz podraZdénim lze vybavit

piisluSny reflex. Proprioceptivni reflexy (napinaci) zajiStuji a fidi svalovy tonus. Jejich
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receptory jsou svalovd vieténka a Slachova téliska. Vieténka jsou drdzdéna pfi protaZzeni
svalu, téliska jsou aktivovdny pfi protazeni svalu nebo pfi kontrakci svalu.
Exteroceptivni reflexy (flexorové nebo extenzorové) zajistuji a fidi postoj a obranu.
Jsou vybavovany drazdénim receptori pro bolest a dotyk, které jsou uloZeny v kiZi.
(Dylevsky, 2009)

Rizeni pohybu na miSni drovni lze shrnout do &tyf bodu:

Pfi aktivaci agonisti (synergistll) jsou utlumeny antagonisté (princip

recipro¢ni inervace)

* Aktivace alfa-motoneuronii je omezovana pomoci zapojeni svalovych
vietének a Slachovych télisek (princip zadporné zpétné vazby)

* Vys§i, 1épe strukturovana centra nervového systému mohou zasahovat do
fidicich mechanismt michy (princip hierarchie fizeni)

* Vsechno, co vyvoldvé svalovou kontrakci, se realizuje prostfednictvim

alfa-motoneuronti (princip spole¢né periferni drahy) (Dylevsky, 2009)

14. Poranéni patere

V 15-40% byva poranéni michy spojeno s poranénim pétete. (Nahlovsky, 2006)

1.4.1. Patogeneze

Poranéni pétefe jsou patologicko-anatomicky charakterizovana poranénim kosti,
kloubti, poranénim vazl a plotének a jejich riznymi kombinacemi. Izolovand poranéni
jednoho sloupce” mohou byt stabilni, poran&ni dvou sloupct byvaji nestabilni. Pojmy
stabilita a nestabilita patete jsou zdkladem pro klasifikaci poranéni patefe a ovliviiuji téz
rozhodovani o zpiisobu oSetieni poranéni patefe (konzervativni, operacni terapie). Pro

vvvvvv

s neurologickym deficitem jsou povaZzovény za nestabilni. (Ndhlovsky, 2006)

? T¥isloupcovd teorie pétefe: predni sloupec zahrnuje predni Gst obratlového t&la a ploténky a
predni podélny vaz, stfedni sloupec tvoii zadni ¢ast obratlového téla a ploténky (anulus fibrosus) a zadni
podélny vaz, zadni sloupec tvofi osteoligamentézni komplex (klouby, pedikly, oblouky, vybézky a na né
se upinajici vazy)
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1.4.2. VySetieni

Zakladnim vySetfenim pifi podezieni na zlomeninu pétefe, jsou skiagrafické
snimky pétefe. CT pétefe slouzi k upfesnéni diagnézy, nevyhodou je Spatné rozliSeni
mékkych tkdni (Spatn€ rozliSuje stupeni poranéni michy). Nezastupitelné misto pii
zobrazeni mékkych tkdni ma magnetickd rezonance. Pfesné zobrazi rozsah komprese
paterniho kandlu, poranéni michy a eventudlni krvaceni v mékkych tkanich a v patefnim

kanalu. (Nahlovsky, 2006)

1.4.3. Terapie

U poranéni pétetfe s vyjadfenym neurologickym postiZzenim je indikovéan aktivni
chirurgicky pfistup s akutni dekompresi patefniho kandlu a stabilizaci pétefe. Operacni
terapie poranéni patefe s miSni 1ézi musi vychdzet ze ti{ hlavnich principl: zabranit
dal$imu zhorSeni neurologického stavu; vytvofit optimdlni podminky pro nédvrat funkce;
dekomprese, repozice a stabilizace kostnich struktur jako prevence pozdnich
komplikaci. Akutni dekomprese se provadi u pacientil s prerusenim michy s icelem
udrZeni postaveni patefe a zamezeni kyfotizace, coZ ma vyznam pro dalsi rehabilitani
1écbu. (Ndhlovsky, 2006)

Stabilizacni chirurgické vykony na patefi slouzi k obnoveni porusené statiky a
stability patefe. Uziva se pfi nich kovovych implantatii, hl. titanovych. Stabilizace
patefe se déli na predni a zadni. Definitivni stabilizace patefe je moZnd jen srstem
obratl (spondylodézou). Proto se stabilizace dopliiuje kostnimi $tépy vloZenymi mezi
obratlova téla. Stabilizaci patefe se docili imobilizace postizeného useku. (Ndhlovsky,

2006)

1.5. Mechanismus poskozeni michy

Misni 1éze vznikd nejCastéji pii poranéni patefe ndsledkem trazu. V 15-40%
kréni, ktery byva poranén ve 42%, hrudni asi ve 30% a bederni asi ve 28%. (Nahlovsky,
2006)

Nejcastéjsi pri¢inou poranéni michy v Th-L tseku patefe jsou urazy pfi padu
z vySky (az 70%), urazy pii dopravnich nehodéch (asi 20%), nasledovany sportovnimi

Urazy a urazy v domdcnosti. Podstatné mensi mnoZstvi trazl pétefe vznikd plisobenim
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pfimych sil — stfelnd a bodnd poranéni, piimé udery na patef (ider zezadu) apod.
(Néhlovsky, 2006) Mezi dalSi moZzné pfi¢iny poSkozeni michy patii zanétlivé c¢i
degenerativni onemocnéni, miSni ischémie ¢i hemorhagie, nddorové onemocnéni
(primarni ¢1 sekundédrni) nebo vrozené vyvojové vady.

NejcastéjSim mechanismem trazu je v Th-L pétefi axidlni a flek¢éni ndsili, pfi
kterém vznikaji kompresivni a tfiStivé fraktury obratlovych tél s distrakci v zadnich
elementech. Patefni kandl v hrudni péteti je relativné uzky (Th1-Th10), takze posun
obratlii (nebo tlomku obratl) do kanalu patefniho ¢asto vede k miSni 1ézi. (Ndhlovsky,
2006) Méné Castym typem zlomenin hyperextenze.

K poranéni michy miZe dojit i bez poranéni pdtefe, Castéji vSak s jejim
poranénim. K samostatnému poranéni michy bez poranéni patefe obratli dochazi pii
bodnych ranédch, vyjimecné pii stfelném zranéni. (Nahlovsky, 2006)

Mechanismus miSntho poranéni se déli na primdrni a sekundérni. Primarnim
mechanismem se rozumi pifimé poskozeni michy a jeji traumatizace ndrazem na kosténé
struktury patefniho kanalu nebo komprese michy pii zlomenindch obratli kostnim
ulomkem. K laceraci michy miiZze dojit a k anatomickému preruseni muze dojit pii
tiiStivych zlomenindch obratlovych t€l a obloukl s vrazenim kostniho udlomku do
patefniho kandlu, pfi luxacich obratli o celou §ifi patefniho kandlu, pfi bodnych a
stielnych poranénich. (Nahlovsky, 2006)

Sekundarni miSni poranéni je zptisobeno autodestrukénimi zménami, ke kterym

dochazi po primarnim poranéni. (Nahlovsky, 2006)

1.6.  MiSni Sok
Jedna se o preruseni vedeni veskerych aferentnich a eferentnich vzruchti michou
pod mistem poSkozeni. V patogenezi poranéni se jednd o kombinaci edému, ischémie a
vyplaveni zanétlivych medidtori, které blokuji nervovy pfenos. (Kiiz, Wendsche, 2005)
Vysledkem téchto pochodi, které zplisobuji sekunddrni miSni poranéni, je ztrita
mikrocirkulace, redukce krevniho pritoku a edém michy, ktery presahuje plvodni

rozsah poranéni az o né€kolik segmenti. SniZuje se energeticky metabolismus, klesa

produkce ATP? a dochdzi ke smrti buiiky. (Ndhlovsky, 2006)

3 ATP — adenosin trifosfat
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Misni Sok je charakterizovén:
* Chabou ¢i pseudochabou plegii distdlné od miSni 1éze
* Globalni anestezii (ztrata vSech druhd citlivosti)
* Nepfitomnosti reflext (areflexie)
* Poruchou vegetativnich funkci pod drovni poskozeni
* Poruchou termoregulace
* Stfevni atonii (neschopnost udrZet stolici)
* Poruchou vylucovaci funkce ledvin
* Areflexii mocového méchyfe (permanentni inkontinence)
* Poruchou autoregulace cévniho fecisté
* Poruchou funkce télnich zl4z
* Posunem elektrolytové rovnovéhy

* ZvySenim hladiny cukru v krvi (hyperglykémie)

Trofické a vegetativni poruchy pod mistem poSkozeni ohroZuji pacienta sklonem
k tvorbé dekubittli, osteoporéze kosti a subluxaénimu postaveni jednotlivych segmentii
v kloubech. (K¥iz, Wendsche, 2005; Wendsche, 2009)

Misni Sok muze trvat nékolik dni az tydnt (nejcastéji kolem Sesti tydni). Pfi
jeho odeznéni se navraci svalovy tonus (pfetrvava vSak hypotonie pro sniZeni
napinacich reflexti, které jsou hlavnim zdrojem svalového tonu). Pfevazuje tonus
flexori nad tonem extenzord, z cehoZz vyplyva semiflekéni drZeni. Objevuji se
Slachookosticové a koZni reflexy (pretrvavd vSak hyporeflexie), iritatni pyramidové
jevy (napf. Babinského reflex), miSni automatismy (napf. automaticky méch}’/f4 nebo
tzv. piiznak trojflexe’) a nastupuje spasticita. Porucha volni hybnosti a citlivosti pod
mistem 1éze pretrvavd, u postizenych koncetin dochdzi k vazokonstrikci, kiZe je suchd a

chladnd. Vznika ortostaticka hypotenze. (Ktiz, Wendsche, 2005; Maly, 1999)

* PHi uréitém stupni néplné se moovy mé&chyt automaticky vyprazdiiuje bez vlastni viile pacienta

> Pii bolestivém podnétu vznikd v ky&elnim, kolennim a hlezennim kloubu flexe
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U pacientli s poranénim michy nad Sestym hrudnim obratlem vznikd riziko
rozvoje autonomni dysreflexie®. K této reakci dochdzi nejast&ji pfi zvyieném tlaku
v mo¢ovém méchyii nebo pii drazdéni v duting bfisni. Ddle miZe dochazet k prechodné
hypotenzi pii posazeni, postaveni ¢i1 cvi¢eni s HKK ve vysSSich polohéach. (Kfiz,
Wendsche, 2005; Svaz paraplegiki, 1997)

Mezi dal$i komplikace vznikajici po poranéni michy patii vznik dekubitd,
kterym lze predchéazet pravidelnymi zménami polohy (zamezi se nadmérnému ptsobeni
tlaku na tlakové body pres kostni prominence); poruchy dychéni, které mohou limitovat
fyzickou aktivitu pacienta a komplikovat celkovy zdravotni stav (dechovymi obtiZzemi
trpi 1 postiZeni s niz$imi lézemi, coZ zpusobuje zvednuti branice rozepjatymi stfevnimi
klickami pii pocatecni zastave peristaltiky), dileZité je polohovani a metody respiracni
fyzioterapie. Dalsimi komplikacemi jsou bolesti (paraplegici pocifuji bolesti i
v denervovanych oblastech), které 1ze pozitivné ovlivnit fyzioterapeutickymi metodami
¢i fyzikalni 1écbou (napf. elektroterapie). Heterotopické osifikace, ke kterym nejcastéji
dochdzi na podkladé€ traumat pfi transportu a kterym lze v akutni f4zi poranéni jen téZko
pfedchazet. Pti fyzioterapii brdnime jejich vzniku Setrnou rehabilitaci, polohovanim,
pasivnimi pohyby, vyuZivanim syntetickych fyzioterapeutickych metod’ a fyzikalni
terapii (vyuziti tepla). Osteopordza vznikd nasledkem imobilizace, jeji progresi lze
zabranit vertikalizaci, cvienim v MotoMedu ¢i Lokomatu, apod. Spasticita je
pretrvavajici mimovolni zvySené patologické svalové napéti, Casto se svalovymi
spasmy. Je disledkem preruseni drah z nadfazenych struktur CNS a vypadkem
inhibi¢nich vlivl. Spasticitu ovliviiuji vnéjsi (napt. tlak, teplota) a vnitini (ndpli
mocového méchyte, infekce) faktory. Spasticitu lze pozitivné ovlivnit sprdvnou a
vCasnou rehabilitaci, predevSim vyuzitim facilitaénich technik. Mezi dals$i zmény patii
poruchy stfevni cinnosti a metabolismu, poruchy moceni (pro zlepSeni funkce
moc¢ového méchyfe lze provadét elektroakupunkturu mocového méchyfe), poruchy
sexudlnich funkci, poruchy termoregulace a psychické zmény, zde lze pacientovi
pomoci vyuZzitim relaxa¢nich metod. (Kiiz, Wendsche, 2005; Svaz paraplegikt, 1997,
Maly, 1999)

® Jedn4 se o zdvazny Zivot ohrozujici stav s ndhlym a vyraznym zvySenim krevniho tlaku, bolesti
hlavy, moZnou ztratou védomi, zarudnutim, pocenim atd.

7 Vojtova reflexni lokomoce, koncept ,,Bazilni programy a podprogramy*, Bobath koncept, PNF
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1.7. Klinicky obraz

Klinicky obraz miSni 1éze je anatomicky urcen jednak transverzalnim rozsahem
(horizontdlni topika), jednak vySkovou lokalizaci (vertikdlni topika) patologického
procesu. Léze miiZe byt lokalizovdna do urcité vyskové oblasti, kde postihuje bud’ cely
misni prifez, nebo jeho ¢ast — kompletni nebo inkompletni miSni 1éze. (Wendsche,
Kfiz, 2005)

Z hlediska funkce jednotlivych anatomickych struktur (jader ¢i drah) dochazi
k poruSe jednotlivych funkci — motorickych, senzitivnich, autonomnich. (Wendsche,
Kfiz, 2005)

Motorické dysfunkce — 1éze motorickych neuroni na udrovni pfednich rohi
miSnich kofenli vedou k syndromu periferni (chabé) parézy. Léze descendentnich
motorickych drah se manifestuje syndromem centrédlni (spastické) parézy. (Wendsche,
Kfiz, 2005)

Senzitivni dysfunkce — 1éze v oblasti vstupni z6ny a zadnich rohti miSnich vede
k poruse vSech kvalit citlivosti a je distribuovéna ipsilaterdlné a segmentdlné. Pti 1ézi
prednich a postrannich provazcli obsahujicich tr. spinothalamicus vede k poruse hrubé
koZni citlivosti, termického a algického Citi provazcového typu a kontralaterdlné. Léze
zadnich provazcii vede k poruse propriocepce a diskriminacniho ¢iti provazcového typu
a ipsilaterdlné. (Wendsche, Ktiz, 2005)

Autonomni dysfunkce — pii mi$ni 1ézi mize dojit bud k poruseni centrdlnich
drah ovliviiujicich pregangliové autonomni neurony, nebo k1ézi pregangliovych
sympatickych neuront lokalizovanych v ncl. Intermediolateralis segmenti Cg — Th; a
déle pregangliovych parasympatickych neuron v sakrdlni miSe — segmenty S;.4.
Postizeni se miiZze projevovat fadou poruch, z nichZ klinicky jsou nejvyznamnéjsi
poruchy mikce a defekace, poruchy sexudlnich funkci, zornicové poruchy a poruchy
regulace vazomotoriky. (Wendsche, Kftiz, 2005)

Kompletni 1éze je charakterizovana uplnou ztrdtou hybnosti, ¢iti a autonomni
regulace pod mistem léze. Inkompletni miSni 1éze je charakterizovdna castecné
zachovanou hybnosti nebo citlivosti pod mistem 1éze. Mezi inkompletni 1éze patii

Brown-Séquardiv syndrom (syndrom hemisekce misni), syndrom centrdlni mi$ni Sedi
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(syringomyelicky syndrom), syndrom a. spinalis anterior, syndrom zadnich provazct,
syndrom epikonusu (mi$ni segment L4 — S,), syndrom konusu (mi$ni segment S;s) a
syndrom kaudy (Ls — Ss) (Wendsche, Kftiz, 2005)

Prestoze se poSkozeni michy rozdéluje na kompletni a inkompletni, uplné

s 2 ¥

anatomické preruSeni michy nebyva Casté. (Maly, 1999)

1.8. Klasifikace poranéni michy v zavislosti na vysce
léze

Motorické poruchy se d€li na plegie (parézy) periferni, centrdlni ¢i smiSené, kdy
je poskozen jak periferni motoneuron, tak i kortikospindlni drdhy. Vzhledem k vysce
poskozeni michy vznikd pentaplegie (paréza), tetraplegie (paréza), paraplegie (paréza) —
centrdlni, periferni ¢i1 smiSend, hemiplegie (paréza) a monoplegie (paréza) — také

centrdlni, periferni ¢i smiSend. (Maly, 1999)

1.8.1. Pentaplegie

Pentaplegie vznikd pfi poranéni michy nad segmentem C,4. Jednd se o velmi

zavazné poranéni, nebotf dochdzi k obrné€ obou brani¢nich nervi.

1.8.2. Kvadruplegie

Kvadruplegie vznika pfi postizeni kréni intumescence (C4 — Thy), kdy dochdzi
k paréze hornich koncetin a plegii dolnich koncetin a ze soucasné 1éze motoneurontl
prednich rohii mi$nich jsou v drovni 1éze znamky periferniho postizeni (hyporeflexie a

postupné atrofie).

1.8.3. Paraplegie

Paraplegie vznika pfi postizeni hrudni patefe od Th, (pod segmentem Cg), kde
JiZ nejsou postizeny horni koncetiny, na dolnich koncetindch dochdzi k plegii.

s ¥z

Paraplegii 1ze dé€lit na vysokou (poSkozeni michy v segmentu horni ¢4sti zad) a nizkou
(posSkozeni michy v segmentu dolni ¢asti zad). (Faltynkové et.al., 2004) Segmenty Th,.
12 zajistuji inervaci svald paravertebrélnich, interkostalnich a bfiSnich.

Pfi 1ézi bederni intumescence (L; — S;) vznikd paraparéza dolnich koncetin.

(Ambler, 2006)
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1.9. Regenerace michy

vvvvvv

novéjsich vyzkumil pfehodnotil a nyni se pfipousti, Ze uritd schopnost regenerace
michy existuje. Ne vSak takovd, aby bylo mozZzné uplné zhojeni a obnova funkce.
Vyznamné zlepSeni nastavd po odeznéni miSniho Soku, dalsi zlepSeni zdleZi na stupni
poskozeni a intenzité rehabilitace. Vyraznéjsi obnova obvykle probéhne v obdobi do 6-
8 mésicli po vzniku misni 1éze. U nékterych pacientii se mohou projevovat zndmky
zlepsenti i po dvou letech. Cim vice &asu ub&hne bez jakéhokoliv zlepSeni, tim je mensi
pravdépodobnost, Ze néjaké podstatné zlepSeni v oblasti Citi nebo pohybu nastane.

(Faltynkovd et.al., 2004)

1.10. VySetrovaci postupy

Vedle zdkladnich vySetfovacich metod, které se uzivaji u pacientii po zdvaznych
urazech, hraje v pfipadé miSniho poranéni zvlasté duleZitou roli peclivé neurologické
vySetieni. K vySetieni se pouzivd standardni postup podle ASIA (American Spinal
Injury Association) protokolu a Frankelova Skdla. Na néj navazuje dalSi vySetfeni
hodnotici funkéni schopnosti. Kvalitné provedené neurologické vySetieni umoZiiuje
sledovat vyvoj stavu pacienta v riiznych stadiich miSniho poranéni, zhodnotit rezidudlni
funk¢ni kapacitu svalit a zvolit adekvatni a individudlni 1é¢ebny rehabilitacni postup.

(K¥1iz, Chvostova, 2009)

1.10.1. Neurologické vySetieni podle ASIA protokolu

Toto vySetieni umoZiiuje stanovit troven misSni 1éze a rozsah misSni 1éze.

Stanoveni neurologické trovn€ misni 1éze

Motoricka uroven se vysetfuje pomoci tzv. klicovych svali. Pro kazdy miSni
segment, ktery motoricky inervuje svaly horni a dolni koncetiny, je uréen jeden klicovy
sval (vySetfeni se provadi v 10 parovych klicovych svalech - 5 na horni konceting, 5 na
dolni koncetin€). Kazdy z téchto svalt se vySetiuje ve specifické poloze a oznacuje se
stupném svalové sily 0-5 (odpovidd stupiitim svalové sily podle Jandy). Motoricka
urovei 1éze je pak ur¢ena miSnim segmentem, v jehoZ myotomu je sila klicového svalu
nejméné na stupni 3. Sila klicového svalu nad nim vS§ak musi byt 5. V segmentech C,.4,

Thy — L; a Sy.5 se motorickd uroven urcuje podle hranice citi. (K¥iZ, Chvostova, 2009)
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Senzitivni droven se vysetfuje analogicky pomoci tzv. klicovych bodi, kterych
je 28. Pro kazdy miSni segment je v odpovidajicim dermatomu ur¢en jeden klicovy bod,
u néhoz se vysetiuji dvé modality — lehky dotyk a diskriminacéni ¢iti (ostry nebo tupy
pfedmét). Ddéle se vySetfuje vniméni silného tlaku, tepla a chladu, polohocit a
pohybocit. Jako senzitivni drovenl se stanovi nejniZ$i segment s plné zachovanou
citlivosti pro obé modality. (K¥iZ, Chvostov4, 2009)

Neurologickou urovenn miSni 1éze se pak stanovi jako nejniz§i segment
s normalni motorickou a senzitivni funkci, a to na obou stranach. (Ktiz, Chvostova,

2009)

Stanoveni rozsahu misni 1€ze

Ke stanoveni rozsahu miSni 1éze se pouziva Skala AIS (ASIA Imairment Scale)
se stupni oznaCenymi A az E. AIS A oznacuje kompletni motorickou a senzitivni 1ézi.
Podminkou je v tomto pfipad€ nulova motorické a senzitivni funkce v segmentech S;.4.
Jako AIS B se oznacuje 1éze motoricky kompletni, kdy je zachovéna citlivost pod
urovni 1éze vCetné S,4 segmentil, ale neni zde pritomnd Zadnd motoricka funkce. Jako
AIS C je oznacena nekompletni 1éze, kdy motorickd funkce je zachovdna u vice nez
poloviny klicovych svalii pod neurologickou drovni, a to na stupni méné nez 3. AIS D
oznacuje nekompletni 1ézi, kdy motorickd funkce u vice nez poloviny kli¢ovych svalli
pod neurologickou drovni je na stupni 3 a vice. AIS E vyjadfuje normdlni hybnost a
citlivost ve vSech segmentech. MiiZze byt ov§em piitomna porucha autonomnich funkci.

(Ktiz, Chvostova, 2009)

1.10.2. Neurofyziologické vySetieni

Neurofyziologické vySetfeni poskytuje casnou diagnostiku neurologického
deficitu u pacienti po miSnim poranéni. MiiZe ozfejmit rozsah postiZeni nervovych drah
1 vobdobi miSniho Soku. Jeho soucasti je hodnoceni motorickych evokovanych
potencidld® (MEP), somatosenzorickych evokovanych potencidld’ (SSEP) a EMG
Vyéetfenilo. (Ktiz, Chvostova, 2009)

® MEP mapuji integritu kortikospinilnich motorickych drah. Na ziklad& jejich vySetfeni
v jednotlivych svalovych skupindch koncetin lze presné urcit drovenn miSnitho poranéni nezavisle na
zobrazovacich metoddch.
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Kombinace klinického a elektrofyziologického vySetfeni u pacientli v akutni fazi
miSniho poranéni umozni presné urcit droven a rozsah postizeni a miZe predpovidat
zmény ve vyvoji hybnosti, ovlddani autonomnich funkci ¢i schopnosti chlize. Tato
vySetieni by méla byt standardem pro sledovani a hodnoceni terapeutickych pfistupti

vV

v 1é¢bé spinalnich poranéni. (K¥iZ, Chvostova, 2009)

1.10.3. VySetieni nezavislosti pacienta

Specidlné pro hodnoceni disability pacienti po miSnim poranéni byla vytvofena
Skala SCIM (Spinal Cord Independance Measure). Zahrnuje Ctyfi hlavni oblasti
s celkem 16 dotazy. Prvni oblast se tykd sebeobsluhy a hodnoti se zde schopnosti
pacienta v ¢innostech pfijimani potravy, koupele, oblékdni a upravy zevnéjSku
s moZnosti ziskat 0-20 bodii. V oblasti ovladani dychani a svéracl se hodnoti respirace,
ovladani mocového méchyte a stiev a pouzivani toalety. Zde je moZnost ziskat az 40
bodid. Treti oblasti je pohyblivost v mistnosti a na toaleté, kterd zahrnuje dotazy na
mobilitu na lizku, presuny lizko-vozik a vozik-toaletni misa. Ctvrtd oblast se tyka
pohyblivosti v interiéru a exteriéru s dotazy na pohyblivost na kritké vzdélenosti,
sttedni vzdélenosti (10-100 m) a pohyblivost v exteriéru (nad 100 m) a na schopnost
zvladnout schody a presun vozik-auto. V Casti s otdzkami na mobilitu je mozno ziskat

az 40 bodu. Vysledné skoére je tedy v rozmezi 0-100 bodu. (Kiiz, Chvostova, 2009)

2. Rehabilitacni proces

2.1. Cile rehabilitacniho procesu

Cilem fyzioterapie je vCas a ucelné pusobit na fyzické rezidudlni schopnosti
paraplegika, aby celkovd funk¢ni ztrdta byla co nejmen$i. Pfi vybéru vhodného
fyzioterapeutického postupu musi byt bran ohled na aktudlni zdravotni stav pacienta,

s cillem minimalizovat sekundarni diisledky misni 1éze, zamezit vzniku disability a vést

’ SSEP mapuji integritu pfenosu signdlu aferentnich nervovych vldken. Zaznam elektrické
aktivity senzorickych drah v rtiznych drovnich CNS a na periferii umozni odliSit miSni 1ézi od poruchy
vedeni na zdkladé¢ 1éze periferniho nervu.

1% Pomoci EMG vysetieni lze specifikovat, do jaké miry se na porue hybnosti podili piipadné
postizeni perifernich nervi, ¢i zda jde o izolovanou 1ézi centralniho motoneuronu.
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pacienta k maximdlni sobéstacnosti tak, aby byla dosaZena optimdlni vykonnost pro
zabezpeceni pohybu a urcité kvality Zivota.

Rehabilitacni program zajisfuje tym pracovnikd, ktery tvoii rehabilitacni 1ékar,
neurolog, neurochirurg, ortoped, urolog, sexuolog, internista, chirurg, plasticky chirurg
a anesteziolog. DiileZitou roli zastdvaji fyzioterapeuti a ergoterapeuti. Rehabilitacni tym
dile dotvafi socidlni pracovnik, psycholog, ortopedicky protetik, popt. logoped,
bioinZenyr. Stejné tak ovliviiuje télesny 1 duSevni potencidl pacienta rodina, ptatelé a
ostatni pacienti. (Maly, 1999)

Stavba rehabilitacntho programu se liSi dle stadii, kterymi pacient prochazi.
Presto se n¢které metodiky a techniky mohou v rliznych stadiich prolinat ¢i dopliiovat.

Program je sestaven v zdvislosti na informacich ziskanych ve vztahu ke konkrétnimu

Vv,

k dispozici. (Maly, 1999)

Transverzdlni miS$ni 1éze jsou indikovany ke komprehenzivnimu rehabilitaénimu
programu. Jde o interdisciplindrni odborny pfistup, kdy jsou jednotlivé slozky
rehabilitace, tzn. rehabilitace 1é¢ebnd, socidlni, pracovni a pedagogickd, vzajemné
propojeny. VSemi slozkami rehabilitace se prolind i rehabilitace psychologicka.
Komprehenzivni rehabilitaéni program ma svou strukturu danou komponentami jako
jsou ucelovost, efektivnost a eficience, tzn. Ze vysledky musi vykazovat zlepSeni stavu
pacienta a zdroven spliovat jejich odpovidajici ekonomické néklady. (Maly, 1999)

VSechny metodiky a techniky vyuZivané v rehabilitacnim procesu jsou
indikované na zdkladé objektivniho posouzeni funkéniho stavu pacienta. Aplikovany
jsou v takovém programu, aby dosdhly maximdlniho efektu pifi zachovani principu
potencovani efektu dosazeného uZ pouZitymi technikami a metodikami. Rehabilitaén{

program musi byt piisné individualni. (Maly, 1999)

2.2. Faze misSniho poskozeni a vycet fyzioterapeutickych
postupu a metod

Podle Metodického opatieni MZ CR z 18. &ervna 2002 je obdobi po poskozeni

michy rozdéleno na Ctyfi stadia.
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2.2.1. Stadium 1a - faze akutni (urgentni)

V této fazi je pacient hospitalizovdn na ARO nebo JIP spondylochirurgického
oddéleni. Tato faze trvd cca 1. - 2. tyden po vzniku poranéni a je charakterizovdna
miSnim Sokem. Je tfeba zabezpecit prevenci komplikaci, znichZ se nejcastéji
v pourazovém a pooperacnim obdobi objevuji bronchpneumonie, embolie, dekubity,
demineralizace skeletu, uroinfekce, heterotopické osifikace, katabolismus aj. (Maly,
1999; Wendsche, 2009)

U pacienta se provadi vySetfeni funkéniho stavu hybnosti — rozsahy kloubni
pohyblivosti, zachovana aktivni hybnost a Citi, spasticita apod.)

V ramci fyzioterapie se provadi polohovani, pasivni pohyby denervovanych
koncetin, cviceni na MotoMedu, techniky respiracni fyzioterapie, mickova facilitace,
Vojtova metoda (predevSim stimulace hrudni zony), koncept Bazdlni programy a
podprogramy, Bobath koncept, PNF, aktivni cviceni s vyuZitim pomicek, zacitek
vertikalizace, manipulacni 1écba (mobilizace a mékké techniky), fyzikdlni terapie
(elektrolécba, fototerapie, termoterapie), ergoterapie.

Pii pohybové terapii v akutnim stadiu je nutné pocitat s rychlym nastupem
unavy svali. Nastup tunavy se projevi poruchou koordinace pohybi, sniZenou

schopnosti vnimdni a ztrtou iniciativy. (Maly, 1999)

2.2.2. Stadium 1b - faze subakutni (postakutni)

Bé&hem této fize je pacient hospitalizovan na Spindlni jednotce''. Tato fize trvd
cca 2. — 12. tyden po vzniku poranéni a je charakterizovdana odeznénim miSniho Soku a
nastupem miSnich automatismid. Patef byva zpravidla stabilizovdna. Dochazi
k pocate¢ni autoregulaci vyprazdiiovdni mocového méchyte. Cile tohoto programu musi
byt redlné a musi respektovat neurologické, interni a ortopedicko-traumatické vstupni
vySetieni. Je tieba se zamérit na aktivitu horni ¢4sti téla individudlnim cvi¢enim, coZ méa
zabranit jak atrofii, tak zlepsit silu svalstva trupu, pletenci ramennich a HKK, které
budou zodpovédné za mobilitu a lokomoci pacienta. (Maly, 1999; Wendsche, 2009)

V ramci fyzioterapie se provadi polohovéni, pasivni pohyby, cvieni na

MotoMedu a v Lokomatu, techniky respiracni fyzioterapie, mickova facilitace, Vojtova

HUN Brno, FNsP Ostrava, KN Liberec, FN v Motole-Praha
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metoda, koncept Bazdlni programy a podprogramy, Bobath koncept, PNF,
senzomotorickd stimulace, S.E.T. koncept, aktivni cvieni s vyuZitim pomucek,
Feldenkraisova metoda, vertikalizace, nacvik chiize v ortézach, manipulaéni 1écba
(mobilizace a mékké techniky), synergickd reflexni terapie, Spiraldynamik, fyzikalni
terapie (elektrolécba, termoterapie, hydrokineziterapie, elektrolécba, fototerapie,

termoterapie), IMF-terapie, FES, skupinové cviceni, ergoterapie, sportovni ¢innost.

2.2.3. Stadium 2 - faze chronicka

Béhem této faze je pacient hospitalizovan na Spindlni rehabilita¢ni jednotce
v rehabilitaénim dstavu nebo odborné 1é&ebné'?. Tato fize trvé cca 6. — 26. tyden po
vzniku poranéni. Je charakterizovdna celodenni vydrzi na voziku a toleranci urcité
fyzické zatéze. Program vtomto obdobi je ndrocnéjSi a odpovidd aktudlnimu
zdravotnimu stavu pacienta. Probihd integrace do denniho rodinného a pracovniho
Zivota, dovybaveni rehabilitacnimi a kompenzacnimi pomickami, vybér a prace
s vozikem a Skola spradvného sedu na voziku. (Maly, 1999; Wendsche, 2009)

V ramci fyzioterapie se provadi polohovéni, pasivni pohyby, cvieni na
MotoMedu a v Lokomatu, techniky respiracni fyzioterapie, mickova facilitace, Vojtova
metoda, koncept Bazdlni programy a podprogramy, Bobath koncept, PNF,
senzomotorickd stimulace, S.E.T. koncept, Briigger koncept, aktivni cviceni s vyuZitim
pomtcek, Feldenkraisova metoda, vertikalizace, ndcvik chlize v ortézich,
Spiraldynamik, manipulacni 1éc¢ba (mobilizace a mékké techniky), synergicka reflexni
terapie, relaxacni techniky, fyzikdlni terapie (elektrolécba, termoterapie,
hydrokineziterapie, magnetoterapie, fototerapie), IMF-terapie, FES, skupinové cviceni,

ergoterapie, sportovni ¢innost, psychosocidlni rehabilitace a dalsi.

2.2.4. Stadium 3 — faze pozdni, reintegrac¢ni

V této fazi néktefi pacienti potrebuji péci pro vzniklé komplikace (dekubity,
infekce mocového systému, kontraktury, bolesti, psychické potiZe apod.) nebo operaéni

zékroky. (Wendsche, Ktiz, 2005)

2 RU Kladruby, RU Hrabyn&, Hamzova odborn4 1é¢ebna Luze — Ko$umberk
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V této féazi také probihd zarazeni pacienta zpét do spoleCnosti a navriceni
pacienta do pracovniho procesu, ktery musi pfesné odpovidat jeho schopnostem a
moznostem. Terapie se soustiedi hlavné na zvladani dennich Cinnosti a rtiznych situaci
(napf.: pady, nastupovani a vystupovani v dopravnich prostredcich apod.).

V ramci fyzioterapie se provadi pasivni pohyby denervovanych koncetin,
cviceni na MotoMedu, techniky respiracni fyzioterapie, mickov4 facilitace, Vojtova
metoda (predevSim stimulace hrudni zény), koncept Bazalni programy a podprogramy,
Bobath koncept, PNF, aktivni cviceni s vyuzitim pomducek, vertikalizace, manipulacni
1écba (mobilizace a mékké techniky), relaxacni techniky. Lze vyuZit celé spektrum

nabizenych metod.
2.3. Fyzioterapeutické metody a postupy

2.3.1. Polohovani

Polohovéani u pacienti s mi$ni 1ézi by mélo zamezit vzniku svalovych atrofii,
kontraktur, deformaci kloubd a podpofit rehabilitaci. Polohovéani je rovnéz zakladem
prevence vzniku proleZeniny, ale i hojeni jiz vzniklého dekubitu. Je na pomezi
osetfovatelské péce a fyzioterapie a z toho vyplyvd nutnd spoluprdce fyzioterapeuti,
sester a sanitdid. Polohovani tedy plni nékolik funkci — pomédha odlehceni kiZze,
zlepSuje prokrveni, pfedchdzi kontrakturdm, umozZnuje relaxaci svalstva, eliminuje
bolest, zlepSuje psychicky stav. Pfi polohovani se kontroluji ohroZena mista kiize
(sakrum, boky, kotniky, lokty). Pacient musi leZet v suchu. Také se kontroluje spravna
poloha permanentnitho katétru, epicystostomie, piivodu infuzi. K manipulaci
s pacientem se vyuzZiva ,,polohovacka®, kterd usnadnuje praci s pacientem se zhorSenou
mobilitou a odstrani stfizné sily. (Jirkli, Kyridnova, 2006) Ani nejlepsi antidekubitni
lizka ¢i matrace nemohou zcela zabranit rozvoji dekubitl, pokud neni pacient fadné

polohovin, a to stiidavé na boky'” a zada'* po 2-3 hodinéch. (Kiiz, Chvostova, 2009)

'3 Poloha semisupina¢ni a semipronaéni

14 X .
Poloha supina¢ni
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2.3.2. Pasivni pohyby

Pasivni pohyb je takovy, ktery vykondva jind osoba nebo pfistroj. Provadi se
k prevenci kontraktur a zachovéni plného rozsahu v jednotlivych segmentech. U jiz
vzniklych kontraktur pomahaji pasivni pohyby zvétsit rozsah pohybu. U paraplegikii je
diraz kladen na dolni koncetiny a dolni ¢ast trupu. Pohyby jsou provadény pomalu, ve
fazi miSniho Soku nepfesahuji dvé tietiny fyziologického rozsahu. (KtiZ, Chvostova,
2009)

Mezi dalsi cile pasivnich pohybd patii stimulace proprioceptivni signalizace
z proprioreceptorti (svalovych vietének a Slachovych a kloubnich télisek), zlepSeni
cirkulace v dolnich koncetindch a relaxacni ptisobeni. (Maly, 1999)

Pii rychle vedenych a nasilnych manipulacich mizZe dojit k mikrorupturdm
svalovych a vazivovych tkéni, které zvySuji pravdépodobnost vzniku paraartikuldrnich
(heterotopnich) osifikaci, kviili kterym se miize hybnost segmentu jesté vice omezit.
(Ktiz, Chvostova, 2009) Proto je doporucovan slabsi tah, ktery se ale v pfislu§né poloze
nechd puasobit déle. Koncetinu Ize v Zadané poloze udrzet dlahami, fixa¢nimi obvazy,
zavésem, podlozkami nebo vaky s piskem. (Maly, 1999) Po nastupu spasticity je
provadéni pasivnich pohybt jednou z hlavnich metod, ktera vede ke sniZeni svalového
hypertonu. (Ktiz, Chvostova, 2009)

Soucasti pasivnich pohybli je tzv. centrace kloubl, zvlast€¢ pak centrace
ramenniho a kyCelniho kloubu. Jedné se o kontinudlni tlak na koncetinu ve sméru jeji
osy do kloubni jamky ve stfedni poloze kloubu. Dochézi tak ke stimulaci tlakovych
receptori v jamce a k vyslani aferentnich impulsii, které se mohou podilet na
maximdlnim vyuZiti rezidudlni funkéni kapacity nervovych vldken postizeného
segmentu. (Kfiz, Chvostova, 2009)

Pasivni pohyby se vykonavaji od kofenovych kloubti smérem k periferii.

2.3.3. Spiraldynamik koncept

Spiraldynamik je anatomicky podloZeny koncept trojrozmérného drZeni a
pohybové koordinace lidského téla. Vychazi z principi anatomické stavby clovéka a
jeho idedlni pohybové koordinace. VyuZiva poznatky z fyzikdlnich zdkond a vyvoje
lidského pohybového apardtu v pribéhu evoluce k spravnému vedeni pohybu -

trojrozmérnému, dynamickému a systematickému. (Kazmarov4, 2010)
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Koncept vychdzi z pozndni Sroubovice (tj. helixu = spirdlové Sroubovitého
usporadani) jako zdkladniho strukturdlniho elementu pohybového apariatu clovéka.
Spirdlni stoceni pfindsi stabilitu ve struktufe i dynamice. Trup predstavuje dvojitou
spirdlu, coz umoziuje spirdlové-Sroubovité pohyby doprava a doleva. Horni a dolni
koncetiny tvoii jednoduché spirdly, které jsou ale vinuty v protichidném sméru. (Pavld,
2003)

Mezi zédkladni pohyby Spiraldynamiku patii pohyby ve formé osmicky.
Osmickovym pohybem se provadi trojrozmérnd funkéni mobilizace kloubu. Pohyby do
sebe vzajemné vplyvaji a navzdjem se dopliuji. (Pavli, 2003)

Terapeutické vyuZziti 3D pohybii zahrnuje propracovani hlubokych svali a
vazivového aparatu bez bolestivych reakci; zlepSovani elasticity tkdni; zvétSeni rozsahu
pohybii; svalovou rovnovahu; nové impulzy a informace o pohybu a integraci do
dennich pohybovych ¢innosti. (Kazmarova, 2010)

Ptiklad — ramenni kloub z pohledu konceptu Spiraldynamik:

Ramenni kloub je zdvésny apardt horni koncetiny urcujici akcni rddius ruky.
Predstavuje prechodnou (prenosnou) jednotku mezi horni koncetinou a trupem.
Trojrozmérny akcni rddius ruky je ddn volnou konstrukci ramenniho kloubu, ktery
umoZiiuje pohyb v prostoru — kulovity kloub se vsemi stupni volnosti. Ramenni kloub
zprostiedkovdvd mobilitu paZe a musi zajistit dostatecné silny prevod zdtéZe mezi
trupem a periferii. Koordinovany ramenni kloub zajistuje maximdlni stabilitu a plnou
mobilitu paZe. Stabilita ramenniho kloubu zdvisi na umisténi a centraci kloubni hlavice
v jamce, stejné jako na postaveni lopatky vii¢i hrudniku. (Kazmarova, 2010)

Pii praktickém provadéni se voli vhodné prizpisobend posturdlni a pohybova
vychova, postupujici od jednoduchych pohybovych prvki ke komplexnim celkiim.
Pacient je veden ktomu, aby si ndvykové zafixované pohybové vzorce dokonale
uvédomoval. Cvicenim vhodnych alternativnich moZnosti je zlepSovana proprioceptivni
zkuSenost. Zpocatku se provadi pasivni vedeni pohybti, pak pohybii s dopomoci, ¢asto i
s aplikaci odporu. Pozdéji prechazi pacient k samostatnému aktivnimu provadéni

spravné vedenych pohybt. (Pavli, 2003)
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2.3.4. Myoskeletalni 1é¢ba

2.3.4.1. Mobilizace

Tato manipulac¢ni 1é¢ba je indikovéna, jestlize dojde k omezeni pohyblivosti
(blokadé€) kloubni nebo pohybového segmentu patefe a pokud je povazovdna za
relevantni vzhledem k onemocnéni pacienta. Obnovit normalni pohyblivost po dosazeni
predpéti (bariéry) lze pérujicim pohybem (prostou mobilizaci) nebo ndrazovou
manipulaci. Prostd mobilizace je G¢innd zvlasté u kloubd, které pfi blokddé nebyvaji
vyraznéji fixovany svalovymi spasmy. Jsou to na prvnim misté sakroiliakalni klouby,
akromioklavikularni a tibiofibularni. Vyznamné jsou mobilizace na akrdlnich castech

hornich a dolnich koncetin pro zlepSeni jejich funkce. (Lewit, 2003)

2.3.4.2. Trakce

Trakce je v podstaté zpilisob mechanoterapie ¢i manipulace. Pred zapocetim
trakce by se mél provadét trakéni test, ktery ukdZze, zda je trakce dlevova. Pokud dlevu

vvvvv

kréni a bederni patet. (Lewit, 2003)

2.3.4.3.  Techniky mékkych tkdni

Mekké tkané, zvIasté hlubsi vrstvy pojiva ve svalech a fasciich, maji velmi dzky
vztah k pohybové soustavé. Je funkci mékkych tkani byt protaZzeny a byt posunlivymi.
U lézi mékkych tkani se pravidelné nalézaji patologické bariéry, které 1ze normalizovat,
a tak obnovit funkci. Technika spocivd v dosazeni predpéti (bariéry) a poté, aniZ se
podstatnéji méni tlak nebo tah, piisobi fenomén uvolnéni (release) po latenci nékolika
sekund. (Lewit, 2003)

Protazeni kuze

Tato metoda je specifickd pfi 1é€bé koznich hyperalgickych zén (HAZ). Ma
podobny ucinek jako nékteré techniky tzv. reflexni masdZe. Tato technika je zcela
nebolestivd a mize byt provadéna téZ jako autoterapie. (Lewit, 2003)

Protazeni pojivové jizvy

HIubsi vrstvy pojiva Ize vhodné fasit a tuto fasu po dosazeni predpéti protahovat.

Je to predevsim ucinné u zkracenych svali a také u jizev. (Lewit, 2003)

30



Posouvani hlubokych tkani (fascii) proti kosti

Tato technika se vyuZivd pfi omezené pohyblivosti hlubokych vrstev tkdni
(fascii) proti kosti. TotéZ plati pro skalp a také pro posunlivost subperiostdlni tkdné
v okoli bolestivych periostdlnich bodd, nejcastéji pii bolestivych tponech $lach a vazi.
(Lewit, 2003)

Léceni pouhym (lehkym) tlakem

Tato technika ptisobi velmi pfiznivé na bolestivé spoust ové body (trigger points,
TrP), pokud nejsou hluboko uloZeny a na rezistence mékkych tkéni v hloubi — jako
zejména u jizev. (Lewit, 2003)

Léceni zamérené na jizvy

Jizvy byvaji uloZzeny v mékkych tkanich a casto prochazeji vSemi jejimi
vrstvami. Pokud se rdna spravné hoji, byva jizva asymptomatickd. Pokud se vSak dobfie
nehoji, tvoii se adheze, v oblasti jizvy dochdzi k poruse mékkych tkani v nékteré nebo i
ve vSech vrstvach. Palpacné se nachdzi charakteristické zmény v ktzi, podkozi a
v hlubokych vrstvach nad kosti, jako rezistence nebo patologickd bariéra a bolestivost.
Tak se jizva Casto stdva vyrazné patogenni zménou v oblasti mékkych tkdni a naruSuje

harmonickou pohyblivost téchto tkdni vii¢i svalim a kloubim. (Lewit, 2003)

2.3.4.4. Postizometrickd relaxace (PIR)

Jednd se o specifickou metodu pro dosazeni svalové relaxace. Je U¢innd pfi
1éCeni TrP ve svalech a také u velmi Cetnych bolestivych bodii na okostici, pokud jsou
tpony svali ve spasmu. Metoda byvé (aZ na nékteré vyjimky) zcela nebolestivd. Casto
se kombinuje s recipro¢ni inhibici pomoci stimulace antagonistt. (Lewit, 2003)

Pii praktickém provadéni se nejdiive dosahuje predpéti, poté pacient klade
minimdlni silou odpor (izometricky) a pomalu se nadechuje (nddech kosterni svaly
facilituje). Po deseti sekunddch pacient odpor povoli a pozvolna vydechne (vydech
kosterni svaly tlumi). Béhem relaxace dochdzi spontidnné k prodlouzeni svalu
dekontrakci, ¢imz se opét dosahne piedpéti. Cely postup se opakuje tiikrat az pétkrat.

(Lewit, 2003)

2.3.4.5. MasdzZ

Toto oznaceni zahrnuje velky pocet technik. Podle klinickych hledisek se masaz

pouzivd tam, kde fyzioterapeut nalézd zmény ve tkédnich, které hlavné spocivaji ve
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zméné napéti (tonu). MasdZz byva piijemnd a zdhy pfinasi dlevu, ale ucinek byva
zpravidla jen pfechodny. (Lewit, 2003)

Masaz je zcela pasivni procedurou, kterd téméf nevyzaduje pacientovu
spolupraci, proto se indikuje téméf vyluéné jako piipravu pro jiné, specifictéjsi a
ucinnéj$i metody 1éceni. (Lewit, 2003)

Kozni, fascidlni a svalové techniky manudlni 1é¢by jsou pouzivany pro ovlivnéni

funkénich poruch pohybového systému. Nejcastéji v oblasti hrudniku, Sije a na

koncetindch a také v souvislosti s respiracni fyzioterapii. (Lewit, 2003)

2.3.5. Synergicka reflexni terapie (SRT)

SRT je kombinace reflexné-terapeutickych manudlnich technik, zaloZend na
principu synergie a pusobici na téméf vSechny télni systémy pomoci soucasného
nasazeni specifické kombinace rGznych reflexnich metod spojenych s korekci
patologického drZeni téla pfi jednom oSetfeni. Zahrnuje kombinaci rtiznych 1ééebnych
interdisciplinarné pojatych postupt ¢i technik na neurofyziologické bazi. (ISRT, 2010)

SRT jako preventivni, léCebnd a pro ucinnost fyzioterapie podplrnd metoda je
koncipovédna pfedev§Sim pro specifikum sekunddrnich poruch na pohybovém aparitu
v zdvislosti na primdrni poruse CNS. Pomoci SRT neni moZno pisobit pifimo na
mimovolni lokomo¢ni funkce CNS nebo pfimo na volni motorickou aktivitu pacienta;
nejednd se o aktivni ani pasivni ndcvik pohybd, ale o zdokonaleni podminek hybného
systému pro provadéni aktivni motoriky. (ISRT, 2010)

Hlavni ptfinos SRT je ve zmirfiovani, odstrafiovani a predchdzeni negativnich
disledkd neurologickych poruch na pohybovém apardtu a na dalSich télnich systémech
(napf. pomoci v€asné diagnostiky fibrotickych zmén mékkych tkdni a nasazenim SRT
lze v mnoha ptipadech pozitivné ovlivnit rozvoj kontraktur). DalSim pfinosem SRT je
podpora fyzioterapeutické intervence ve smyslu zkvalitnéni a zrychleni aferentnich a
eferentnich reakci pacienta na LTV (napf. Vojtovu metodu). SRT je komplexni metoda
pusobici pies systém propriocepce. (ISRT, 2010)

SRT slucuje vybrané prvky z rGznych terapeutickych metod: myofascidlni a
mékké techniky, akupresuru, akupunkturu, masdze reflexnich zo6n, mobilizace a

manipulace, korekce patologického drZeni trupu, hlavy a koncetin. (ISRT, 2010)
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Kombinace rGznych reflexnich terapii aplikovanych soucasné béhem jednoho
oSetfeni pfindsi synergicky efekt, ktery se projevuje vzdjemnym ovliviiovdnim
jednotlivych manudlnich technik, a tim dochazi k navySeni jejich ucinkt. V dasledku
synergického efektu dochazi pri terapii ke komplexni plsobnosti na vétSinu télnich
systémi. Mezi reakce na terapii SRT patii celkové i lokdlni sniZeni nebo zvySeni
svalového tonu, senzibilizace CNS ve zpracovdni aferentnich impulsl, navyseni
méfitelnych eferentnich reakci, zvySeni koordinace, koncentrace a motoriky. K lokdlnim
reakcim patii lepsi stabilita patefe, zvySena kontrola drzeni hlavy a téla; zmirnéni ¢i
odstranéni myogennich kontraktur a zvySeni rozsahu hybnosti navazujicich kloubii.

(ISRT, 2010)

2.3.6. Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie je systém dechové rehabilitace, kdy dychdni m4 svym
specifickym provedenim 1é¢ebny vyznam (plni funkci sekundarni prevence).
Dominantni postaveni dychdni je zaloZeno na préici s dechem, ke kterému pfistupujeme
jako k pohybové funkci, vychdzejici z pfesnych zdkonitosti neurofyziologickych
aspekti dechovych posturdlnich a motorickych vzord. Aktivni techniky respiracni
fyzioterapie maji za cil snizit bronchidlni obstrukci, zlepsit prichodnost dychacich cest,
zlepSit ventilatni parametry, kontrolovat zinéty v dychacich cestiach, prevenci
zhorSovéani funkce plic, zvysit fyzickou kondici, dosazeni a udrZeni optimalniho pocitu
zdravi. (Smolikova et.al., 2001) Pomoci technik plicni rehabilitace a respiracni
fyzioterapie lze usnadnit dychdni, aktivovat dychaci svaly, obnovit a ovlivnit dechovy
stereotyp, zlepSit mobilitu hrudniku, zlepSit efektivitu kaSle, sniZit pocit uzkosti a

preladit autonomni nervovy systém. (Zdatilova et.al., 2005)

2.3.6.1. Dechovd gymnastika

Statickd dechova gymnastika — jde o samotné dychdni bez doprovodného
souhybu ostatnich casti téla, hornich i1 dolnich koncetin. Cilem je obnovit zakladni
dechovy vzor. (Zdatilova et.al., 2005)

Dynamicka dechova gymnastika — je energeticky ndro¢néjsi cviceni, pfii
kterém dochdzi ke koordinaci dychédni a pohybu (nejcastéji se jedna o ramenni pletence,

trup, hlavu). Uplatiiuje se zde mechanismus adaptace na télesnou zatéz.
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Mobilizacni dechova gymnastika — slouzi k protazeni a uvolnéni namdahanych
struktur, k automobilizaci kloubnich blokdd a aktivaci svalovych skupin. (Zdafilova
et.al., 2005)

Kondic¢ni dechova gymnastika — pfedstavuje celou terapeutickou lekci, ktera se

sklada z ivodni ¢asti, zahrati, nacvikové casti, kondiéni ¢asti, relaxacni a zavére¢né

¢asti. (Zdafilov4 et.al., 2005)

2.3.6.2. Drenazni techniky

Drendzni techniky jsou expektoracni techniky hygieny dychacich cest. Jejich
cvicebnim principem je korekce vydechové rychlosti, kterd se prakticky projevuje jako
aktivné svalové podpofeny, plynuly a pomaly, vydech. (Smolikova et.al., 2001) Cilem
je zmenSeni bronchidlni obstrukce, sniZzeni odporu v dychacich cestich a zlepSeni
ventilace. Dlouhodobé provadéni optimalizuje dechové funkce. (Zdafilova et.al., 2005)

Autogenni drenaz — zahrnuje pomaly nadech, inspira¢ni pauzu na 3-4 sekundy,
diky které se dostava vzduch i za obstrukci zpisobenou hlenem, a plynuly co nejdelsi
vydech pres oteviend tsta na 2-3 cm. (Zdafilova et.al., 2005)

Polohova drenaz — vyuziva vlivu gravitace v riznych polohich pro odstranéni
nadmérné bronchiélni sekrece z plic. (Zdafilova et.al., 2005)

Aktivni cyklus dechovych technik — zahrnuje kontrolni dychdni (jedna se o
klidové brani¢ni dychani bez cilené vydechové aktivace svali abdominalni oblasti;
cviceni hrudni pruZnosti (dychani sdlirazem na maximdlni mnoZstvi pomalu
vdechnutého vzduchu s kratkym, pasivnim vydechem. Forsirované inspirium je jednim
z mobilizacnich prvkd pro oblast hrudniho kose. Tento typ dychédni vede ke zvétSeni
plicniho objemu a snizuje odpor proudu, ktery se dostava do distdlnich dychacich cest),
technika usilovného vydechu a huffing (je aktivni vydech s védomé fizenou svalovou
podporou a s korigovanou rychlosti vydechu ptfes uvolnéné horni cesty dychaci,
doplnény huffingem. Huffing je kriatké vydechové vytlaceni uvolnéné sekrece, které

nahrazuje kasSel.) (Smolikov4 et.al., 2001)
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2.3.6.3. Instrumentdlni techniky

Nejznaméjsimi pomtickami jsou flutter a PEP" maska. Oba tyto pfistroje funguji
na principu dychani proti odporu rizného stupné. Cilem je zejména zlepSeni ventilace a
zvySeni pruchodnosti dychacich cest, odhlefiovani a expektorace. K novéjsim
pomickam patii Froloviiv dychaci trenazér (odpor dychani vznikd danym mnozstvim
vody v pracovni nadobce, tento nddech a vydech proti odporu pomahd zejména
k aktivaci inspiracnich a exspira¢nich svall), acapella16 (funguje na podobném principu
jako PEP, lze nastavit frekvence a odpor dychani) a RC-Cornet (slouZi k snadnéj$Simu

odstranéni nadmérné bronchidlni sekrece z dychacich cest). (Smolikova et.al., 2001)

2.3.6.4. Inhalacni techniky

Rozhodnuti o zahdjeni inhalacni 1écby a jeji frekvenci je v rukou Iékafe.
Fyzioterapeut se zabyva technikou dychani pii inhalaci. Velmi dileZita je poloha téla, je
potfeba neustdle kontrolovat a upravovat vzdjemné postaveni panve, patefe a hlavy

k oteviené poloze hrudniku pro uvolnéni dychacich cest. (Smolikova et.al., 2001)

2.3.6.5. Ndcvik kontrolovaného kasle

Kontrolovany kasel mé preventivni, antikolapsovy vliv na stény bronchd.
Efektivnim kaSlem se rozumi expektorace maximdlné mozného mnoZstvi uvolnéného
sputa po jednom, maximalné dvou zakasSlani. (Zdarilov4 et.al., 2005)

Pro ovlivnéni dechového vzoru Ize vyuzit mékké a mobilizacni techniky a také
neurofyziologické metody fyzioterapie, jako je naptiiklad Vojtova metoda reflexni

lokomoce s cilem aktivace branice. (Zdarilova et.al., 2005)

2.3.7. Mic¢kova facilitace

Mickové facilitace je komplexni reflexni metoda, pfi niZ se molitanovym
mickem masiruje urcity kozni dsek. Mickovani je metoda facilitujici nddech a inhibujici
vydech. Relaxuje a protahuje bfisSni, hrudni a kréni svaly a svaly panve, pitefe a
pletence ramenniho. Reflektoricky ovliviiuje hladké svaly pradusek, uvolni jejich

spasmus a navodi expektoraci. Uvolnénim brédnice navodi fyziologickou dechovou vinu

1 .. .
> Positive expiratory presure

' Vibratory Positive Expiratory Pressure System
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a hrudni dychdni pfevede na prevdzné bfiSni. Prohloubi dech a sniZi dechovou
frekvenci. VyuZivé uc¢inku komprese v akupresurnich a akupunkturnich bodech. Pfi tom
vyuzivé teorii, podle niZ je komprese tkdni vystfiddna jejich relaxaci. Reflexni cestou
dochdzi k ovlivnéni Cinnosti vnitfnich organti. Mickovéani zvySuje vitdlni kapacitu,
proudovou rychlost vydechovaného vzduchu a vtefinovy vydech. (Jebavd, 1993)

Piimy ucinek na kosterni svaly pfispiva k posturdlni stabilité. Svalové relaxace
navozend mickovanim uvoliuje inspiracni postaveni hrudniku a zlepSuje koordinaci
dechovych pohybt. Zaroven zlepSuje hybnost a udrzuje pruznost hrudniku a patefe.
(Jebava, 1993)

Pfi mickovani se vyuzivd dvou metod pohybu micku po téle pacienta — koulend,
nebo-li odvalovani micku prsty, dlani a zapéstim s prehmatdvanim a vytirani, nebo-li
posouvani micku drZzeného v prstech tak, aby se nemohl otacet. Pfi obou zpisobech je
micek udrZzovdn pod mirnym tlakem tak, aby se pfed mickem vytvafela koZni fasa.
Pohyb musi byt pomaly a plynuly. (Jebava, 1993)

Mickovani kromé vyse uvedenych ucinkii navozuje také psychickou pohodu a

celkovou relaxaci.

2.3.8. Feldenkraisova metoda

Feldenkraisiv systém je zpusob manipulace stélem pomoci prendsSeni
specifickych vjemil do centrdlni nervové soustavy pro zlepSeni funkce motorického
systému. Funk¢ni integrace je vyjimecna v tom, Ze podnécuje zmény v lidském mozku
v roviné predchédzejiciho mysleni nedosazitelné Zadnou zndmou vychovnou technikou:
svalové napéti — dokonce i spasticita — se v podstaté modifikuje, rozsah pohybu se
zvétsi, pohyb je mnohem koordinovanéjsi a celkova tcinnost a spravné fungovani svalt
se zvysi. (Rywerant, 1983)

Podstata Feldenkraisovy metody je uvédomélé vnimani a ovladani pohybl a
poloh jednotlivych ¢asti téla. Cviceni je zaméfeno na vnimdani aktivity jednotlivych
svalll, na tfibeni vnimavosti pro jemné pohybové nyance, na vnimani zmén polohy
jednotlivych &4sti téla v prostoru, vnimani tlaku urcitych ¢asti téla na podlozku, vnimani
zvySeného prokrveni aktivnich partii, koncetin atd. (Pavld, 2003)

Mezi doporucované zdsady pro cviCeni patii: provadét pohyby pomalu a

prociténé; mit pfi pohybu proZitek s pfijemnymi pocity; pracovat se svoji predstavivosti
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(mentdlni trénink), vybavovat si pribéh pohybu; nespéchat, ¢asto odpocivat (dle pocitu
dusevni tnavy); zahajovat cviceni z polohy vleZe, kdy se vylouci vétsi Cast rusivych
gravitatnich vlivi a Iépe se docili uvolnéni svald. (Stilec, 2003)

ZkuSenosti z nacviku potvrzuji, Ze cviceni Feldenkraisovou metodou nepatii
k mimorddné oblibenym. Pfesto ma cviceni pozitivni odezvu a vede pacienta k vnitini

koncentraci a uvédomovani si pohybu a sebe sama. (Stilec, 2003)

2.3.9. Aktivni cviceni

Pti aktivnim cviceni se pracuje se svaly s ¢astecné nebo plné zachovanou funkci,
které fyzioterapeut s pacientem zapojuji do spravné vedenych a kontrolovanych
segmentdlnich a pozdéji i komplexnich pohybovych vzorch. Posiluji se svaly, které
budou pro pacienta dileZité k udrzeni spravné postury, k pohybu na voziku, ¢i
presunim. (Kiiz, Chvostova, 2009) Pfi cviceni je velmi dtlezité udrzet spravny rytmus
dychani.

Cvicebni poloha, pocet opakovani cviku a predevS§im vybér cviki je pro kazdého
pacienta ptisné individudlni. Nesmi dojit k pfetéZovani nékteré svalové skupiny, jinak
miZe dojit ke svalové dysbalanci, jejimz disledkem mohou byt bolesti z pretéZovani
kloubti. Spravny priibéh pohybu se cvici nejdiive bez zatéZe. Az kdyZ ma pacient pohyb
pod kontrolou, miZe vyuZit odporu ve formé cvicebni pomuicky (gumy, ¢inky apod.).
Z4t87 se ze zacatku stupiiuje poCtem opakovdni cviku a az pak zvySenim zitéZe.
(Faltynkové et.al., 2004) Dé6zovani cvicebni zatéze se uruje podle De Lorma, kdy
pacient cvici s takovou zatézi, kterou dokdze prekonat bez t€Zkosti a priznakll tinavy
desetkrat za sebou. (Maly, 1999) Cvicebni jednotka by méla trvat 30 minut.

Pfi cvieni je moZzno vyuZit celé fady pomiicek. Mezi nejcastéji vyuZivané
pomucky patii:

Gymnastic ball (velky mi¢) — pfi cviceni s mi¢em se vyuZivd jeho nestability
k nidcviku rovnovédhy. Lze cvicit v mnoha polohidch (napf.: v lehu na zadech, v sedu,
v kleku).

Overball — podobné jako u velkého miCe se vyuZivd jeho nestability. Velkou
vyhodou je moznost zmény velikosti mi¢e podle miry nafouknuti, ¢imz se zvysi

mnohostrannost cviceni.
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Thera-band - Thera-Band pdsy umoziuji jednoduchym zpiisobem izometricky
nebo izotonicky posilovat oslabené svaly a uvoliiovat kontraktury antagonistd. Pri
posilovani se nejvétSi odpor prekondva na konci pohybu, kdy je pds maximalné
napnuty. Mira odporu je dualezity faktor a 1isi se stupném trénovanosti. Mira odporu
Thera-bandu je odliSena barvou (vzestupné - Zluta, cervend, zelend).

Flexibar — neboli pruznd ty¢ je pomérné nova cvicebni pomicka, kterd svou
frekvenci kmitd pri cvieni neustdle vychyluje télo ze stabilni polohy. Pfi kmitani
pfechdzi vibrace do celého téla, zapojuje se hluboky stabilizacni systém. Oblast
pusobeni cviceni s flexibarem je velmi Sirokd — zlepSuje se stabilita, koordinace,
svalova sila, pohybova senzibilita, koncentrace. DalSi specifické ucinky vyplyvaji
z nastaveni t€pa do cvicebnich poloh. Tak lze napf. ovliviiovat a posilovat svaly paZzi,
zejména pletence ramenniho a jeho centraci. (Slavik, 2007)

Powerball — je koule velikosti tenisového miCku rotujici kolem osy. Rychle
rozto¢eny Powerball ma vysoky toivy moment, coZ znamend, Ze sila ruky zvySuje jeho
rotaci, ale zdroven stim zvySuje i jeho odpor. Kromé efektu posileni je dilezitym
efektem protaZzeni svalovych partii. Podle vychoziho postaveni horni koncetiny se
specificky posiluji urcité svaly, popf. skupiny svali. Napf. posileni prstii a tdchopu;
zapésti; pfedlokti”; bicepsu; tricepsu; deltového svalu nebo prsnich svald.

Jednoruéni ¢inky — monobloky — jsou kompaktni ¢inky s neménnou zatéZi.
Jednotlivé hmotnosti ¢inek jsou od sebe rozliSeny rdznymi barvami. Hmotnost ¢inek je
odstupniovéna po 0,5 kg; ke cviceni jsou vhodné ¢inky od 0,5 kg do 3 kg.

Mezi dalsi cvicebni nacini patii pomutcky vyuZivané v metodé senzomotorické

stimulace. (viz kapitola 2.3.16)

2.3.10. Vojtav princip — reflexni lokomoce

Vojtova metoda predstavuje neurofyziologicky a vyvojové orientovany systém
s cilem znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzort, které byly
blokovany postizenim mozku v ¢asném détstvi nebo byly v diisledku traumatu ztraceny.
(Pavld, 2003) Vojta vychazi z predstavy, ze zdkladni hybné vzory jsou programovany

geneticky v CNS kazdého jedince.

" Lze posilovat flexorovou skupinu svali (p¥i pohybu ve sméru hodin) nebo extenzorovou
skupinu svali (pfi pohybu proti sméru hodin).
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Vojtova metoda pracuje se dvéma reflexnimi vzory — koordina¢nimi celky
pohybu vpied. Prvni, ktery je aktivovdn v poloze na bfiSe, se oznaluje jako reflexni
plazeni. Druhy koordina¢ni komplex, ktery je aktivovan v poloze na zadech a na boku,
se nazyva reflexni otdceni. Oba koordina¢ni modely jsou umélé modely. Jsou vybavné
jen z urcité polohy téla a jen pod jistou danou stimulaci. Jako spontdnni komplexy
pohybu vpfed neexistuji, v pohybu clovéka se v globdlnich modelech nevyskytuji.
Piesto jsou uloZzeny v CNS (v jeho funkcich) rozdilné komponenty tohoto
koordina¢niho komplexu. Existuji jako predloha funkce, tzn. jsou vrozené a existuji
v pfedem pfipraveném programu v CNS u kaZzdého clovéka, nezdvisle na jeho véku.
(Vojta, Peters, 1995)

Lokomoc¢ni komplexy — reflexni plazeni a reflexni otdceni — jsou globdlni vzory,
nebof se aktivuje celd pificné pruhovand muskulatura v uréitych koordina¢nich
souvislostech. CNS se tcastni od svych nejnizsich az po nejvyssi fidici roviny. (Vojta,
Peters, 1995)

Pii reflexni lokomoci dochdzi stile ke vzristajici a stuptiujici svalové aktivite,
kdy se télo vSemi svymi Castmi snazi dosdahnout vrchol vzpiimeni a pohyb vpied.
V terapii je to fizeno ¢asovou a prostorovou sumaci s vyuZitim vybavnych zén. Svalova
vldkna tak jsou automaticky a reflexnim zplsobem donucena ke kontrakci. Reflexni
lokomoci se mohou jednotlivé svaly vc¢lenit do procesu motorického vyvoje, a tim
ovlivnit posturdlni drZeni. (Vojta, Peters, 1995)

Ve standardnich vychozich pozicich se aplikuji na pfesné definované télesné
z6ny na trupu a koncetindch manudlni stimuly. Z6ny, na které jsou v terapii aplikovany
stimuly, se oznacuji jako zoény spoustové. DéEli se na hlavni a vedlejsi zony: hlavni zény
se nachazeji na koncetinach (aplikace periostdlnich stimuli) a vedlejsi zony na trupu
(aplikace svalovych stimulli). V principu podnét aplikovany do jedné zdény vede
k vyvolani celého reflexnitho vzoru. (Pavli, 2003) globdlni vzory se spousti tlakem
v misté spoustové zony. Tlak nesmi byt bolestivy a musi byt pfesné smérovan.

Casovy sled reflexniho pohybu zavisi na: vybéru z6n'®, aktudlni citlivosti z0ny,

intenzité kontrakce a rychlosti rozsifeni svalovych souher. (Vojta, Peters, 1995)

1 . L. . . s . .
¥ Kombinaci vice z6n se dosahuje rychlejsi aktivace, tzv. prostorovd sumace.
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Pouzitim odporu proti pohybu zesil{ izometrické nap&ti svali'®. PouZitim Gasové
a prostorové sumace se bude globdlni vzor intenzivné S§ifit. Muskulatura tak setrvd
v kontrakci a stane se pro CNS ,,generdtorem* Casové a prostorové stimulacni sumace.
(Vojta, Peters, 1995)

Pro aktivaci reflexni lokomoce je dulezitd vychozi poloha (specifické nastaveni
hlavy, trupu a koncetin), kdy jiZ sama tato poloha je facilitacni. Klicové zény jsou
centrovany, segmenty pracuji vice izometrickou kontrakci, fazickych pohybt je méné.
(Vojta, Peters, 1995)

Cely d¢j probiha dynamicky se stfiddnim faze opérné (stojné), krokové (flekéni),
odrazové a relaxacni v ur¢itém casovém sledu. Reflexni lokomoce mé vzdy vychozi a
konec¢nou polohu. Konecnd poloha je soucasné vzdy vychozi polohou pro druhostranné
koncetiny (reciprocni vzor). Ve vzorech reflexni lokomoce je svalovd cinnost
aktivovdna ve zkfiZzeném vzoru, a tim odpovid4d spontdnnimu pohybu vpred. (Vojta,
Peters, 1995)
smérem k opérnému bodu — k punctum fixum — a umoziuji lokomo¢ni funkci, tzn.
ucastni se drZeni téla a také pohybu trupu vpred. Tah svalil je sméfovan pies klicové
klouby (ramenni a panevni) distdlné¢ k opérnému bodu. Proximdlné leZi osovy organ
(trup) a pohybuje se prostfednictvim kli¢ovych kloubii. (Vojta, Peters, 1995)

Pfi pouziti globalniho vzoru reflexni lokomoce nedojde k Zadné aktivité ve
smyslu agonista — antagonista. Dojde zde k aktivnimu zaujmuti polohy, ktera ¢lovéku
prinasi automaticky proces pohybu vpted, ktery je naprogramovany v CNS. K realizaci
dochazi synergickou funkci svali. (Vojta, Peters, 1995)

U traumat michy jde o poruchu hybnosti, vzor drZzeni téla je nedostatecny.
Nechybi jen spontanni fyziologickd svalovd aktivita, ale také zdklad pro automatické
fizeni polohy téla, pfedstava pro normalni cilenou fazickou hybnost. Opérné funkce jsou
nedostate¢né nebo uplné chybéji. Tak se vyviji primitivni ndhradni vzor. Reflexni
lokomoci vznikaji svalové souhry, které u centrdlnich 1€zi chybéji. Tyto nepfistupné
jednotky volni motoriky jsou aktivovdny pii terapii prostfednictvim globalniho

koordinacniho komplexu. Pfi pferuSeni michy, pfi vyhasnuti spindlnich mechanismd,

1 v N ~ v -
° Akce se prodluzuje, smér je zachovdn, tzv. ¢asova sumace.
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mohou byt Casto probuzeny zbytky hybnosti, které mohou zdsadné zlepSit motoricky
nalez. (Vojta, Peters, 1995)

Reflexni lokomoci jsou pacientovi nabidnuty tfi neoddé€litelné komponenty jako
prostfedek pohybu vpred: automatické fizeni polohy téla, fazicka hybnost a vzpfimeni
proti gravitaci, které se prendsi prostfednictvim koncetin distdlné smérovym tahem
svalu. (Vojta, Peters, 1995)

Aktivaci vzoru reflexni lokomoce vykazuje CNS zlepSeni pohybu, zlepSeni
ekonomiky drZeni téla a vykonnosti v protikladu k ndhradnimu vzoru. (Vojta, Peters,
1995)

Pii reflexni lokomoci je aktivovdna veSkerd muskulatura skeletu i hladké
svalstvo v travicim a vylucovacim ustroji a v kiizi. Odpovéd prichazi ze vSech trovni
centrdlni nervové regulace. Za¢ne na spindlni urovni, jde pres prodlouZzenou michu az
k nejvyS$im subkortikdlnim a kortikdlnim funkcim. Dochdzi k ovlivnéni vegetativnich
funkci (trofiky, vazomotoriky, sudomotoriky20 a dychéanI). (Vojta, Peters, 1995)

Reflexni plazeni — globdlni vzor z polohy na bfise

Je to umély vzor pohybu vpfed, ktery je vybavitelny jen reflexné. Je to tedy
provokovany komplex pohybu vptfed. Vznikd pohyb trupu vpred, pfi kterém se trup
nadzdvihne od podlozky, a koncetiny se pohybuji ve zkiiZené koordinaci. Na ,,Celistni
stran&“ dojde k opofe o loket a koleno. Rizeni pohybu reflexniho plazeni umoZiiuje
prubéh pohybu segmentu t¢la ve smycce, tzn. realizuje se pres jednu oporu odrazem ke
druhé opofte. (Vojta, Peters, 1995)

Stimulace trupové zény zplisobi aktivaci osového organu, a to nejdiive pres
autochtonni muskulaturu. Kondcetiny jsou nedilnou soucdsti osového organu, u nich
zacind funkéni rozvijeni na pletencich (ramennim a panevnim), tim umoZni osovému
organu nadzdviZzeni od podlozky a urychleni lokomo¢niho pribéhu. (Vojta, Peters,
1995)

Reflexni otaceni - globdlni vzor z polohy na zadech

Reflexni otdCeni je pohybovy komplex, ktery probihd otd¢enim ze zad na bok a

ddle do polohy na bficho. Odpovidd spontdnnimu otdceni ze zad na bficho. Reflexni

* Inervace potnich 714z — ¥izeni vylu€ovéni potu.

N2

! Dechovd ¢innost je segmentalné fizena tak, 7e dojde ke zvétSent vitdlni kapacity plic.
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vzor otdceni obsahuje dil¢i vzory, které sahaji az do obdobi ,,nevyzrdlého* lezeni po
¢tyfech. Obsahuje také komponenty vertikalizace, které v motorickém vyvoji patii az
k chizi stranou ve vertikdle. (Vojta, Peters, 1995)

Praktické provadéni

Terapie by méla byt provddéna s urCitou pravidelnosti. Pomoci piesné
definované vychozi polohy je docileno protazeni svald, eventuelné¢ dodateCnym
protaZenim provedenym fyzioterapeutem. V piipadé€ Ze nelze zaujmout danou vychozi
pozici, provadi se podloZeni pacienta. Dulezité je vyhledani zény, kterd poskytne
nejlepSi moZnost pro vybaveni Zddané reakce. Nejlepsi zona je vyhleddna tehdy, kdyZ je
reflexni pohyb optimédlné vybavitelny. Vybavené reflexni pohyby prostfednictvim
proprioceptivnich podnéti na uréitych zénach usti v definované kone&né pozice. Casto
teprve soucasné drazdéni vice zon vyvold pomoci ¢asové a prostorové sumace uspéSnou
odpovéd. (Pavli, 2003)

Vojtova metoda se s tispéchem pouzivd v akutni fazi pro ovlivnéni respiracnich

funkci, v subakutni a chronické fazi k osloveni CNS a jeho prostfednictvim k zapojeni

svalll do pohybovych stereotypt. (Kiiz, Chvostova, 2009)

2.3.11. Terapeuticky koncept ,,Bazalni programy a

podprogramy*

Terapeuticky koncept ,,Bazdlni programy a podprogramy* (BPP) se opird o
vyvojové aspekty, a to na zdkladé zakonitosti v posturdlni ontogenezi tak, jak je popsal
prof. Vojta, ale pracuje s nimi zcela jinym zptsobem. (Capovd, 2009)

Drobné koordinacni celky posturdlni ontogeneze, tzv. bazdlni podprogramy,
nejsou obsazeny pouze v hybnosti zdravého ditéte v obdobi primérni vertikalizace, ale
jsou i soucasti dalSich, zcela individudlnich projevii kazdého fyziologicky se
pohybujiciho jedince. Bazdlni podprogramy slouzi jako zédkladni ,,stavebni materidl‘
vSech individudlnich hybnych projevi ¢loveéka. Jedna se o geneticky rdmcovy program,
druhové podminény. Cim vice prvki bazalnich podprogrami hybnost ¢lovéka obsahuje,
tim je fyziologiCtéjsi a naopak mira absence téchto programu se vZdy projevi mirou
abnormality aZ patologie hybnosti. Vyvoj hybnych dovednosti ¢lovéka se odehravd na
principu hierarchie, stejné jako vyvoj nervového systému, ktery je fidi. To znamen4, Ze

kazdy vyvojovy stupeni je sice pod vlivem vysSich urovni modulovén a fizen, ale jeho
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pivodni vyznam je zachovan. Tak musi byt také bazalni podprogramy, jako zdkladni
ramcové prvky, v individudlnich hybnych programech kazdého fyziologického jedince
zastoupeny. Predstavuji prvni stupenl posturdlni stabilizace osového orgdnu nutné k
zajisténi posturdlni jistoty v gravitaénim vlivu. (Capova, 2009)

BPP se uplatiiuji v motorice ¢lovéka pouze pti splnéni presné danych podminek.
Jsme-li schopni tyto podminky zajistit, je cesta k centrdlné uloZenym programim
zpiistupnéna. Jejich spusténi vyZaduje spojeni motivace s urcitou kombinaci aferenci
v daném okamziku. Vlastni terapeuticky vstup konceptem BPP vychézi ze schopnosti
nastavit u pacienta atitudu, kterd se v co nejvétSim poctu aferenci shoduje s atitudou
z primarni vertikalizace. (Capov4, 2009)

Atituda je cilené orientovand postura. Je dcelovd a nese v sobé informace o
pohybovém zaméru. Tato atituda, ve kterou se zméni startovaci postura v okamZziku
pohybového planu, je rozhodujici fenomén pro priibéh planovaného pohybu. Zasadnim
zpisobem pribéh pohybu ovliviiuje. Z kazdé konkrétni atitudy vznikda jedinecny,
konkrétni prib&h pohybu a jeho konec. (Capov4, 2008)

Schopnost udrzet optimdlni posturu v pribéhu pohybu je zavisla na schopnosti
organismu dynamicky stabilizovat segmenty. V praxi to znamend, Ze kineziologickou
analyzou atitudy pfi zndmém pohybovém zdméru je moZzné velmi pravdépodobné
odhadnout, jaky bude pribéh pohybu i poloha kone¢na. Proto v rdmci terapie u pacienta
nedochazi k opravovani a vuli usmérniovani pribéhu pozadovaného pohybu, nybrz
k zasahu do vychozi atitudy. Vychozi cilené orientovana poloha, atituda (postura
ucelové zaméfend), se buduje zcela automaticky, zpracovanim veSkeré aference.
Nastavenf atitudy je zéleZitosti tzv. posturdlni reaktivity. (Capova, 2008)

Posturdlni reaktivita je automatické ptizptisobeni polohy hlavy, trupu a koncetin
v ramci atitudy potfebdm pohybového zaméru (neboli jde o dokonalost jednotného
motorického funkéniho systému, ktera zpiisobuje, Ze nesmirné mnoZstvi informaci ze
vSech receptorti je porovnavano s pfedchozimi zkusSenostmi a pfevadéno na relativné
jednoduchy a pfitom z hlediska ucelnosti dokonaly vzorec vystupni informace.
(Capovd, 2008)

Mezi faktory ovliviiujici zménu postury v atitudu patii limbicky systém, ktery
ma nejvétsi vyznam, dédle diivéjSi zkuSenost, veSkerd aference (propriocepce,

exterocepce, interocepce) a stav nocicepci. Limbicky systém iniciuje pohyb jako chtény
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¢i nechtény a vytvaii priivodni emoci nutnou pro realizaci zamysleného pohybu. Také
rozhoduje o umisténi pamétové stopy pohybového programu a zajistuje logistiku pro
zajisténi hladkého pribéhu pohybového zaméru. Pro vytvofeni atitudy je velmi
podstatné umisténi opérnych bodd, a jakou je v nich mozno vyprodukovat reaktivni silu.
(Capovi, 2008)
Fyziologickou lidskou lokomoci spolec¢né definuji tyto od sebe neoddélitelné

slozky:

* Dynamicka stabilizace lopatky pro opérnou funkci horni koncetiny (HK)

* Vytvoreni opérného bodu na HK — jeho umisténi laterdlné a kranidlné od

ramenniho kloubu

* Dynamicka centrace a stabilizace ramenniho kloubu

* Dynamicka stabilizace panve pii opérné funkci dolni koncetiny (DK)

* Vytvoreni opory o DK — laterdlné od kycelniho kloubu

* Dynamicka centrace a stabilizace kycelniho kloubu

* 3D pohyb jamky kli¢ovych kloubti pfes stabilizovanou hlavici humeru a

pak femuru (dorzo/kranio/lateraln¢)

Vysledkem je funkéni propojeni horniho a dolniho trupu ve vSech rovinéch téla.
Osovy organ je jeden funkéni celek diky fungujicim velkym diagondlnim svalovym
smyckdm. Nedilnou soucdsti lokomoce na podkladé BPP je svalovd normotonie a
fyziologickd dechovd mechanika. (Cdpovd, 2008)

Vlastni terapie zacina pravidelnou manudlni centraci obou ramennich kloubi.
Centrovany a v centrované pozici funkéné dynamicky stabilizovanjz22 kli¢ovy kloub je
zakladnim pfedpokladem fyziologické lidské lokomoce. Proto v konceptu BPP je
dosaZeni funk¢ni centrace klicovych kloubli zdkladem veskerého terapeutického
snaZzeni. Ve fyziologii se dynamicky stabilizovana lopatka udrZuje v roviné frontalni.

KdeZto humerus vstupuje do prostoru pied t&lo. (Capova, 2008)

2 Podle Koldfe se pod pojmem funkéni dynamickd stabilizace skryvé takové postaveni kloubu,
které mu umozni idedlné obstit ve statickém zatiZeni. Vektory sil, které v okamziku maximalni zatéZe
pisobi pfes jamku na kulovou hlavici, jsou rovhomérné rozlozeny tak, Ze kontakt kloubnich ploch je
vSude stejny a nikde nedochdzi k pretizeni. Tato funkce pak ma na strukturu kloubu vyrazny formativni
vliv.
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Manualni centraci se zesiluje aference z klicového kloubu, ktery se nachazi
v centrovaném postaveni. Pro osloveni co nejvétsiho poctu receptort, se voli jak
technika komprese hlavici do stfedu jamky, tak trakci oddalenim kloubnich ploSek. Obé
tyto techniky se provadi jak v pozici t&la supinaéni, tak v pronaéni. (Cdpovd, 2008)

Vleze na zadech, tedy v pozici supinacni, je postura pacienta nastavena tak, aby
imitovala posturu tfimési¢niho zdravého ditéte. Aby pacient mohl byt po celou dobu
manudlni centrace dobie relaxovan, vyuzivime k nastaveni atitudy rtizné pomicky.
(Capovd, 2008)

Vleze na bfiSe je pacient ulozen do stabilizované polohy téla, pfi niZ ma
neoSetfovanou horni koncetinu podél téla, bez protrakce a elevace v rameni. Dolni
koncetina téZe strany je ve volné extenzi v neutrdlni poloze mezi abdukci a addukci.
Druhé dolni koncetina je uloZena do trojflexe a opfena o medidlni stranu kolene. U
pacientd s miSni 1ézi je nutné zabezpecit plegické klouby proti poSkozeni. Kolenni
kloub extendované koncetiny je chranén pted patologickou rekurvaci podloZenim nartu
a podloZenim v tfisle u flektované dolni koncetiny je chranén kycelni kloub pfed luxaci.
Velikost flexe v kycli se fidi ndslednym postavenim bederni patete, kterd by se méla co
nejvice pribliZit napifimeni lord6zy. OSetfovand horni koncetina je uloZena do pozice
opory v patém mésici vyvojového véku. (Capova, 2008)

Plegicky pacient neni schopen aktivné zaujmout vychozi polohu jako startovaci
posturu tfettho vyvojového mésice ani realizovat aktivni pfechod do atitudy patého
mésice v poloze na zaddech. K imitaci posturdlni situace v postaveni dolnich koncetin a
panve se pouzivaji rizné pomtcky (napt. nafukovaci vélce a kvadry rtiznych velikosti,
politarky, softbally, overbally apod.) (Capova, 2008)

Manuélni centrace je vyraznym zdsahem do subkortikalnich fidicich déju.
Umozni fyzioterapeutovi vstupovat do déji centrdlniho fizeni, které nejsou pod volni
kontrolou. Ovlivnit svaly pfimym vstupem neni nic Spatného, ale pfivést mozek k tomu,
aby sval v rdmci celého systému spravné ¥{dil, je efektivngjsi. (Capov4, 2008)

Technika manudlni centrace nesmi u pacienta vyvoldvat Zadny nepiijemny pocit
(terapie se odehrdava na hranici nocicepce). Nocicepce jako varovny signdl nuti CNS,
aby vcas zakrodil aktivaci proti ptsobeni zevnich sil (fyzioterapeuta). Pokud bude jeho
pusobeni v centrované pozici presné, reakce organismu povede k aktivni obrané

s pomoci svalil v této centrované pozici. (Capovd, 2008)
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Dalsi dulezitou slozkou v konceptu BPP je priace sdechovou mechanikou.
Vychozi poloha téla koresponduje s pozici na zddech béhem manudlni centrace. Uméle
navozend poloha trupu a koncetin nesmi byt pro organismus drdzdivd a provokovat
miSni spasmy. Vlastni reedukace dechové mechaniky se 1i$i podle schopnosti pacienta a
vySky miSni 1éze. Nejdiive se pozornost zaméfuje na vSechny atributy vydechovych
aktivit z obdobi péitého vyvojového mésice. Tim dochézi k vyrazné facilitaci bfisSni
muskulatury se zanofenim dolnich Zebernich obloukli smérem k pupku. V piipadech,
kde jsou bfiSni svaly velmi slabé az plegické, se pracuje s eidetickymi predstavami
(mentdlni trénink), v nichZ je obsaZena postura s drzenim dolnich kondetin v prostoru
nad vélcem. (Cdpovd, 2008)

Béhem spousténi BPP v ramci atitud a lokomotorickych déjit z obdobi primarni
vertikalizace se kombinuji facilitani mechanismy, jimiZ se snaZime jak cestou
z periferie do centra, tak obricené z centra do periferie pfimét k aktivit¢ co mozZna
nejveétsi pocet inter a motoneurond v lokalité miSniho poranéni, a tak zlepsit vyslednou
hybnost. (Capovd, 2008)

Pfi préaci s kognitivnimi funkcemi, v rdmci spousténi paméfovych stop, se
disledné pracuje na udrzeni centrdlni interpretace télesného schématu. Chybéjici
aference z plegickych C¢ésti téla se nahrazuje aferenci z fungujicich receptorovych
zdroji — hmatové a pohybové vjemy hornich koncetin, zrakova kontrola (proto je
dilezité mit v pracovné fyzioterapeuta zrcadlo). Kognitivni slozka motorického ucent je
jednim z nejdiilezitéjSich prvka této terapie a limbicky systém je rozhodujicim v ramci
centralnich fidicich sloZek. (Cépové, 2008)

V terapii Ize pouZit jako startovaci posturu jakoukoliv identifikovatelnou atitudu
lokomotorickych aktivit. Vjemy z vertikdlné zatiZzenych kloubti dolnich koncetin jsou
nesmirné dulezitym aferentnim zdrojem. ProtoZe vSak neni u pacienta mozné
kvalitativné zvlddnout asistovany stoj v ortézach, voli se ndhradni zevni opora trupu
v horizontdlni pozici. Dolni koncetiny se oslovi v atitudidch z obdobi dokoncené
vertikalizace. Casto se také vyuZivd pozice vle’e na boku, kde odraz dolnimi
koncetinami proti zdi imituje jak stojovou, tak odrazovou (piedletovou) fdzi krokového
cyklu, zatimco horni konletiny a osovy orgin se nachdzeji v atitudé vrcholu oticeni.

V obou piipadech, jak vleZe na boku, tak vleZe na bfiSe, se tim ziskd zevni opora
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osového orgédnu, kterd vede k aktivaci s velkym zastoupenim prvk BPP a pfitom dava
silny proZitek zatizeni dolnich kon&etin z plosky nohy. (Capova, 2008)

Je-li prozitek atitudy nabidnut pacientovi, ktery neni vlastni iniciativou schopen
jeji parametry naplnit, a terapeuticky spravné zacilenym vlivem je v ni zesilena
aference, je vysledek opravdu piekvapivy. (Cdpova, 2008)

Diky kumulaci podnéti k vydani vzruchu jak z periferie, tak z centra, maji
nervové builky mnohem vétSi Sanci se znovu zapojit do ¢innosti. Nebudou-li timto
kombinovanym vstupem nuceny k aktivité, zaniknou 1 ty, které nebyly trazem zcela
zni¢eny. (Cépovd, 2009)

Kombina¢ni moznosti BPP jsou nevycislitelné, a tak muze fyzioterapeut, se
schopnosti je identifikovat a spoustét, pracovat zcela individudlné, a to nejenom u
riznych pacientl, ale hlavné zcela individudlné proménlivé v Case. Tim je jeho prace
tvurci, kreativni a svym zpusobem i zdbavnd. Stdle je vSak nutné mit na paméti, Ze
v pribéhu ontogeneze vzprimovani plati princip hierarchie. Proto je potieba dbat na
timing jednotlivych slozek fyziologické lidské lokomoce, coz v praxi znamend, Ze nelze

7adny stupeti presko¢it ani jej v daném porfadi zaménit. (Capovd, 2008)

2.3.12. Bobath koncept: Neurodevelopmental treatment

Jednd se o vySetfovaci a terapeuticky pfistup postaveny na neurofyziologické
bazi, ktery byl vypracovan pro pacienty s poruchami funkce, pohybu a svalového tonu
v disledku 1éze CNS. Definuje se jako holisticky pristup, ve kterém se na pacienta
pohliZi jako na biologicky systém v interakci s jeho prostfedim. Na zakladé detailni
analyzy funkénich dovednosti se reedukuji postizené funkce ve vSech jejich
souvislostech a celistvosti. V terapii dochazi k neustdlému hledani feSeni téch aspektt
motorického chovéni, které brani dspéSnému provedeni prisluSné aktivity ¢i funkce.
Terapie je cilené zaméfena na individudlni bio-psycho-socidlni potfeby pacienta a
nepretrzit€ se jim pfizpisobuje, snazi se feSit individudlni problematiku pacienta
vrizném prostiedi. Diiraz je kladen na aktivni tucast pacienta. Cil terapie je
prostfednictvim optimalizace posturdlnich a pohybovych strategii dosdhnout optimalni
funkce. (Herbenova, 2008)

Bobath koncept neposkytuje pfesny ndvod, jak pfi terapii postupovat, ale

ukazuje jak nahliZzet na problémy pacienta a jak jim porozumét. Nabizi zdkladni
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principy terapie, které 1ze aplikovat dle individudlnich potfeb pacienta a dle jeho reakci
na terapii. (Zeleznov4, 2006)

Centrdlné podminéné poruchy motoriky se projevuji urcitou patologii, mezi
kterou patii abnormalni svalovy tonus, ktery miize byt bud’ zvysen (spasticita) ¢i snizen
(hypotonus); pfitomnost vyvojové niz§ich tonickych reflexi a stim spojenych
patologickych pohybovych vzorcli; poruchy recipro¢ni inervace a vyskytem
asociovanych reakci pfi volnich pohybech ve smyslu neZadoucich synchronnich pohybt
i ve vzdalené&jSich oblastech. K pfiznivému ovlivnéni té€chto patologickych jevi se
vyuziva inhibice patologickych hybnych i posturdlnich vzorcii a spasticity; facilitace
normalnich pohybovych a posturdlnich vzorci a stimulace ke zlepSeni vniméni polohy,
Zadouciho zvyseni svalového tonu. (Pavli, 2003)

Terapie je zaloZena na predpokladu zachovaného funkéniho potencidlu a na
plasticité¢ CNS (tzn. na schopnosti u¢enim tento potencidl rozvijet). Nervovy systém je
schopen vytvéret nové neurondlni spoje a sité¢ jako reakci na opakované podnéty a
ménici se podminky. Plasticita se uplatiiuje i v negativnim smyslu, proto je dilezité
klast od pocatku diraz na kvalitu informace/funkce.

Zékladnim pozadavkem je 24 hodinovy koncept terapie prostiednictvim
multidisciplindrniho tymu, do kterého patii 1€kaft, fyzioterapeut, ergoterapeut, zdravotni
sestra, socidlni pracovnik, psycholog a rodinni pfislu$nici. Terapie vede k prevenci
vzniku sekunddrnich zmén z inaktivity, k facilitaci normdlniho pohybu a funkce,
stimulaci pacienta ke spolupraci. Patii sem zasady spravného polohovéni, které nesmi
omezovat Zadouci aktivitu, zajiSténi spravného postaveni v kloubech, prevence svalové
nerovnovahy, stimulace iti, percepce, kognice a psychiky. (Herbenov4, 2008)

Terapie je zaméfena na obnoveni funkce se snahou dosdhnout jeji maximdalni
kvality a nejvyS$$i mozné turovné a integrace do denniho Zivota v ramci limitu
individudlniho postiZeni. (Herbenova, 2008) Funkce je cilend aktivita, pfi které se
jedinec variabilné a pohotové vztahuje k prostiedi. (IBITA, 2010) Pohyb neni funkci ani
cilem terapie, ale je nezbytnym pifedpokladem a prostfedkem k dosazeni funkce.
Terapie fesi problém, jak pohyb do funkce ,,zabudovat®. Pohyb se stdvd funkci tehdy,
sméfuje-li ke konkrétnimu cili (,,task oriented*). Pohyb i funkce se uskuteciiuji v celém

téle (pohybovy program, fetézeni), proto porucha funkce postihuje celé télo.
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(Herbenovd, 2008) Pro dosazeni co nejlepsi funkce je potfebné vyuZivat vyvojové,
neurofyziologické a biomechanické principy.

Vysetieni, hodnoceni a terapie funkce se neustdle prolinaji. Pfi vySetieni se
provadi detailni analyza funkcénich schopnosti pacienta, hodnoti se motorika a stav
myoskeletalniho systému (délka a elasticita svalii, svalové dysbalance, ROM, vazivové
dysfunkce, stav mékkych tkani), rovnovaZzné reakce, senzorické, percepcni a kognitivni
funkce a pouZivani pomucek. VySetieni se provadi pokud mozno v rizném prostiedi a
situacich, hodnoti se normdlni, patologické a kompenzaéni pohyby a strategie. Na
zékladé vySetfeni se stanovi 1é¢ebny plan a vytyCi se priority a diléi terapeutické cile.
Pacient je vZdy aktivni partner, ktery se podili na rozhodovani o terapii. (Herbenova,
2008)

Terapeuticky proces je procesem aktivniho senzomotorického uceni, jehoz cilem
je ziskani optimdlni funkce a schopnosti fesit problémy s funkci v riznych podminkach.
Pfi terapii je snahou zaradit vSechny zdkladni komponenty normdlniho motorického
chovdni, tj. jak vlastni pohyb, tak percepci, kognici a ¢iti. (Zeleznovd, 2006) Principy
aktivniho senzomotorického uceni jsou podstatou facilitace. Cilem terapie je pomoci
facilitace optimalizovat funkci prostiednictvim zlepSeni posturdlni kontroly a
selektivniho pohybu. (IBITA, 2010) Ptfedpokladem ziskdni posturdlni kontroly a
selektivniho pohybu je obnoveni normdlniho tonu, recipro¢ni aktivity, senzorického
vnimani, pasivnich vlastnosti svalli a kloubd, vzpfimovacich a rovnovaznych reakci. Pro
ovlivnéni svalového tonu je dulezité zaujeti spravné vychozi polohy, rozhodujici
vyznam m4 také spravna baze opory. (Herbenovd, 2008)

Facilitace pohybu je vZdy pokud moZno propojena s konkrétni funkci s cilem
vyvolat pohyby nebo jejich komponenty nezbytné pro provedeni funkce. Pohyb je
pritom facilitovdn pravé zapojenim do funkce. K facilitaci pohybu se v terapii pouZzivaji
techniky proprioceptivni a taktilni stimulace. (Herbenova, 2008)

Terapie je u kazdého pacienta individudlni. Fyzioterapeut a pacient jsou béhem
terapie v neustdlém fyzickém kontaktu a ve vzdjemné komunikaci. Lécebné postupy
jsou zaloZeny na principu postupné fady, kdy se postupuje od jednodussich prvka ke
slozitéj§im, z niZ§ich poloh k vy$§im, posturdlné nédrocnéjSim. Pfedpokladem je
vytvoreni kvalitni vychozi opérné bédze trupu a koncetin (atitudy) pro dals$i pohybovou

strategii. V terapii se vyuziva balancnich reakci v rdmci kontroly nad novou posturalni
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situaci. (Zeleznovd, 2006) Ve vycviku balance se vyuZiva pasivni pohyb kondetin,
asistovany aktivni pohyb nebo tlak na trup. K vytvofeni kvalitni oporné bdze napomdha
riznymi zplsoby terapeut — vhodnym kontaktem a manipulaci (handling).
Fyzioterapeut vramci handlingu brani vzniku abnormdalniho pohybu, soucasné
stimuluje a facilituje pohyby normadlni, cilené aplikuje techniky proprioceptivni a
taktilni stimulace. Jako guiding se oznacuje zpiisob vedeni, popf. navadéni pacienta
v samotném pribéhu pohybu. Vyraz tapping zahrnuje sérii rychlych a pravidelnych
poklept (,,zametaciho pohybu®) prsty, lehké tfeni a karticovani, jehoZ prostfednictvim
fyzioterapeut stimuluje nebo inhibuje svaly.

Zékladni posturdlni reakci je placing, nebo-li schopnost sledovat a udrZovat
pohyb pfi pasivnim pohybu urcitou Casti téla. Je to automaticka adaptace svali na
gravitaci a na zménu polohy. Placing se vyuziva jak pii vySetfeni, tak 1 pfi terapii.
(Zeleznovd, 2006) V praxi se vyuZivd predeviim placing kofenovych kloubd a trupu
s efektem na spasticitu.

DalSim rysem konceptu je aktivni cvieni v uzavienych a otevienych
pohybovych fetézcich. Zpocitku se vyuzivd cvi€eni v uzavienych pohybovych
retézcich, kdy je koncovy segment fixovan a do aktivity vstupuje vice svall v urcitych
souhrich pro stabilizaci funkce. (Zeleznova, 2006) Dochézi ke kvalitni reciproéni
aktivaci v kofenovych kloubech (intermitentni komprese tlakem do centra, stimulace
kloubnich proprioreceptorti). Oteviené pohybové fetézce se vyuzivaji pii tréninku
fazického pohybu, kdy je umoZnén izolovany pohyb svalu ¢i svalové skupiny.

Klicové body (key points) jsou urcité oblasti téla (hlavné proximdlni — trup,
ramenni pletenec, panevni pletenec) odkud fyzioterapeut facilituje (stimuluje) nebo
inhibuje (tlumi) pohyb, tj. miize pohyby Zddoucim zpisobem ucinné ovliviiovat. Slouzi
predevsim k rozruseni patologie (chybnych pohybovych vzoril) nebo naopak k facilitaci
cileného pohybu v ramci funkce. (Zeleznova, 2006)

Hlavnim kli¢ovym bodem je trup. Trup se v Bobath konceptu rozliSuje na horni
(od Th7 kraniélné; tj. trup, pletenec ramenni a Sije) a dolni (od Th8 kaudalné; tj. trup a
panev). Trup se ucastni na veskeré antigravitacni ¢innosti a na distribuci svalového tonu
celého téla. Svaly trupu poskytuji dynamickou stabilitu koncetindm, §iji a hlavé (napf.
btisni svaly stabilizuji m. serratus anterior, proto pfi jejich oslabeni dochazi k instabilité

lopatky a ndsledné¢ omezeni funkce horni koncetiny). Veskeré pohyby hlavy a koncetin
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zahrnuji pfenos tézisté, ktery je iniciovdn z trupu. Vyznamnd je zde tloha svall
hlubokého stabilizacniho systému, které automaticky nastavuji posturu jesté pred
jejich funkce nedostate¢na nebo dochazi k inkoordinaci trupovych (bfisSnich) svald, je
nasledkem negativni vliv na funkci brénice a dychani.

Na trupu terapie zacind, je zde pocatek ovlivnéni svalového tonu. Selektivni
pohyby (zejména rotace) umozni normdlni distribuci tonu a nisledné normalizace tonu
facilituje posturdlni kontrolu trupu a selektivni pohyb koncetin. Zvlddnuti dklonu a
rotace trupu umozni kontrolu stfedni osy téla a orientaci v prostoru. Z trupu jsou
iniciovdny rovnovazné reakce a jejich prostfednictvim selektivni pohyby koncetin. Je
kladen diiraz na nécvik rtiznych pohybovych strategii trupu a na mnozstvi a kvalitu
senzorického vstupu. Proto se v terapii vyuziva vSech technik proprioceptivni stimulace,
placing, intermitentni tlak k podloZce (kloubni aproximace, preneseni vahy se
zatiZzenim), tapping, protazeni svald, kloubni mobilizace, provokace rovnovaznych
reakcf (cilend facilitace aktivity bfiSni sté€ny) a facilitace poskytnutim zevni opory, kterd
je prevenci neadekvatniho ¢i nadmérného usili, spasticity, kompenzacnich pohybl nebo
asociovanych reakci (fyzioterapeut pomdhd nastavit a udrZet Cast trupu ve spravné
poloze a dopoméhd pti aktivnim pohybu; oslabené svaly se kontrahuji, zvySuje se
stabilita a pocit jistoty z mechanické opory, zajisti se normdlni senzorickd zkuSenost).
(Herbenova, 2008)

Principy Bobath konceptu se vyuZivaji pfi ndcviku mobility na liizku a béZnych
dennich cinnosti (ADL) a pfi néacviku feSeni krizovych situaci, napf. pad z voziku
(problem solving).

Jednd se o otevieny koncept, ktery se neustdle rozviji, proto moZzZnosti a

variabilita vyuZziti u pacienti s miSni 1éz{ nabizi Sirokou $kalu uplatnéni.

2.3.13. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Zakladnim neurofyziologickym mechanismem proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (PNF) je cilené ovliviiovani aktivity motorické aktivity neuront prednich roht
misSnich prostfednictvim aferentnich impulsti ze svalovych, Slachovych a kloubnich
proprioreceptori. Kromé toho jsou miSni motorické neurony ovliviiovany také

prostfednictvim eferentnich impulsti z mozkovych center, kterd mimo jiné reaguji na
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aferentni impulsy pfichdzejici z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroreceptort.
(Pavli, 2003) Facilitatni vyznam proprioceptivnich organt se uplatiiuje zejména tehdy,
kdy za patologickych stavli dojde ke zvyseni drazdivosti nékterych neuronti a je tfeba
vice vzrucht pro vznik synaptického impulsu. Cim je nizsi pocet vzruchd vstupujicich
soucasné na vstup sit¢ motoneuront, které tvoii motorické jadro svalu, tim je prah
drazdivosti vyssi. (Holubarova — Pavli, 2007)

Pohybové vzorce (patterns) vramci PNF jsou ucelné kombinované a
odstupriované sledy svalovych kontrakci a relaxaci, vybavované ¢i facilitované pomoci
proprioceptivni a exteroceptivni stimulace a odpovidajici zdkladnim pohybim v béZném
dennim Zivoté a ve sportu. (Pavll, 2003) Tyto facilitani pohybové vzorce maji
diagonalni a spirdlni charakter, ktery odpovidd topografickému usporadani svalii od
jejich zacatku k uponu. Spirdlni slozku vzorce zajiSfuje zevni nebo vnitini rotace,
diagondlni sloZku flexe nebo extenze s abdukci nebo addukci. Pohybové vzorce jsou
popsany pro hlavu a krk, trup a horni a dolni koncetiny. Kazdy spirdlni a diagondlni
vzorec ma tii pohybové komponenty, které se tykaji vSech kloubu, které se ucastni
pohybu — flexe nebo extenze, addukce nebo abdukce a zevni nebo vnitini rotace.
(Holubarova — Pavla, 2007)

Centrédlni dlohu pii PNF hraje manudlni vedeni pohybu, které fyzioterapeut
neustdle pfizpisobuje momentdlni situaci a reakcim pacienta. Podle toho se
v nejriznéjSich kombinacich uplatiiuji pasivni pohyby, které provadi fyzioterapeut ve
smyslu vhodnych pohybovych vzorcti bez aktivnitho prispéni pacienta; pohyby
s ¢astecnou dopomoci, pfi kterych fyzioterapeut dopoméha aktivnimu pohybu bud
v celém priibéhu, nebo jen v nékteré Casti pohybové drihy, prip. jen v nékteré sloZce
pohybu; aktivni pohyby, které fyzioterapeut pouze usmérfiuje manudlnim kontaktem.
Dalsim vyznamnym elementem PNF je prizptisobeny odpor kladeny fyzioterapeutem.
MiizZe se jednat o odpor v celé draze pohybu nebo jen v nékteré ¢asti, prip. jen v nékteré
sloZzce pohybu, dileZité je velikost odporu neustdle prizpisobovat aktudlni sile
procvicovanych svali v dané fazi pohybu. V ramci PNF je také vyuzivan fenomén
iradiace, ktery umozZiuje vyzafovani svalové aktivity ze svali silnéjSich na svaly

oslabené, piip. rozSifeni svalové aktivity na cely svalovy fetézec. Déje se tak
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prostfednictvim sumarizace uc¢innych impulsﬁ23. Jinym vyuZivanym fenoménem je
sukcesivni indukce, kterd spociva ve zlepSeni fyziologickych podminek (excitability)
pro aktivaci agonistickych svali pomoci prediazené kontrakce piislusnych antagonisti.
(Pavli, 2003)

Dalsimi dilezitymi faktory v PNF jsou technika tchopu, kdy se zduraziiuje
vyznam lumbrikdlniho uchopu kontralaterdlni ruky, ktery umoZziuje cilené kladeni
odporu a je soucasné i vyznamnym taktilnim stimulem a pracovni pozice, kdy
fyzioterapeut musi zaujimat polohu v prodlouZeni jedné z pohybovych diagondl a byt
v kro¢né pozici, kterd mu umoziiuje snazsi prendseni vahy. (Pavli, 2003)

Facilitatni pohybové vzorce se mohou provddét v plném rozsahu pohybu,
v omezeném rozsahu pohybu 1 vmalych usecich vzorce. Cilem je provedeni
facilitatnitho vzorce v plném rozsahu pohybu v rovnovdze agonisti a antagonistl
v normédlnim ¢asovém sledu. Normdlni ¢asovy sled je fada svalovych kontrakci, které
pii pohybu jdou po sobé v urcitém poradi. Je-li tento ¢asovy sled zachovan, je vysledny
pohyb koordinovany. Pfi normdlnim vyvoji jsou nejprve proximdlni ¢asti nadfazeny
distdlnim castem. Jakmile se Clovék nauci koordinované pohyby, sled svalovych
kontrakci postupuje od distdlnich k proximdlnim ¢astem. Pocatecni rotace, kterda pohyb
startuje, probéhne od periferie az ke koteni, v pribéhu celého pohybu pokracuje a
pohyb ukoncuje. Druhé dvé pohybové komponenty vzorce postupné do pohybu
vstupuji. (Holubarova — Pavli, 2007)

Zakladni diagondly jsou definovany pro horni koncetinu (I. diagondla — flekéni
vzorec, extencni vzorec; II. diagondla - flek¢ni vzorec, extenéni vzorec) a pro dolni
koncetinu (I. diagonéla — flekéni vzorec, extencni vzorec; II. diagondla - flekéni vzorec,
extencni vzorec), ddle pak pohybové vzorce pro lopatku (anteriorni elevace, posteriorni
deprese, posteriorni elevace, anteriorni deprese), panev (anteriorni elevace, posteriorni
deprese, posteriorni elevace, anteriorni deprese), hlavu a krk (flexe hlavy a krku s rotaci
vpravo; extenze hlavy a krku s rotaci vlevo), horni ¢ast trupu (flexe horni Casti trupu
s rotaci vpravo; extenze horni ¢asti trupu s rotaci vlevo) a dolni ¢4st trupu (flexe dolni
¢asti trupu s rotaci vlevo; extenze dolni ¢asti trupu s rotaci vpravo). Zakladni diagonély

jsou provadény s extendovanymi loketnimi nebo kolennimi klouby, v urcitych

3 Napf. verbdlni vyzva + sledovéni cviku zrakem + manudlni kontakt + svalové prce proti
maximalnimu odporu
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variantdch zédkladnich vzorcli mohou byt provadény i ve flekénim postaveni loketnich a
kolennich kloubd.

Facilitani vzorce jsou popsdny v poloze na zddech, ale mohou se provadét
v jakékoli poloze, kterd umoziuje jejich provedeni. Zména ovliviiuje nérok na svalovou
silu. Dalsi polohy odpovidaji rekapitulaci ontogenetického vyvoje. Mezi vychozi pozice
patii leh na zdadech, na boku, podpor lezmo na predloktich, podpor kle¢mo na
predloktich, sed s pfedpaZenim, podpor sedmo vpiedu, lokty opieny o kolena v rtiznych
postavenich, ruce a kolena v riznych postavenich, houpani vpred i vzad ve vzporu
kle¢mo, vzpor kleCmo, vzpor sedmo, prosty sed, klek, pohupovéni v kleku apod.
z téchto vychozich poloh pak vychdzi pohybové vzorce — pretdceni, vzepfeni se,
vzpiimeni, lezeni, pohoupdvani se atd.

Pii néacviku potiebnych pohybovych vzori se casto vyuzivd cviceni na

N

Zinénkédch. Vyhodou je poloha pacienta i fyzioterapeuta ve stejné roving, odstranéni
strachu pacienta z padu, volny prostor pro pohyby, vhodnost nicviku vyvojové nizsich
pohybovych sekvenci, velmi dobrd moznost prace s komplexnimi pohyby za ucasti vice
svalovych skupin a pfiznivé podminky k vyuZivani fenoménu iradiace. Typické
programy tréninku na Zinénkdch zahrnuji vzory zaujimdni a udrZovéni vychozich
zékladnich pozic vychézejicich z ontogenetického vyvoje (viz vySe) a pohyby
vychdzejici z téchto poloh ve smyslu lokomoce pocinaje oti¢enim kolem télesné osy
v lehu pies tulenéni a lezeni po kolenou az po chizi. (Pavld, 2003)

Metoda PNF je zaloZena na komplexnim vyuZivani terapeutickych prostiedkil,
které jsou oznaCovdny jako zakladni facilitatni mechanismy. Tyto principy se tykaji
proprioceptivni i exteroceptivni stimulace. (Pavli, 2003)

ProtaZeni — je zakladni vychozi polohou facilitacniho vzorce. Do této polohy je
koncetina nebo c¢dast téla uvedena pasivné, a to postupné od proximalnich C¢asti
k distdlnim. Duraz je kladen na rotacni slozku celého vzorce. V krajni poloze protazeni
je mozné pouZit tzv. stretch reflex, coz je kratké, rychlé prekroceni hranice nataZené¢ho
svalu. (Holubafova — Pavld, 2007) protaZeni je provedeno rychle, nesmi vyvolat bolest a
svaly nesmi v protazeni setrvat dlouho. Dulezita je synchronizace protaZzeni a povelu,
ktery dava fyzioterapeut.

Maximalni odpor — je mocnym facilitatnim mechanismem. Pfi tomto odporu

aktivace stoupd a rozSifuje se na ostatni svaly. Maximalnim odporem se rozumi odpor
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kladeny izotonické kontrakci v plném rozsahu pohybu. Pfi izometrické kontrakci
maximalni odpor nesmi prerusit drzeni. Odpor kladeny rukou udrZuje spravny smér
facilitacniho vzorce. Duraz pfi odporu je kladen hlavné na rota¢ni slozku. (Holubdrova
— Pavla, 2007)

Manualni kontakt — musi byt pevny, ale nesmi vyvolat bolest. Podrazdi-li se
kize na malé plose, sniZzuje se prah drazdivosti a pomoci kozni aference dochdzi
k facilitaci svalové skupiny pod mistem draZzdéni. (Holubafova — Pavli, 2007) Velmi
dilezité je také volit vhodné povely, které 1ze doplnit i demonstraci na terapeutovi.

Trakce a komprese — stimulace proprioceptivnich center v kloubu je provadéna
pomoci trakce a komprese kloubu. Obé se provadéji manudlnim kontaktem a mohou se
udrzet v pribéhu celého rozsahu pohybu. Pfi trakci (odddleni kloubnich ploch) dochazi
k facilitaci flexorovych skupin svali. Pfi kompresi (stlaeni kloubnich ploch) dochazi
k facilitaci extenzorovych skupin svalii. Komprese také stimuluje posturdlni reflexy,
pouzivd se pfi odtlacovani. Pfi cvieni rovnovédhy v sedu je provddéna komprese na
ramena se soucasnym odporem rotaci. (Holubarova — Pavli, 2007)

Pti praktickém provadéni PNF se pouZivaji techniky, které 1ze rozdélit do dvou

skupin — techniky posilovaci a techniky relaxacni.

2.3.13.1. Posilovaci techniky:

Rytmicka iniciace pohybui - jednd se o rytmické opakovéani urcitého
agonistického pohybu v plném rozsahu bez protahovani svalii. Postupuje se od
pasivnich pohybli vedenych fyzioterapeutem pfes pohyby, pfi kterych pacient vice
napomahd, aZz k pohybim aktivnim, které pacient provadi sam, pozdé&ji i proti
stupfiovanému odporu, kladenému fyzioterapeutem. Cilem je zlepSeni védomého
ovladani pohybu a uvolnéni zvyseného svalového napéti. (Pavlt, 2003)

Opakované kontrakce — po pasivnim natazeni daného antagonistického svalu
se aplikuje inicidlni strech — impuls, ktery prostfednictvim monosynaptickych
proprioceptivnich reflexti vyvold dynamickou svalovou kontrakci. Pomoci opakovanych
impulstt v pribéhu celého pohybu se dociluje zvySeni nebo udrZeni sily kontrakce.
(Pavla, 2003)

Pomaly zvrat — tato technika spociva ve stiidavé dynamické ¢innosti agonistti a
antagonistl proti odporu kladenému fyzioterapeutem, ktery se postupné zvysuje. Cilem

je zlepSeni svalové sily a koordinace, zlepSeni schopnosti k uvolnéni. (Pavlt, 2003)
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Rytmicka stabilizace — jde o soucasnou statickou praci oslabenych agonistd se
statickou praci silnéjSich antagonisti za tucelem stabilizace kloubniho postaveni. Tato
statickd prace se vykondvd proti stupfiovanému odporu bez relaxa¢nich prestdvek.

(Pavli, 2003)

2.3.13.2. Relaxacni techniky:

Kontrakce — relaxace — zacind se aktivnim ¢i pasivnim pohybem agonisti ke
hranici pohybového rozsahu. Pacient pak na vyzvu provadi kontrakci zkracenych ¢i
hypertonickych antagonistl, pak nasleduje svalova relaxace. Poté opét nasleduje dvodni
krok. Cilem je redukce hypertonu a zvétSeni pohybového rozsahu. Hlavni indikaci je
spasticita.

VydrZz - uvolnéni - statickd technika, kterd vyuZzivd autogenni inhibice
hypertonickych, zkracenych nebo kontrahovanych svalG. Cilem je zvétSeni rozsahu
pohybu a sniZeni svalového hypertonu. (Pavld, 2003)

Zduraznény sled pohybu — jednd se o obdobu techniky opakovanych kontrakef,
ale s dirazem na urcité klouby a procvi¢ovani specifickych pohybi. Cilem je posileni
oslabenych svald v rdmci pohybovych vzort a vytrvalosti. (Pavlid, 2003)

Stabilizace a stabilizacni zvrat — ke stabilizaci dochdzi pomoci statické prace
agonistli a antagonistl proti piibyvajicimu a ubyvajicimu odporu kladenému
fyzioterapeutem pii rtiznych postavenich kloubd. Pfi stabilizacnim zvratu dochazi
k aplikaci proménlivého odporu v méné stabilni vychozi poloze pacienta. Fyzioterapeut
pfi tom podle potfeby plynule méni nejen velikost odporu ¢i tlaku, ale také smér
kladeného odporu a v souvislosti s tim 1 misto uchopu. Cilem je zlepSeni kloubni

stability, zlepSeni ovladani drZeni téla, nacviku koordinace. (Pavli, 2003)

2.3.14. Metoda Roodové

Metoda Roodové vyuzivd povrchové a mechanické stimuly k excitatornimu
ovlivnéni motoneuronti piislusného svalstva. Toho je mozné dosdhnout bodovou
stimulaci chladem nebo (a to predevsim) karti¢ovanim kiize pomoci kartacu, Sté€tecku.
Pfi mechanické stimulaci kiize jsou pravidelné spoluaktivovany také proprioreceptory
svalstva, které se pod ni nachdzi, a proto je mozné, Ze celkovy ucinek povrchové

stimulace pasobi facilitaéné. (Lippertova-Griinerova, 2005)
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Facilitace kartdiCovanim se provadi pokud moZno piesné v téch koZnich
okrscich, které lezi nad svalem nebo svalovou skupinou, kterd mé byt facilitovdna
dlouhymi, rychlymi tahy obéma sméry nebo poklepdvanim. Karti¢ovini je vhodné
provadét tésné pred cvi¢enim, protozZe se tato facilitatni metoda (podobné jako mnoho
dalsich) vyuZzivd k usnadnéni, navozeni pohybu agonisti a mnohdy téZ k uvolnéni

spastickych antagonistt. (Haladov4, 2007)

2.3.15. S-E-T koncept

(Sling Exercise Therapy - vyuziti zavésného zarizeni
TherapiMaster)

TherapiMaster je zdvésny systém sdvéma lany, jeZ se lehce nastavuji a
jednoduchym pohybem zapésti uzamykaji. K tomuto systému patii popruhy rdznych
typll a rovnéz tak velky pocet dalSich doplikt pro terapii. Zafizeni je pfipevnéno bud
piimo na stropé€, nebo na pojizdné stropni konstrukci ¢i na konstrukci mobilni. (Pavldg,
2003)

Koncept pracuje s vlastni diagnostikou, zahrnujici testovani svalové funkce pfi
zvétSovani zatiZzeni v otevienych a uzavienych kinematickych fetézcich. Testuji se tzv.
,»slabé Clanky*. Slaby ¢lanek je sval, ktery je pfiliS slaby pro vykondni svého dilu préce,
kdyzZ je ptredpoklad, Ze se bude na funkcni aktivité podilet s ostatnimi svaly. Testy se
provadi v kinematickych fetézcich - vuzavieném kinematickém fetézci test
,funkénosti®, v otevieném kinematickém fetézci test jednotlivych svala.

V uzavieném Kkinetickém fetézci je na distdlni segment, ktery je fixovan,
pfenasena vaha téla. Cviceni je zde zaméfeno na funk¢ni trénink pro klouby — vzrista
tlak v kloubu a dynamick4 stabilizace aktivaci agonisti/synergistii/antagonistu.

V otevieném kinematickém fetézci na distalni segment neni prendSena vaha téla
(nebo jen velmi mald ¢ast vahy t€la), distdlni segment se muiZe voln€ pohybovat.
Cviceni je zaméfeno na izolovany trénink jednotlivych svali a aktivaci
agonistl/synergista.

Z TherapiMasteru vychdzi lano v misté, které se nazyvd bod zavésu. Mezi
bodem zdvésu a pozici kloubu je urCitd zdvislost — dle umisténi se rozliSuje zavés
axialni (v ose), horni (kranidlni), dolni (kaudalni), lateralni, medialni a neutralni. Délka

lana ovliviiuje drdhu pohybu a stupen komprese ¢i dekomprese kloubu.
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V zévésném zafizeni TherapiMaster mohou byt provddéna vSechna cviceni resp.
terapie v zavésu, od relaxacnich postupt, pfes dlevové pozice, pasivni pohyby, trakci,
protazeni, mobilizace po aktivni cviceni, vedouci k vétSi pohyblivosti, vySsi svalové

sile, vytrvalosti a stabilité, az ke cvikiim slozitym. (Pavli, 2003)

2.3.16. Senzomotoricka stimulace

Senzomotorickd stimulace vychdzi z koncepce o dvou stupnich motorického
uceni. Prvni stupeni je charakterizovan snahou zvladnout novy pohyb a vytvofit zdkladni
funk¢ni spojeni. Na tomto procesu se podili mozkova kira, ovSem fizeni pohybu na této
urovni je unavné, tudiZ je snaha pfesunout fizeni na udroven nizs§i. Tento
druhy/podkorovy stupeii motorického fizeni je méné unavny a rychlejsi, ale pokud
dojde k jeho zafixovani, Spatné¢ se méni. Cilem senzomotorické stimulace je dosaZeni
reflexni, automatické aktivace zadanych svali v potfebném stupni a v optimalnim
casovém sledu. V metodé jde v zdsadé o ovlivnéni pohybu a vyvoldni reflexniho
svalového stahu v rdmci urcitého pohybového stereotypu facilitaci zdkladnich struktur —
proprioreceptort, které se podileji na fizeni vertikdlniho drzeni a aktivaci spino-
cerebello-vestibuldrnich drah a center, které se podileji na provedeni koordinovaného
pohybu. (Janda, Vavrova, 1992)

Technika senzomotorické stimulace obsahuje soustavu balan¢nich cviki
provadénych v riznych posturdlnich polohach. Jde o pohyby jednoduché, ale i o sloZité
pohybové projevy. Pomoci této metody lze ovlivnit nejcastéjSi pohybové aktivity
pacienta. Z hlediska aference hraji vedle koZnich receptorti diilezitou roli pro vzpiimené
drzeni téla a rovnovadhu proprioreceptory hlavné z chodidla, panve a Sije (kratké
okcipitdlni svaly). Cviky provddéné na labilni podloZce nebo ndrocnéjsi cviky
spoc¢ivajici ve vychylovani podlozky ¢i pacienta zrovnovdzného postaveni jeSté
ucinnéji aktivizuji proprioreceptory a vyrazné aktivuji 1 pfislusné nervové drdhy a centra
(vyuzivaji se zde vzpiimovaci rovnovazné a obranné reflexy jako facilitatni manévry).
(Haladova, 2007)

Predpokladem automatizovaného koordinovaného pohybu je volba vhodnych
cvikl, dostatecné opakovani a obménovani cvikd, postupné zvySovani narocnosti,
pfipadné zdmérné odpoutdni pozornosti pacienta od provadéného pohybu. (Haladové,

2007)
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Mezi zdkladni pomicky, které lze vyuZzit u pacientli s miSni 1ézi v metodice
senzomotorické stimulace, patfi: balan¢ni nafukovaci mice zavedené Bobathovymi,
overball, soffball, Dynair cocka, Fit-Sit, Thera-Band podlozka — Stability trainer,
nafukovaci vdlce (Multiroll Pilates, FitBall Roller, Fittroll), nestabilni plocha Airex,
nafukovaci Activa-Disc, balan¢ni nafukovaci disk Disc’o’sit, Bossu. V Centru Paraple
vyuzivaji v rdmci cviceni senzomotoriky u pacienti s miSni 1ézi jedinecnou cvicebni
pomicku — velké a malé valce.

Aby byla zajiSténa sprdvnd signalizace =z periferie, musi vlastnimu
senzomotorickému cviceni predchézet zasahy, které pokud mozno normalizuji poméry
na periferii. Cilem je, aby vSechny tkané na periferii, tj. kiZe, podkozi, vazy, svaly a
klouby mély normalni funkeci.

Je véci fyzioterapeuta, aby zvolil vhodnou cvic¢ebni pomiicku a sestavil cvicebni
program s pfihlédnutim k moZnostem a schopnostem pacienta. Technika umoZiiuje
sestavit pestry a zdbavny cviebni program, ktery pacienta stimuluje ke spolupraci.

Pacient miiZze sam dobfe sledovat pokroky, kterych dosahuje (Haladova, 2007).

2.3.17. Briigger koncept

Zakladnim principem terapie je redukce resp. odstranéni ruSivych faktort
s cilem dosaZeni optimalniho drZeni téla a optimdlnich (fyziologickych) pohybovych
vzorl ¢i programil. KliCovou predstavou pro chédpani funkcénich vzdajemnych vztaht
znazornuje model ozubenych kol. (Pavla, 2004)

Korekce drzeni téla (vychozi pozici je sed) — je zdkladnim krokem pfi prvnim
setkdni s pacientem. Briigger vychdzi z ptedpokladu, Ze odchylky od vzpiimeného
drzeni téla predstavuji pro organismus nefyziologické zatizeni. Korekce se déli na
hrubou (verbdlni**) a jemnou (taktilni>). (Pavld, 2004)

Polohovani — provadéno v poloze vlehu na zadech, 30 minut pfed kazdou
vlastni terapii. Jsou pouZivdny tepelné aplikdtory, které se kladou na Ctyfi klicové
oblasti — sterno-kostdlni skloubeni, extenzory ije, bederni pétef a symfyzu. Uéinek je

predevsim relaxacni. (Pavla, 2004)

24 . .. . P .. P
Pacientovi jsou poddny zédkladni informace o spravném sedu.

¥ Fyzioterapeut dopoméha pacientovi manudlnim kontaktem zaujmout vzpiimené drzeni t&la, a
to v rdmci moZznost{ s pfihlédnutim k jeho aktudlnimu stavu.
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Horka role — pouziva se k ovlivnéni OGE?® zmén, coz jsou edémy, vytvorené
nejcastéji v disledku repetetivné se opakujicich pohybl. Cilem aplikace je pozitivné
ovlivnit lymfaticky obéh a pasobit relaxac¢né. (Pavli, 2004)

Neurologické kontrakéni postupy — jsou velmi rychlé, chvéjivé pohyby
provadéné manudlné rukou fyzioterapeuta, jejichZ efekt je hlavné relaxacni. Provadéji
se u vyrazné bolestivych stavi. (Pavli, 2004)

Agisticko-excentrické kontrakéni postupy — jsou zdkladnim terapeutickym
prvkem v konceptu. Jejich cilem je zlepSit schopnost excentrické kontrakéni schopnosti
piisluSnych svalovych skupin (protaZitelnost) a tim tzv. funkéni svalovy synergismus
agonistickych a antagonistickych svalovych skupin. (Pavld, 2004)

Cvifeni s Thera-Bandem - pii cviceni stiidavé dochdzi k excentrické a
koncentrické kontrakci danych svalovych skupin. Parametry cviceni jsou individudlni
dle stavu a schopnosti pacienta. (Pavlid, 2004)

ADL? - jde o ndcvik viednich dennich &nnosti, do kterych je cilem
zaintegrovat vzpiimené drzeni téla. (Pavld, 2004)

Zakladni cviky — jedna se o Sest jednoduchych cviki, které jsou dle moZnosti
integrovany do terapie. Vychozi pozice je stoj, ale vzhledem ke stavu pacienta je lze
provadét i v sedu. (Pavli, 2004)

Ostatni terapeutické elementy — funkéni tapovani, torzni a dechova cvicent,
postupy vyuzivajici proprioceptivniho cviceni. Velmi dllezita je motivace pacienta.

Hlavni indika¢ni oblasti jsou tzv. funkéni onemocnéni hybného systému.
Terapeutické elementy konceptu jsou vSak vyuZitelné i u neurologickych onemocnéni,

mezi které patii i miSni 1éze. (Pavld, 2004)
2.3.18. Cviceni na pristrojich

2.3.18.1. MotoMed
MotoMed je 1é¢ebny pohybovy pfistroj, ktery je uren spindlnim pacientim a
déle pak vSem pacientim s poruchou hybnosti dolnich nebo hornich koncetin. (K¥iZ,

Chvostova, 2009) Na MotoMedu jsou mozné rizné pohybové rezimy. Jsou to bud

*% Obolenskaja-Goljanitzki-Efekt

*7 Activities of Daily Living
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opakované pasivni pohyby nebo asistovany aktivni pohyb. Vyhodou pfistroje je
schopnost zaznamenat kazdy sebemensi aktivni pohyb, ktery pacient vyvine vlastni
silou. (Wendsche, 2005)

U mnoha ochrnuti se vyskytuji zbytkové sily. Mnohdy jsou skryty nebo je brzdi
spasmy. Tyto zbytkové sily ale casto nestaci k tomu, aby pacient mohl provadét
dokonalé pohyby, mnohdy tato sila svali rychle ochabne. MotoMed je vybaven
specidlni funkci, kterd tyto zbytkové sily odhaluje a vyuzivd jich. To znamend, Ze
pomoci MotoMedu je mozné jiZz s nepatrnou silou provadét uplné a plynulé Slapdni.
(MotoMed, 2010)

Cvi¢enim na MotoMedu se zvySuje pohyblivost v postizenych segmentech u
pacientd s omezenim rozsahu hybnosti nebo se zvySenym svalovym napétim, redukuje
spastické kiece® a snizuje nasledky nedostatku pohybu, napt. poruchy prokrvovani (tzv.
studené nohy), travici potiZe, problémy s vyprazdilovdnim, osteopordzu, otoky dolnich
koncetin. (K¥iz, Chvostova, 2009)

MotoMed Ize pouzit u sedicich i lezicich pacientti. Cvieni je zafazeno do
rehabilitacniho programu co nejdiive po urazu. Zlepsi se ortostatické potiZze a adaptace

na vozik. (Wendsche, 2005)

2.3.18.2. Lokomat

Lokomat je pfistroj, ktery umoziiuje u pacientti s kompletni ¢i inkompletni mi$ni
1ézi s dobrou toleranci vertikalizace a alesponi ¢aste¢nou trupovou stabilitou imitovat
chiizovy mechanismus. Pomoci zavésného systému, robotickych ortéz na dolni
koncetiny a pohyblivého pasu pacient trénuje chtizové motorické vzorce plné nebo
Castecné veden pristrojem. V oblasti kycelnich a kolennich kloubli jsou pfitomny
senzory, které snimaji pfipadnou aktivni hybnost. (K#iZ, Chvostova, 2009) Dilezitym
prvkem v terapii je dynamickd fixace panve pomoci ortéz a polohovatelné panevni
opérky, ktera umoziuje dosdhnout piiblizeni se k fyziologickému postaveni pii

idedlnim stereotypu chiize. (Klobucka, Ziakové, 2009)

® Piistroj MotoMed mad zafizeni, které chrani pohyby a kontroluje b&hem pohybu stav ve
svalech. Vystfelujici kie¢ mtze uvolnit specidlni zafizeni pfistroje MotoMed, které reguluje kiece.
Pravidelnym uvolfiovdnim svalll Ize v mnoha piipadech kiece trvale sniZit.
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Pacient ma pred sebou monitor, na kterém miZe tuto svoji aktivni hybnost
sledovat a korigovat podle pokynil fyzioterapeuta. RovnéZ je mozné nastavit pacientovi
vertikalni zat€Z. Intenzivni cileny lokomoc¢ni trénink pacienti po poranéni michy
zvySuje potencidl supraspindlni plasticity motorickych center CNS spojenych

Y.V

s lokomoc¢nimi funkcemi. (K¥iZ, Chvostova, 2009)

2.3.19. Funkcni elektricka stimulace (FES)

Jednd se o sadu ploSnych kontaktnich elektrod, které se symetricky priklddaji na
oba kvadricepsy, hamstringy a gluteédlni svaly. Elektrody jsou napojeny na pocitac a
elektrické impulzy, které vysilaji, jsou synchronizovany s pfistrojem pro cyklicky
pohyb dolnich koncetin podobny MotoMedu. (KiiZ, Chvostovd, 2009) S vyuZitim
moderni mikroCipové techniky aktivuje stimulétor v pfedem naprogramovaném potadi
rizné skupiny svall, takZze casové koordinované kontrakce svalstva umoziuji
komplexni funkéni pohyb. (Lippertova-Griinerova, 2005)

Cviceni je zahdjeno pasivnhim pohybem dolnich koncetin pomoci pfistroje a
postupnym prebranim pohybové aktivity stimulovanymi svaly. Motor pfistroje miZe
v aktivni fazi klast svalim odpor. Pristroj vyuzivian predev§Sim pro pacienty
s nekompletni miSni 1€zi, ale mtize byt vyuZit i pro kompletni 1éze pro jeho schopnost
zachovat ¢i dokonce podpofit ndrust svalové hmoty a podilet se tak na prevenci

dekubitl. (Ktiz, Chvostova, 2009)

2.3.20. IMF terapie

IMF terapie (Intention controlled Myofeedback) je aktivni terapie, jejiz
podstatou je psychomotoricky zpisob znovunauceni libovolnych pohybii. Myofeedback
fizeny intencemi®’, ovlivilujici obnovu a rist poskozenych bun&k, je integrovany zptsob
mentdlniho cviceni (pfedstavy o pohybu), EMG povrchového svodu® a myofeedbacku

(zpé€tnd vazba svalovych funkci) s pouzitim elektronického pfistroje. (Ambulatorium,

2010)

2 2 X Ny s . v - . . L, 1.
? Intence — zdmér, zam&Feni védomi na n&jaky objekt, imysl, dsili

0 Elektromyograficky svod — slouzi ke snimani elektrické aktivity svalt
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Princip IMF terapie je zaloZen na neuroplasticit¢ CNS. Plasticita je specificka
schopnost nervového systému se zdkonité vyvijet, reagovat na zmény vnitintho a
zevniho prostiedi, piipadné se jim prizpusobit, a to za fyziologickych i patologickych
situaci. Opakované ,,pouZiti“ nervovych spojii vede k zesileni pieneseného signdlu,
,prorazi se cesty“. Preformované ,,cesty* se posiluji. Po traumatickém poskozeni se
aktivuji (re-aktivuji) nervové spoje, které byly funkéné nepouZité (teorie unmasking).
(Wendsche, 2009)

S pomoci elektronického piistroje pro IMF terapii se uzavird regula¢ni obvod
sestavajici z planovani pohybu, motorické aktivace, vnimani pohybu a uloZeni v paméti.
Je tak vytvoren predpoklad pro nové naprogramovéani motorickych dovednosti mozku.
(Ambulatorium, 2010)

Dle daného cile si pacient formuluje vili komplexni pohybovy stereotyp. Pristroj
odvadi zbytkovy elektricky impulz ze svalu, zesiluje jej a vraci jako stimulaéni
elektricky impulz zpét na postiZzeny sval. Spoustécim impulzem je predstava — vybaveni
si pozadovaného pohybu31. Predpokladem tuspé€sného priibéhu a vysledku IMF terapie je
inkompletni miSni 1éze, soustfedéni a motivace pacienta. (Ambulatorium, 2010)

IMF terapie je dopliujici terapeuticky koncept, ktery, pokud je aplikovan
soubézné s dal§imi fyzioterapeutickymi metodami, se podili na vzniku pravidelného
dynamického stereotypu sloZeného z pohybového zaméru, pohybu a vniméni pohybu;
obnové a ristu poskozenych bunék. (Ambulatorium, 2010)

Cim déle se udrZi Zivé predstavy pohybi z doby pred tirazem, tim lepsi je Sance
k oslovovani v ramci fyzioterapie. Nebof paméfové stopy, které nejsou vyuZivany,

zanikaji a méni se vnimani mozku vici aktudlnimu stavu periferie. (Capova, 2008)

3! Napt.: pacient pfed sebou v mySlenkdch vidi schody, po kterych chce jit nahoru. Pacient
dostane instrukci pfedstavit si, Ze svou ochrnutou pravou nohu stavi na prvni schod. V okamziku
vybaveni si poZadovaného pohybu se provede odvod EMG a soucasné¢ méfeni EMG elektrické aktivity
svali. Tento elektricky impuls je u pacientti s miSni 1ézi natolik slaby, Ze nezpisobi kontrakci svalu.
Pfistroj pro IMF terapii ho ale je schopen snimat, zesilovat a vyvoladvat elektrickou stimulaci k dosazeni

souCasné kontrakce az dvou svalu.
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2.3.21. Vertikalizace

Vertikalizace md mnoho pozitivnich uGc¢inkli na organismus pacienta. Mezi
nejdilezitéj$i patii zpomaleni demineralizace kosti, prevence ortostatickych reakei 2,
zlepseni vendzni a lymfatické drendZe, optimalizace trdvicitho a vylucovaciho systému,
tlumenti spasticity. (Zeleznovd, 2006)

Vertikalizace do sedu se zahajuje u pacienta co nejdiive po urazu. Zprvu se
vertikalizuje do sedu na liizku, pozdéji do sedu na voziku a pfi dobré toleranci a absenci
ortostatickych obtizi 1 vertikalizaci do stoje. (Kiiz, Chvostovd, 2009) Zacind se
s vertikalizaci od 20°, po bezproblémovém zvlddnuti se uhel zvétSuje cca kazdy tfeti
den o 10°. (Zeleznovd, 2006)

Nécvik sedu na voziku je provadén pred zrcadlem, nejdiive s oporou o zadni
opérku, pozdé€ji bez opory za zady. Po zvySeni stability se pfechdzi k nacviku sedu na
luzku.

Pro vertikalizaci do stoje se pouZivaji specidlni vertikaliza¢ni pomicky jako
vertikalizani l67ko, vertikalizadni stil™ & stojan®®, které i pacientovi s kompletni 1ézi
umozni simulovat osovou zatéz ve vertikalni poloze. (Ktiz, Chvostova, 2009)

Vertikalizace mé také nezastupitelnou ulohu v pfiznivém vlivu na psychiku

pacienta.

2.3.22. Nacvik stoje a chiize s ortézami

Paraplegici mohou pokracovat ve vertikalizaci v pevnych stabiliza¢nich ortézach
v bradlech. Ortézy jsou vyrobeny ortopedickymi techniky na miru. VétSina pacientt
pouzivd dlouhé ortézy s kolennim zdmkem. S nicvikem pouZivani ortéz se zacina
hodinu denné. Po sejmuti je nutné pokazdé zkontrolovat kizi kvili moznému vzniku

dekubiti. (Faltynkova et.al., 2004)

2 . z . 2 s 1s ™ . o . 2 2

2 K ortostatické reakci dochézi u lidi s po§kozenou michou v disledku vyrazné reakce cév ve
smyslu nahromadéni krve v dolnich koncetindch a dolni ¢asti trupu a sniZeni krevniho zdsobeni mozku.
Ortostatickd reakce se projevuje kvalitativni zménou védomi aZ ortostatickym kolapsem.

3 Pacient je ke stolu fixovan pres hrudnik, panev, kolena a bérce.

3 . . . . . L. “ . . . ., . ..
* Pacient je ve stojanu fixovdn pouze dolnimi kon&etinami, trup je volny. Pacient se opird o
horni koncetiny.
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Nékteii pacienti jsou schopni chodit sortézami v bradlech s vyuZitim
zménéného stereotypu chlize (zapojuje se zde predevsim m. latissimus dorsi, ktery diky
svému zacatku na trnech dolnich hrudnich a bedernich obratlii a kosti kiiZové a tiponu
na kosti pazni pifi zastabilizovdni hornich koncetin umoZiuje pohyb péanve). M.
latissimus dorsi také souvisi prostfednictvim lumbodorzdlni fascie s m. glutaeus

maximus. (Maly, 1999)

2.3.23. Relaxacni techniky

Relaxacni techniky lze charakterizovat jako cvi¢eni zaméfend na psychickou
i fyzickou relaxaci — uvolnéni, pfiznivé plsobi na odplaveni stresu, odstranéni
psychického napéti a neklidu, zvladani z4téZovych situaci, prevenci psychosomatickych

v s

onemocnéni, zmiriovani psychickych potiZi, pfekonédni chronické bolesti apod.

2.3.23.1. Schultziiv autogenni trénink

Jde o jednu z nejrozsitenéjsich relaxac¢nich technik. Ve své pivodni podobé ma
dvé formy. Autogenni trénink je mozné provozovat vleZe nebo vsedé. Miniméalné pro
zacatek doporucujeme spiSe horizontdlni polohu, protoZze v ni se uvolnéni dosahuje
sndze. Doporucuje se spiSe horizontdlni poloha, kterd umoZiiuje volnéjsi dychéani a
dochdzi v ni k lepS§imu uvolnéni. Ve standardni formé se postupné nacvicuje navozovani
pocitt tihy a tepla v téle, klidné srdecni a dechové Cinnosti, pocitu piijemného tepla v
oblasti bficha a chladného Cela. Nacvik jednotlivych dovednosti trva podle ptvodnich
predstav autora nékolik tydni a ma probihat vicekrat denné po 5-15 minutich. Kdyz
pacient zvladne tuto zdkladni formu - dovede se uvolnit, oprostit od rusivych vlivl a
myslenek a pocifovat klid, mize pristoupit k dalSimu stupni a viadit si do relaxace
vlastni formulky zaméfené na to, co on konkrétné potfebuje. Déle 1ze navazat autogenni
meditaci, kterd pracuje s urcitymi predstavami a je urCend tém, ktefi usiluji o hlubsi
poznani a rozvoj sebe sama. Je tfeba dosdhnout relaxace a pohrouzeni do sebe a zabyvat
se urCitymi predméty, abstraktnimi idejemi, zazitky, citovymi vztahy, zdsadnimi
otdzkami (napf. po smyslu Zivota) - pficemz zde nejde o uvazovani tak, jak ho zndme v
bdélém stavu, ale spiSe o nadhozeni tématu a sledovani, jaké pfedstavy se kolem néj

rozvijeji. (Peterkova, 2010)
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2.3.23.2. Jacobsenova progresivni relaxace

Tato relaxacni metoda pracuje s uvolnénim svalstva. Nejdfive je tieba naucit se
rozliSovat mezi stavem napéti (tenze) a stavem uvolnéni (relaxace). Tak napiiklad je
mozné zatnout ruku v pést a jakoby se snaZzit predvést svlij biceps - a pfitom si
uvédomovat, kde pfesné v ruce vznikd napéti a jak je silné. Poté se ma ruka naprosto
uvolnit a je tfeba uvédomit si rozdil mezi nynéjSim stavem a predchozim napétim.
Nejdiiv se takto cvici relaxovani ruky. Nésleduji svaly na hlavé - zejména oblicejové
svaly (zamracit se - uvolnit, nakr¢it nos - uvolnit atp.), pak svaly jazyka a krku. Déle se
cvidi relaxace ramene, pak zad, bficha a hrudniku a nakonec prstii na rukou i nohou.
Napéti méa trvat nékolik desitek vtefin, uvolnéni pak nékolik minut. Cvicit by se mélo

alesponi dva tydny, dvakrat denné po dobu asi deseti minut. (Peterkova, 2010)

2.3.23.3. Dechovad cviceni

Tyto formy relaxace vedou ke zklidnéni télesnych orgdnt a v té souvislosti i ke
zklidnéni psychickému. Jejich zédkladem je dokonalad koncentrace na vlastni dech a jeho
fizeni. Stabilizujici dechova cvifeni jsou vhodnd pro osoby ve stresu. Klidnym
dychanim lze ovlivnit chovani vnitinich orgdnil (napf. zpomalit srdecni tep) i aktudlni
pocity. (Peterkova, 2010)

Mezi dva zédkladni typy dychani patfi dychani do hrudniku, kdy se pfi nddechu
rozSifuje horni a stfedni ¢4st hrudniho koSe, a dychini do bficha, kdy se uplatiiuje
spodni ¢ast hrudniku a bricho. Pfi relaxaci se vyuziva bfiSni dychéni.

Postup relaxace: pacient by si mél pohodlné lehnout ¢i sednout a snazit se
odpoutat od okolnich podnétii a ruSivych myslenek a plné se soustfedit na vnimani
svého dychani. Pomalu a zhluboka se nadychne nosem, niddech by mél sméfovat do
bficha. MnoZstvi nadechnutého vzduchu musi byt pfijjemné a pfirozené, ne piehnané.
Nésleduje zadrZzeni dechu na zhruba stejnou dobu, jakou trval nadech®. Navazuje
klidny vydech. Relaxacni efekt spoc¢ivd v koncentraci na dech. Béhem nékolika minut
(staci 3-5) se dostavi efekt duSevniho odpocinku. Zpocitku se Casto stavd, Ze pacient

nedokaze soustfedit myslenky pouze na dech. Schopnost soustiedéni se vyviji, po par

¥ Nadech, zadrzeni dechu i vydech by mély trvat stejné dlouhou dobu, proto se doporutuje
pocitat (kazdy pacient individudlné).
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opakovéni se pacient dovede mnohem snadnéji koncentrovat a odpoc¢inek bude hlubsi.

(Peterkova, 2010)
2.3.24. Fyzikalni 1é¢ba

2.3.24.1. Elektrolécba

U pacienti s poranénim michy se elektroléCebné procedury aplikuji jako
stimulacni terapie, elektrogymnastika a analgezie. (Maly, 1999)

Ke stimulaci se vyuzivaji jednoduché formy galvanického proudu, diadynamické
proudy, formy monofazické, bifazické, pravodhlé, Sikmé. V elektrogymnastice se
vyuzivaji pravouhlé proudy. V elektrostimulaci se aplikuji Sikmé proudy, které se
unduluji podle stupné parézy za dodrZzeni parametrli impulzniho proudu. U paraplegikti
se stimuluji pfedevs§im svaly dolnich koncetin. (Maly, 1999)

Interferencni  strednéfrekvencni proudy pusobi pfimo na svaly a nervy a
ovliviiuji latkovou vyménu bunék. Maji spasmolyticky a analgeticky ucinek a také
drazdivy uc¢inek na motoriku (Capko, 1998), pouzivaji se také k podplrné terapii
ovlivnéni kontraktur. Pfi terapii je stimulovdno kloubni pouzdro, vazivovy aparit a
svaly v okoli kloubu. Interferencni proudy s klasickymi elektrodami se vyuZivaji ke
stimulaci atonického mocového méchyie. (Maly, 1999)

Metoda TENS (transkutdnni elektrické neurostimulace) ovliviiuji kauzalgie,
podrazové bolesti pohybového apardtu a fantomové bolesti a uvoliiuji hypertonus a
svalova ztuhnuti. (Capko, 1998) Princip je v zeslabeni az potlac¢eni vedeni bolestivych
vzrucht a jejich vnimani na riiznych mistech a drovnich nervového systému. Vyuzivaji
se k tomu pravouhlé proudové impulzy. (Maly, 1999)

Magnetoterapie se u urazli michy pouzivd pro urychleni reparativnich i
elektrofyziologickych jevi,, pro vyrazné funkcni zlepSeni a pro spasmolytické,

myorelaxacni a analgetické ucinky. (Capko, 1998)

2.3.24.2. Termoterapie
Z vodolécebnych procedur se vyuziva izotermicka lazen (34 — 36°C), kterd ma
spasmolyticky ucinek, ddle vifivd lazen CéasteCnd (napt. pro dolni koncetiny) nebo
celkova vitivd koupel s vodou izotermickou nebo lehce hypertermickou (36 — 38°C).

Lazen zvySuje prokrveni koncetin, mistni metabolismus a soucasné aktivuje kozni
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receptory. Pti celotélové aplikaci se jednd o celkovy uUcinek tepla a jemnou masaz vitici
vodou. Izotermicka teplota vody se také aplikuje v Hubbardové tanku. (Capko, 1998)

Dale se pouziva aplikace lokalniho tepla ve formé parafinovych zabalii nebo
anestézie jsou relativni kontraindikaci. (Maly, 1999) Mezi ucinky lokélniho tepla patfi
hyperemie, spasmolyticky a analgeticky tuc¢inek. (Capko, 1998)

Omezené pouziti ma kryoterapie. Aplikuje se gelovitd hmota ve specidlnich
saccich formou lokdln{ kryoterapie (kryosiacky). Teplota dosahuje az -18°C. Po aplikaci
chladu je dulezité kontrolovat, zda se nezvySila spasticita. ZvySend spasticita je
kontraindikaci dal§i aplikace kryoterapie. U¢inek je hlavné analgeticky. (Capko, 1998,
Maly, 1999)

2.3.24.3. Hydrokinezioterapie

Pohybova terapie ve vodé je vyznamnou a dcinnou formou vodolécby. Vodni
prostiedi vytvéii idedlni podminky pro komplexni rehabilitaci po urazu michy, pacient
se vSak musi nachdzet ve stabilizovaném stavu. Podnéty pfichazejici z vodniho
prostiedi pfiznivé stimuluji organismus nejen po strance fyzické, ale také psychické.
(Haladova, 2007) Teplota vody se urcuje dle intenzity cviceni. Pfi niZ$i intenzité cviceni
se pouZziva izotermickd teplota (34 — 36°C), pii vySsi intenzité cviceni byvd teplota vody
nizs$i. Mezi hlavni uc¢inky hydrokineziterapie patii ucinky spasmolytické a analgetické,
dochdazi ke zvétSeni rozsahu pohybu a ke zvyseni svalové sily. Také se zlepSuje ¢innost

kardiovaskularniho a respira¢niho systému.

2.3.24.4. Fototerapie

Jako alternativni terapie se vyuziva UV zéfeni, které md zna¢nou biologickou a
fotochemickou aktivitu. Vyuzivd se hlavné jako prevence osteoporézy a k urychleni
hojen{ dekubitt. (Capko, 1998)

Biolampa se jako zdroj 1écebného biostimula¢niho svétla se vyuziva ke zlepSeni
prokrveni, k podpote hojeni pooperacnich jizev a k 1é¢bé dekubitti. (Capko, 1998)

Laser se také vyuziva jako alternativni terapie, mezi jeho hlavni ucinky patii
zlepSeni prokrveni, podpora hojeni dekubitii, biostimulacni a analgeticky ucinek.

(Capko, 1998)
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2.3.24.5. Mechanolééba

Manipulacni lécba — manipulace, mobilizace, techniky mékkych tkéni, masaze
(viz kapitola 2.3.4.)

MotoMed, Lokomat (viz kapitola 2.3.18.)

Vakuové-pretlakovd masaz se vyuzivad k urychleni Zilntho névratu (vytlaCovéni
kapilarniho fecisté), ke zlepSeni privodu tepenné krve (nasavéani krve) a ke zvySeni
lymfatické drendZe (zvySeny odtok lymfy). Pfikladem je pfistroj Vasotrain.

Pretlakové masdZe vytvareji masdzni pretlakovou vinu od periferie koncetiny
centripetdlné. VyuZiva se k prevenci otoktl koncetin. Pfikladem je pfistroj Lymfoven ¢i
Pneuven. (Capko, 1998)

Ultrazvuk se vyuzivid pro své spasmolytické a analgetické ucCinky. Také se

vyuziva v kombinaci s elektroterapii. (Capko, 1998)

2.3.25. Ergoterapie

Ergoterapie je obor zabyvajici se diagnostikou a lécbou pacienta, ktery je
docasné nebo trvale fyzicky, psychicky, mentdlné nebo smyslové postizeny. Je zaloZena
na predpokladu, Ze vyuZiti cilené a smysluplné ¢innosti podporuje mentdlni a fyzické
funkce, tim dochdzi ke zlepsSeni celkového zdravotniho a psychického stavu. Jako
terapeuticky prostfedek se vyuZziva aktivita, kterd pomaha obnovit ¢i kompenzovat
porusené funkce. Cilem ergoterapie je dosazeni maximdlni sobéstacnosti v ADL a
nezavislosti, aktivni zaclenéni pacienta do spolecnosti a zvySeni kvality jeho Zivota.
(Jirka, Kyridnova, 2005)

Ergoterapie se fadi v duleZitosti na stejnou uroven jako fyzioterapie. Cilem
ergoterapie je naucit pacienta po poskozeni michy maximdalné vyuZzit zachovanou
svalovou aktivitu k pohybu, béZnym dennim ¢innostem a ndvratu do aktivniho Zivota.
K tomu slouzi i vybér vhodnych kompenza¢nich pomiicek, které mohou pacientovi
piipadné nahradit chybéjici funkci postizenych svalt. (Ki#iz, Chvostova, 2009)

V akutni a subakutni fdzi je ergoterapeut pfitomen pifi ndcviku ranni hygieny,
oblékani, presunech a podobné a vybavuje pacienta pomickami pro polohovand,

komunikaci s okolim a sebeobsluhu. Dilezity je rovnéZ vybér voziku a sedaciho

*® ADL — Activities of Daily Living
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polStafe pro prvni pouzivani. V dal$i fazi v rehabilitacnim ustavu je tieba pacienta
vybavit pomiickami, které mu budou slouZzit del$i dobu i po propusténi do domaciho
prostfedi, a to nejen pro bézné aktivity, ale napiiklad 1 pro sportovni cinnosti.
Ergoterapeut rovnéz hledd s pacientem nejvhodnéjsi feSeni v oblasti bezbariérovych
Uprav bytu, pracovni Cinnosti, pfipadné uprav pracovniho prostiedi. V piipadé, Ze
pacient planuje fizeni osobniho automobilu, je moZzné tento upravit na ruéni fizeni.
(Kftiz, Chvostova, 2009)

Je tfeba, aby pacient po propusténi z rehabilitacniho ustavu mél veskeré okolni
prostiedi upravené podle svych potieb a byl vkazdodennim Zivoté co nejméné

limitovan. (K¥iz, Chvostova, 2009)

2.3.26. Sportovni aktivity

V zivoté vozickaii muze mit sport velky vyznam. Je jednou z moznych cest z
pasivity, motivaci k dalSimu usili, pfilezitosti k setkavédni s ptiteli a navdzani novych
kontaktd, prostfedkem k obnovovéani télesnych i duSevnich sil a zdrojem hezkych
zazitkd. Neékdy se stava i dileZitou zZivotni naplni. (Centrum Paraple, 2010)

Existuje mnoho sportovnich klubt, které sdruzuji vozickare a diky tomu maji
lidé s misSni 1ézi moZnost vybrat si sport ze Siroké nabidky, ktery je zajimd a bude jim
prinaset uspokojeni a radost. Mezi tyto sporty patii: plavani, lyZovani, atletika, sledge
hokej, basketball, florball, handbike, stolni tenis, ¢tyrkolky, tenis, potdpéni, orientani
zéavod, lukosttelba, vodni lyZovani, vodactvi, curling, vzpirani, sportovni stfelba, boccia,

jezdectvi.
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3. Zaver

Cilem této prace bylo podat v ucelené formé informace o moZnostech 1é¢by,
které nabizi moderni fyzioterapie v terapii lidi s miSni 1ézi — paraplegikt. Jednd se o
souhrn postupt a metod, ze kterych si zkuSeny fyzioterapeut mize vybrat nejvhodné&jsi
a nejpiinosnéjSi terapii pro svého pacienta. Fyzioterapie je dynamicky se vyvijejici
obor, ktery se neustéle rozviji a jde dopfedu. V daném case jsem se snaZila o maximalni
vycet a charakteristiku vSech fyzioterapeutickych postupii a metod, které lze v terapii
vyuZzit, ovSem s postupujicim ¢asem se mohou objevit metody nové, které se zacnou
v 1écebné rehabilitaci lidi s miSni 1éz{ vyuzivat.

V soucasnosti je komplexni fyzioterapeutickd péce jedinou lécbou, kterou je
mozné pacientiim s miSnim poranénim nabidnout do doby, neZ bude vyuZitelnd bunécna
a genova terapie v 1é¢bé poskozeni nervové soustavy, respektive michy. Proto bychom
se méli snazit vyuZzit vSechny prostfedky, které nam fyzioterapie nabizi a které povedou

k névratu paraplegika zpét do plnohodnotného Zivota.

71



Souhrn

Rehabilitace pacientl s miSni 1éz{ zacina bezprostiedné po traze. Pfed zapocetim
cilené terapie je nutné provést specifické neurologické vySetfeni podle ASIA protokolu
(American Spinal Injury Association), které umoZni stanovit tUrovenl a rozsah
neurologického poSkozeni. V terapii se vyuZzivaji specifické rehabilitaCni postupy a
metody, jejichZ vyuZitim se snaZime minimalizovat neurologicky a funkéni deficit po
vzniku mi$niho poranéni. Radi se mezi n& postupy patiici do rehabilitaéniho
oSetfovatelstvi, pasivni a aktivni pohyby, metody zaloZené na neurofyziologickém
podkladé, techniky respiracni fyzioterapie manipulacni 1écba, cviceni na pfistrojich
(MotoMed, Lokomat), FES, IMF-terapie, vertikalizace, relaxacni techniky, fyzikalni
terapie a dalsi.

Cilem 1éZebné rehabilitace v akutni, subakutni i chronické fazi miSniho poranéni
je snaha o maximdlni obnovu postiZenych funkci, co nejlepsi vyuziti zbytkového
svalového potencidlu a vytvofeni nahradnich mechanismt k dosazeni co nejvyssi

urovné sobéstacnosti a kvality Zivota.
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Summery

Rehabilitation of patients with spinal cord injury begins immediately after the
accident. Before begining a particular therapy, a specific neurological examination
according to ASIA (American Spinal Injury Association) protocol is required, which
allows to determine the level and severity of neurological damage. Specific
rehabilitation procedures and methods are used to minimalize the neurological and
functional deficits that occur after spinal cord injury. Procedures that are used include
procedures from rehabilitation nursing, pasive and active movements, methods based on
neurophysiology, techniques from breathing therapy, manipulative therapy, exercises
with apparatus (MotoMed, Lokomat), FES, IMF-therapy, verticalisation, relaxation
techniques, physical therapy and other.

The goal of therapeutic rehabilitation in acute, subacute and chronic phase of
spinal cord injury is maximal restoration of function, best use of remnant muscle
potential and the formation of alternative mechanisms to reach the highest level of self-

sufficiency and quality of life.
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