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Neurorehabilitace senzomotorickych funkci

po poranéni michy

Neurorehabilitation of Sensorimotor Function after Spinal Cord Injury

Souhrn

Neurorehabilitace je zékladnf terapeuticky pfistup k pacientlim po misnim poranéni. Intenzivnf sti-
mulace centrdlniho nervového systému md za cil maximalni neurologické zlepseni. Nezévisle na
neurologickém vyvoji je snahou dosdhnout nejvyssi irovné motorickych schopnosti, vertikalizace
a lokomoce za Ucelem zajistit maximalni sobéstacnost. Nejzdvaznéjsim motorickym postizenim je
porucha dechového stereotypu s hrani¢nimi ventilacnimi parametry, kterd je spojena s poruchou mo-
torickych funkei pri 1ézi hrudni, ale predevsim kréni michy. Aktivita trupového svalstva urcuje schop-
nost vertikalizace do sedu, do stoje, avsak vyznamné ovliviiuje i funkci koncetin. Aktivita hornich
koncetin je spojena hlavné s Urovni sebeobsluhy, ovsem samoziejmé i s Grovni mobility. Schopnost
zapojeni dolnich koncetin ma nejvétsi vliv na lokomodi, ale zbytkova hybnost mdze byt vyuzitelnd
napf. pfi pfesunech. Rehabilitace je proto zaméfena na trup i koncetiny, névrat svalové sily a zapojent
paretickych svalt do funkénich pohybovych stereotypt v¢. dechového stereotypu. Ke splnénf vyse
uvedenych cild mizeme vyuzit rlizné fyzioterapeutické metody. Ty se daji podle potreby a kreativity
fyzioterapeuta rtzné kombinovat. Zdkladem jsou metody terapie na neurofyziologickém podkladé,
mezi které fadime pristupy zalozené na principech motorické ontogeneze. Cilem je vyuzit v terapii
determinovanych pohybovych vzorl a zapojit poskozené segmenty co nejbliZe jejich fyziologické
funkci. K tomu lze vyuZzit metod pracujicich s volni kontrolou (napf. Dynamickd neuromuskularni sta-
bilizace) i metod zaloZenych na aktivaci bez volni kontroly pohybu (napt. Vojtova reflexni lokomoce).
Specifickym terapeutickym pristupem jsou robotické systémy, které efektivné doplnuji konvenénf
metody fyzioterapie, poskytuji vétsi variabilitu terapie a jsou také velmi dobrym motiva¢nim prvkem.

Abstract

Neurorehabilitation constitutes to be the primary therapeutic approach to patients with spinal cord
injury. Intense stimulation of the central nervous system is intended to maximize improvement in
neurological function. Besides the neurological development, every attempt is made to achieve the
highest possible level of motor function, verticalization and locomotion with the goal to secure maxi-
mum self-sufficiency. The most serious motor impairment is the respiratory pattern disorder with
limited ventilatory parameters. This is due to impairment of motor functions caused by thoracic but
primarily cervical lesions. Strength of the trunk muscles determines the ability of verticalization to the
sitting or standing position and is also influenced by the upper and lower limb function. Activity of the
upper extremities predominantly determines the level of self-sufficiency but also the level of mobil-
ity. Ability to recruit lower extremity function is crucial for locomotion though residual mobility may
be useful e.g. during transfers. Rehabilitation is therefore focused on training the trunk as well as the
limb muscles. The desired outcome is the return of muscle strength and inclusion of paretic muscles
into functional movement patterns as well as respiratory pattern. To meet these goals, several differ-
ent physiotherapeutic methods may be utilized. These may be combined as needed and according
to a therapist's creativity. The treatment is based on neurophysiological principles including those
based on motor ontogenesis. The objective is to utilize predetermined motor targets and recruit
the damaged segments into their physiologic function. To that end, it is possible to utilize methods
that employ voluntary muscle control (e.g. Dynamic Neuromuscular Stabilization) as well as methods
based on involuntary movement control (e.g. Vojta's reflex locomotion). A specific therapeutic ap-
proach utilizes robotic systems that complete more conventional methods of physiotherapy and
afford a greater variety of treatment. This also provides a significant motivating element.
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NEUROREHABILITACE SENZOMOTORICKYCH FUNKCI PO PORANEN{ MICHY

Uvod

V Ceské republice se kazdym rokem navysi
pocet pacientd s Urazovymi i neldrazovymi
misnimi lézemi o 250-300 novych pfipadu.
Témeér 200 z nich musi nasledné ke svému
pohybu vyuzivat invalidni vozik. Lé¢ba a re-
habilitace téchto pacientl je zajisténa ve
specializovanych lécebnych zafizenich.
Urazy pétefe s neurologickym deficitem jsou
primarné feseny na spondylochirurgickych
pracovistich, pacienti s akutné vzniklou ne-
Urazovou misni [ézf jsou prijimdani na oddé-
leni podle priciny jejiho vzniku. Nasledné
jsou pacienti prekladani na spinalni jednotky
a ddle na spinalni rehabilitacni jednotky v re-
habilita¢nich Ustavech. Celkova doba inten-
zivni neurorehabilitace se pohybuje mezi
6 a 9 mésici.

Neurorehabilitace je multidisciplinarni re-
habilita¢ni pfistup k pacientdim s neurolo-
gickou symptomatologif. Zdkladnim néstro-
jem jsou rehabilita¢ni metody, které se snazi
oslovit centralni nervovou soustavu (CNS)
a ovlivnit tak jeji funkce. Plasticita nervového
systému umoziuje jisty stuper funkéni ob-
novy poskozenych neurondlnich okruht
v mozku a ¢aste¢né i v mise. Tyto repa-
racni procesy jsou zavislé na intenzité stimu-
lace [1,2]. K maximalni mozné stimulaci CNS
dochazi aferenci z proprio- a exterorecep-
torl na periferii, ale rovnéz integraci téchto
vstupt se senzorickymi viemy na Urovni vys-
sich center.

Po poranéni michy se rozviji rizné roz-
séhly neurologicky deficit. Jeho zdvaznost
hodnotime podle mezindrodnich stan-
dardd na zadkladé vysetfeni senzomotoric-
kych funkci [3,4]. Toto vysetfeni ndm umoz-
nuje urcit neurologickou Uroven léze a jeji
rozsah. Neurologicka uroven 1éze oznacuje
misni segment, pod kterym jsou senzomo-
torické funkce poskozené. Lézi v krénich mis-
nich segmentech oznacujeme terminem te-
traplegie, misni léze v hrudnich ¢i bedernich
segmentech je nazyvéana paraplegii. Podle
rozsahu poranéni se mlze jednat o Iézi kom-
pletni ve smyslu Uplné ztraty senzomotoric-
kych funkci pod Urovni misniho poranéni,
nebo o Iézi senzitivné ¢i motoricky nekom-
pletni, kdy je zachovana citlivost ¢i hybnost
pod neurologickou Urovni léze v¢. sakral-
nich segmentd. Pravé pfitomnost senzitivni
anebo motorické funkce v sakrdlnich seg-
mentech definuje nekompletni ézi. Moto-
ricky nekompletni lézi oznacujeme terminy
tetraparéza Ci paraparéza.

Rehabilita¢ni pristup k pacientovi v akut-
nim a postakutnim stadiu po misnim po-

ranéni je ovlivnén nékolika faktory. Bez-
prostfedné po Urazu nenf vétSinou zfejmé,
jak rozsahlé je vlastni poranéni. Neurolo-
gicky obraz je vyznamné ovlivnén probiha-
jicim miSnim Sokem. Po jeho odeznéni mize
dojit k nastupu hybnosti nebo citlivosti pod
Urovni léze [5,6]. | pfi senzomotoricky kom-
pletni misni 1ézi vSak mdze dochazet ke kli-
nickému zlepseni v dlsledku zmén v oblasti
primérniho poranéni [7]. Casto se s odstu-
pem od Urazu posouva neurologicka Uroven
léze o jeden az dva segmenty niZe. Proto je
v této fazi rehabilitace zamérena na podporu
restituce misnich funkci bez rozdilu, zda se
jedna o cvicenf plegickych ¢i paretickych
svalovych skupin. Snaha o stimulaci CNS
tedy probiha ze vsech segmentd.

Prvni ¢ast prace je vénovana tifem hlavnim
cildm 1é¢ebné rehabilitace po misSnim pora-
néni. Primarnim cilem je snaha o obnoveni ¢i
zlepseni motorickych funkci a jejich promit-
nuti do spravnych pohybovych stereotyp(.
Tyto pohybové stereotypy jsou zékladem
k dosazeni nejvyssi dlouhodobé vyuZitelné
Urovné vertikalizace a lokomoce. Ziskané
posturalnia lokomo¢ni funkce umozni maxi-
malni sobéstacnost ve véech oblastech den-
nich ¢innosti. Ve druhé &asti jsou popisovany
rlzné fyzioterapeutické metody a koncepty,
kterymi Ize uvedené cile dosahnout.

Porucha motorickych funkci

Pocet svall, které jsou paretické ¢i plegickeé,
je dan predevsim Urovni misniho poranént.
V pfipadé hrudni a bedernf [éze je pfitomna
ztrata aktivni hybnosti na dolnich konceti-
nach a ¢aste¢né na trupu, u krénich 1ézf jsou
navic v rdzném rozsahu postizeny i svaly
hornich koncetin. Svalova sfla viak miZe byt
po Uraze oslabena nejen v dlsledku poru-
chy inervace, ale také celkovou dekondici pfi
dlouhodobé imobilizaci.

V pourazovém vyvoji po misnim trau-
matu ¢asto dochdazi k postupnému navratu
aktivni hybnosti na urcitych &astech téla.
U pacientl s kompletni misni [ézf se to tyka
svald ¢i svalovych skupin, jejichZ inervace vy-
chazi z miSnich segmentt v okolf vlastniho
zranéni. Zvlasté v piipadé tetraplegie muze
obnova nebo zvyseni sily byt jediného svalu
znamenat pro pacienta vyznamné zlepseni
sobéstacnosti [8]. Tato relativni restituce
segmentalnich misnich funkci je dana pfe-
devsim odeznénim lokalniho otoku a tvor-
bou novych nervovych spojeni v Urovni
léze. Na zméné stavu se podilf také regene-
race periferni léze, ke které dochazi pfimo
v Urovni poranéni. Zlepseni probiha v prv-

nich tydnech aZz mésicich po zranéni, nejvice
vsak v pribéhu prvniho roku [7]. U pacient
po nekompletnim miSnim poranéni mize
probihat obnoveni nebo zlepSeni motoriky
kdekoliv pod Urovni léze a ¢asto k nému do-
chazf i béhem nékolika let od vzniku Iéze.
Hlavni podil na téchto zménach ma pravdé-
podobné synaptickd plasticita [9].

Cile fyzioterapie

Cilem je obnoveni ¢i zlepsenf sily viech po-
stizenych svalll a jejich zapojeni do fyziolo-
gickych dil¢ich nebo globalnich pohybo-
vych vzorQ. U svall s poruchou inervace je
vyznamnou soucasti rehabilitace stimulace
CNS. Ta je provadéna predevsim masivni afe-
renci, a to jak z jeji exteroceptivni, tak pro-
prioceptivni periferni slozky.

Dychani (dechovy stereotyp,
dechové funkce)

Mira postizeni dechovych funkci zavisi na
neurologické urovni misni 1éze a jejim roz-
sahu. S nizsim poctem aktivnich inspirac-
nich a expiracnich svalt se dechové funkce
zhorsuji. Nejvice jsou postizeni pentaple-
gici, u kterych je pfitomna ztrata inervace
brénice. Vyznamné jsou dechové funkce
poruseny u tetraplegikd, v mensi mife vak
mohou byt ovlivnény i u pacientd s hrudnf
lézi [10]. Dysbalance mezi svaly s neporuse-
nou inervaci a svaly paretickymi nebo ple-
gickymi se vzdy promitd i do dechového ste-
reotypu. Na stereotyp md vliv také nastavenf
postury.

Vzhledem ke postizeni motoriky branice
jsou pentaplegicti pacienti zavisli na umelé
plicni ventilaci. U tetraplegickych pacientd je
kvuli plegickym interkostalnim svaltm hrud-
nik rigidni s minimalnimi dechovymi exkur-
zemi. Inspirium zajistuje branice (pfipadné
jeji ¢ast) a pomocné nadechové svaly. Expi-
rium probihd prevazné pasivné, forsirovany
vydech je mozny pouze pomoci kompen-
zac¢nich mechanizmd (napf. aktivni oporou
o horni koncetiny, manudlni fixaci Zzeber kau-
dainim smérem jako kompenzaci chybéjici
aktivity bfisnich svald) nebo s manualinf Ci
pristrojovou asistenci (cough assist machine).
Je pfftomna porucha dechového stereotypu
oznacovana jako paradoxni dychani. Pfi ném
jsou béhem nadechu plegické interkostalni
svaly vtahovany podtlakem vznikajicim v du-
tiné hrudni a kontrakce branice vyklenuje
zvySenym nitrobfisnim tlakem plegickou
bfisni sténu [11]. Pomocné nadechové svaly
posunuji rigidni hrudnik kranidlné (obr. 1).
Pti zvySenych dechovych narocich se zapo-
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Obr. 1. Hrudnik pacienta s misni lézi C6.

Vpadlé mezizeberni prostory kvili plegickym a atrofickym inter-
kostalnim svaltim. Prominence dolnich Zeber pfi ztraté fixace plegic-
kou bfisnf sténou. Zvysené napéti pomocnych nadechovych svall

(m. trapezius, m. sternocleidomastoideus).

Fig. 1. Patient’s chest with C6 spinal cord lesion.
Sunken intercostal space due to plegic and atrophic intercostal

Obr. 2. Postura tetraplegického pacienta vsedé na voziku.

Pro zajisténi stability je pdnev nastavend do retroverze, zatizenf je
vice na sakru. Trup je pasivné v kyféze, hlava drzena v predsunu.
Fig. 2. Posture of a tetraplegic patient sitting in a wheelchair.
To ensure stability, the pelvis is in retroversion and the weighting is
shifted towards the sacrum. The trunk is passively in kyphosis, the
head held forward.

muscles. Prominence of the lower ribs due to loss of fixation by the

plegic abdominal wall. Increased muscle tone of the auxiliary inspi-
ratory muscles (m. trapezius, m. sternocleidomastoideus).

jujf i svaly pletence ramenniho s vyslednou
elevaci a protrakci ramennich kloubd. Vzhle-
dem k mensimu poctu aktivnich svald podi-
lejicich se na zajisténi dechové motoriky do-
chazi pfi zvysenych ndrocich k rychlejsimu
nastupu unavy.

V prvnich tydnech po Uraze se poruchy
dechového stereotypu u tetraplegikl od-
radzeji v obtiZzné expektoraci a fonaci. Obé
pfimo souviseji se silou a rychlosti vydechu
a s dechovym objemem. SniZzend schop-
nost expektorace pfi paréze vydechovych
svalll spolu se zvysenou produkei hlenu pfi
autonomni dysfunkci vyznamné zvysujf ri-
ziko stagnace hlenu, atelektdzy a broncho-
pneumonie [12]. Snizeny inspiracni a expi-
racniobjem zhorsuje fonaci. Snaha o zlepsenf
efektivity vydechu vede pfi fonaci ke zvyraz-
néni prace pomocnych dechovych svald,
kyfotizaci horniho trupu a predsunu hlavy
a pfi inspiriu k pohybu trupu a hlavy opac-
nym smérem. Re¢ probiha spise v kratkych
vetach, inspiria jsou slysitelngjsi i viditelngjsi.
V posturdlné narocnéjsich situacich s nedo-
statecnou oporou trupu ¢asto neni pacient
fonace schopen. U pacientd, kteff vyzaduji
v akutnim stadiu pfechodnou ventila¢ni
podpory, je vétsinou zavedena tracheosto-
micka kanyla. Ta mlze byt pfi neschopnosti
expektorace ponechdnaiv postakutnim sta-
diu, protoZze umoznuje pravidelné odsavani

bronchialniho se-
kretu. Jeji odstranénf
je vdzéno na dosta-
tecnou silu expiracnich svald, které zajisti
efektivni expektoraci.

Cile fyzioterapie

Primédrnim cilem je zajisténi dostate¢nych
dechovych funkci. Nezbytna je prace s in-
spiriem i expiriem. Pro dosazeni optimal-
niho inspiria pracujeme na zlepseni com-
pliance hrudniho kose, zlepseni svalové sily
vsech nadechovych svald, ale také na je-
jich souhre a nastaveni vhodné postury (ak-
tivné ¢i se zevni oporou) tak, aby bylo zajis-
téno punctum fixum pro jejich aktivaci. Sila
a rychlost expiria ovliviiuje schopnost ex-
pektorace. V akutnim a postakutnim stadiu
mUZe pacient potfebovat asistenci formou
manualni dopomoci, vyuzitim pomucek
nebo zvolenim vhodné polohy téla, tzv. po-
lohovou drendzi. Nacvik expektorace zahr-
nuje opét zlepseni compliance hrudniho
koSe, zlepseni sily a optimalni souhry expi-
ra¢nich svalll a zajisténi puncta fixa posturou
nebo zevni oporou. Cilem je dosazeni samo-
statné expektorace.

Trup (posturalni stabilita)

Pacienti po poranéni michy maji v rdzném
rozsahu porusenu funkci trupovych svald.
Pravé jejich koordinovana aktivita je ne-
zbytna pro zajistén{ stabilni postury [13].
Posturou rozumime aktivni drzeni segmentt

téla proti plsobenf zevnich sil. Na jeji sta-
bilizaci se kromé bfisnich, zadovych svald
a svall dna panevniho podilii branice. Ztrata
sily trupovych svald vede béhem vertika-
lizace ke zvysenym posturdlnim ndroklm
na branici, jejiz inervace zUstava vétsinou
intaktni. U tetraplegickych pacientd proto
pfi vertikalizaci dochazi k nadmérnému za-
tizeni branice posturdini funkci a tim k pre-
chodnému zhorsenf jeji respira¢ni funkce.
Porusend stabilita trupu u pacientl po
poranéni michy se projevi pfi provadéni ja-
kéhokoliv pohybu koncetin [14]. Drzenf jed-
notlivych segmentl téla proti plsobeni ze-
vnich sil (posturdini stabilizace) je nezbytné
ke stabilizaci Uponu svall, které provadeéji
pohyb. Pri drzeni statické polohy i v prdbéhu
pohybu hovofime o zajisténi tzv. puncta
fixa pro pracujici svaly. Koordinovanou ¢in-
nosti okolnich svald dochazi k zafixovéanf
kloubniho segmentu tak, aby tim byly sta-
bilizovany Upony svald pohybujicich volnym
segmentem téla. Stejnym zpUsobem je po-
skytovéano svallim punctum fixum i pro akti-
vaci v uzavieném kinematickém fetézci, tedy
napt. pfi opofe o horni koncetiny. Vytvo-
feni puncta fixa je aktivni proces, Ize jej tedy
v pribéhu pohybu fidit. Zajisténi puncta
fixa se pfizplsobuje pdsobeni vnitfnich i ze-
vnich sil. Tento proces nazyvame posturaini
reaktibilitou. Nastaveni drzenf téla je fizeno
CNS automaticky a probfha jesté pred usku-
te¢nénim vlastniho pohybu. Dochézi tak
k pfedvidani umyslu pohybu a k pfipravé na
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Obr. 3. Postura paraplegického pacienta vsedé na voziku.
Panev je nastavena ve stfednim postaveni, zatizeni je vice na seda-
cich hrbolech. Trup je napfimeny, hlava drzena v ose patefe.

Fig. 3. Posture of a paraplegic patient sitting in a wheelchair.

The pelvis in a middle position, the weighting is shifted towards the sit
bones. The trunk is straightened, the head held in the axis of the spine.

pohyb [15,16]. Je zfejmé, Ze tetra- i paraple-
gicky pacient ma omezené moznosti nasta-
ven{ postury a automatického Fizenf drzeni
téla, a to jednak v disledku nedostupnych
efektord, jednak i v disledku nedostate¢né
aference do CNS [13].

Jednim z projevl ochrnuti trupového
svalstva u jedincl s tetraplegif a vysokou
paraplegii je porucha napfimeni pétefe
(obr. 2,3) [13]. Ve vertikdle je trup pasivnia vy-
Zaduje zevni oporu, pfipadné oporu o hornf
koncetiny. Porucha aktivniho napfimenti se
netyka jen hrudni a bederni patefe, ale i cer-
viko-thorakalniho pfechodu. Ten je nicméné
pod ¢astecnou volnf kontrolou, protoze se
zde prolina aktivita intaktnich svall s inak-
tivitou svall plegickych. Nastaveni cerviko-
-thorakalnitho pfechodu ovliviuje schop-
nost drzenf hlavy v prostoruy, a tim moznost
optické fixace a komunikace. Napfimeni cer-
viko-thorakdlniho prechodu také pfimo
souvisi se schopnosti stabilizace lopatky.

volné semiflexi.

lesion.

in a loose semiflexion.

Pokud je lopatka fixovana k hrudniku koordi-
novanou svalovou aktivitou, poskytuje pev-
nou oporu (punctum fixum) pro tah svald
smérem do napfimeni cerviko-thorakélniho
prechodu a celé kr¢ni patere [16]. Tetraple-
gici mohou vyuzit ke vzptimenému drzeni
horni ¢asti trupu a kréni patefe docasné fi-
xace lopatky aktivni oporou o horni konce-
tinu. U paraplegickych pacient je kvalita na-
pfimeni patefe podminéna kvalitou souhry
svall trupu a pletence ramenniho [17].

U pacientl s paretickymi dolnimi konce-
tinami hraje posturdlni stabilizace trupu za-
sadni roli pfi vertikalizaci. Pro stoj a chizi
je kromé urcitého stupné aktivni hybnosti
dolnich koncetin zdsadni schopnost vzpfi-
meni trupu s panvi nastavenou v neutralni
poloze. K tomu je tfeba koordinovana akti-
vita svall v oblasti kycelnich kloubUl, panve
a trupu, kterd je vétsinou u tetra- i parapa-
retickych pacient porusena [13]. Navzdory
dostate¢né sile svall koncetin mize byt

Obr. 4. Nahradni funk¢ni ichop tetraplegika s misni 1ézi C6.
Obr. 4a) Pasivni nastaveni akra pred ichopem, plegické prsty jsou ve

Obr. 4b) S aktivni dorzalni flexi zapésti se pfi tenodéze hlubokych
flexorQ prstd pfimknou prsty pasivné do dlané.
Fig. 4. Tenodesis grip of a tetraplegic patient with the C6 spinal

Fig. 4a) Passive acrum setting prior to the grip, plegic fingers are

Fig. 4b) Active dorsal flexion of the wrist with deep finger flexor
tenodesis press the fingers passively into the palm.

proto pacient ve stoji nestabilni. Ve vertikdle
trup neplni jen funkci statickou, ale svou dy-
namickou aktivitou se také vyznamné podilf
na generovani lokomocnich sil pfi chdzi. Pro
pacienta s tézkou parézou trupového sval-
stva proto mdze byt i pfi dobré svalové sile
dolnich koncetin chlize obtiznd nebo do-
konce nemozné. Pokud mé& moznost zapojit
horni koncetiny do aktivni opory, lépe zakti-
vuje bfisni svalstvo, a dosdhne tak lepsi sta-
bility trupu pro stoj i pro chdzi.

Cile fyzioterapie

Dalezité je doséhnout takového nastavenf
postury, které nebude zpUsobovat zbytecné
pretézovani aktivnich segmentd a umozni
pacientovi kvalitni provedeni pohybu.
Pokud pacient kvali motorickému deficitu
zpUsobenému misni 1ézi ztraci schopnost
aktivniho drzeni téla, musi byt posturdlnf
stabilita zajisténa kvalitni a vhodné umisté-
nou zevni oporou (napf. nastaveni sedu ve
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voziku, opora horni koncetiny o predmét
v okolnim prostredi, vyuziti dynamické tru-
pové ortézy pfi zvysenych nérocich spoje-
nych s aktivitou hornich koncetin). Tato zevni
opora nikdy plné nenahradi svalovou akti-
vitu, ale umozni odpovidajici vertikalizaci
a zlepsi pacientovu schopnost pohybu vol-
nych segmentd téla.

Koncetiny (svalové souhry,

pohybové stereotypy)

Uroven a rozsah neurologického deficitu ur-
Cuji stupen postizeni motorickych funkcf
koncetin. Ztrata svalové sily plegickych ¢i pa-
retickych svall vede k dysbalanci mezi ur-
¢itymi svalovymi skupinami. V pfipadé ne-
rovnovahy mezi agonisty a antagonisty
zajistujicimi konkrétni pohyb mize dochézet
k fixaci segmentu v urcité poloze podle pre-
vahy slozky pohybu. Pikladem je flek¢ni dr-
zeni v loketnim kloubu u pacienta s neurolo-
gickou urovni léze v segmentu C5, ktery ma
motoricky intaktnim. biceps brachii, ale ple-
gicky m. triceps brachii. Nerovnovéha tahu
svalll v okoli kloubu také zpUsobuje tzv. de-
centrované postaveni kloubu. Kloubni struk-
tury jsou nerovnomérné tahové a tlakové
zatizeny a na predisponovanych mistech do-
chézi k pretizeni. Dlouhodobym pretézova-
nim se rozvijeji bolestivé syndromy, zénéty
a pfedcasné degenerativni zmeény kloubU.
Setrvald vynucend poloha segmentu aktiv-
nim nastavenim (flexe lokte pfi lézi C5) nebo
pasivnim nastavenim (flexe kolene pfi sedu
na voziku) mdze vést az k rozvoji flekéni kon-
traktury. To vSe predstavuje pro pacienta
omezeni v béznych dennich ¢innostech [18].

Horni koncetiny

Tetraplegicti pacienti maji podle motorické
urovné postizeny urcité svalové skupiny,
coz vytvafii charakteristicky klinicky obraz
a predikuje dosazenou uUroven funkénich
schopnosti. U pacientd s misni lézi v seg-
mentech C1-C4 je pfitomna ztrata aktivni
hybnosti ve viech segmentech hornich kon-
etin v¢&. ramennich kloubd. Plegické hypo-
trofické svaly neplIni ani ochrannou funkci
pro ramenni kloub. Pfi ztraté svalového
tonu v okolf kloubu je proximdlni hume-
rus gravitacni silou nebo pasivné nastave-
nou polohou (napf. neSetrnou manipulaci ¢i
nevhodnym polohovanim) vychylen z cen-
trovaného postaveni a dochdazi k subluxaci
s rozvojem bolestivého syndromu. Pacienti
s |ézi v segmentu C5 a C6 maji vyraznou
dysbalanci mezi flexorovymi a extenzoro-
vymi svalovymi skupinami hornich koncetin.

Postaveni ramennich kloubd je v protrakci
a loketnf klouby jsou vzhledem k pfevaze
flexorl nad extenzory ve flek¢nim drzent.
Pfi pohybu hornich koncetin se zvyraz-
nuje patologické nastaveni segmentd. Tito
pacienti ¢asto vyuzivaji pomocnych mecha-
nizmd, které jim umoznuji dosahnout lepsi
funkce, ovsem za cenu jesté vétsiho preté-
zovani segmentu. Napriklad elevace ramene
usnadni flexi v ramennim kloubu, ale klade
zvysené naroky na krénf pétef. Pasivni loketni
zamek umozni oporu o koncetinu pfi pre-
sunech, avsak vice zatézuje kloubnf struk-
tury. Pacienti s Urovnf léze C6 a C7 nemaji
aktivni hybnost prstd rukou, ale mohou vyu-
Zit dorzalni flexe v zapésti k tzv. ndhradnimu
funkénimu Uchopu. Podminkou je zkraceni
hlubokych flexorl prstl dlouhodobym po-
lohovéanim pomoci ortéz. Flekéni tenodéza
prstd umozni pfi dorzalni flexi zapésti val-
covy Uchop (obr. 4) [19]. Tento ndhradni me-
chanizmus mUze podstatné zvysit sobéstac-
nost bez vyznamného rizika vzniku pretizen.
Pokud maji pacienti s Urovni léze C7 aktivni
extenzi prstd, mdze rusit snahu o tenodézu
flexor(i, coz zhorsuje Uchopovou funkci ruky.
Tetraplegicky pacient s Urovni léze v seg-
mentech C7 nebo C8 mé intaktni m. triceps
brachii, ktery je velmi dilezity pro udrzenf
konfigurace ramenniho a loketniho kloubu.
Aktivni extenze lokte pacientovi zajisti vétsi
radius pro manipulaci. V opore o horni kon-
Cetiny umozni aktivita tricepsu vyvazenou
flexi a extenzi loketniho kloubu, pfi jizdé na
voziku umozni silngjsi a efektivnéjsi propulzi.

U tetraparetickych pacientd se klinicky
obraz stejné tak jako uroven funkcnich
schopnosti individualiné lisi. Nekompletn{
léze vznikd ¢asto mechanizmem hyperex-
tenzniho poranéni kréni pétere, pfi kterém
vétsinou dochdzi k poskozeni hornich krc-
nich segmentd. To vede k motorickému po-
stizeni v oblasti proximalnich segmentd hor-
nich koncetin, volni hybnost na akrech byva
naopak zachovéna. Svaly v okoli kofenovych
kloubl zUstavaji kvili postizeni perifernich
motoneuront chabé na rozdil od akralnf
motoriky, kterd mize byt ovlivnéna spastic-
kymi projevy pfi syndromu horniho moto-
neuronu rozvijejiciho se distalné od porané-
nych misnich segmentl. Specificky klinicky
obraz vzniké pfi syndromu centralni misni
sedi, kdy je pfitomna tézka paréza i plegie
svald hornich koncetin pfi zachovani rela-
tivné dobré svalové sily na dolnich konce-
tindch, kterd by mohla byt vyuzitelnd pro
chizi. Vzhledem k paréze trupového sval-
stva a ztraté aktivni opory o horni koncetiny

je velmi obtizné napfiment trupu a jeho ak-
tivita ve vertikdle. Schopnost stoje je proto
vyznamné ovlivnéna posturdini nestabilitou.
Pro nacvik chlize ¢asto neni mozné pri posti-
Zeni hornich koncetin vyuzivat opérné po-
mucky (berle, hole, choditko), coz také zhor-
suje posturdlnf stabilitu.

U paraplegickych pacientl je schopnost
manipulace a akeni radius hornich koncetin
urcen stabilitou trupu. Zavisi tedy na neu-
rologické urovni léze na trupu, pfipadné na
zevni opore. Autofi Sinnott et al také upozor-
nuji na korelaci ¢etnosti vyskytu syndromu
rotdtorové manzety s vysokou, resp. nizkou
paraplegii [17].

Cile fyzioterapie

Snahou je dosazeni co nejvyssi Urovné ak-
tivni hybnosti hornich koncetin, aby byl
pacient maximalné sobésta¢ny a samo-
statny v aktivitdch bézného Zivota a aby
se pfitom co nejvice vyvaroval pretézovani
struktur. Klicovou roli hraje centrace ramen-
niho kloubu, kterd pfimo souvisi s nastave-
nim ostatnich segment horni koncetiny,
kr¢ni patefe a trupu. Nastaveni spravné po-
lohy je dulezité pro viechny aktivity, které
horni koncetina provédi. Jak bylo uvedeno
vyse, pro manipulaci hornich koncetin je
tfeba zajistit potfebnou stabilitu trupu, at jiz
aktivni nebo pomoci zevni opory. Horni kon-
Cetina se musf adaptovat na zcela novou lo-
komo¢ni funkci, a to jak pro presun téla, tak
pro pohyb na voziku [18]. U tetraplegického
pacienta je nutné hledat zpGsob kompen-
zace ztracenych opérnych i fazickych pohy-
bovych funkci. Nacvik novych pohybovych
stereotypl je veden s ddrazem na kva-
litu a koordinaci, aby byl pohyb provadén
co nejekonomictéji a nedochézelo k roz-
voji predc¢asnych degenerativnich zmeén.
Nezbytnou soucasti dlouhodobé terapie je
osetfeni pretizenych struktur. Kazdy zdnét
nebo bolestivy syndrom muze pacienta vy-
znamneé limitovat v béznych dennich ¢in-
nostech a socidlnim kontaktu.

Dolni koncetiny

V disledku misnf [éze se na dolnich konce-
tindch rozviji rizné zévazna porucha hyb-
nosti. Pri plegii ztraci doIni koncetiny s hyb-
nosti i svou zakladni funkci lokomocni.
V rdmci mobility pacienta véak mohou zajis-
tit pasivni oporu pro télo, a to jak pro udrzeni
postury, tak v dynamickych aktivitach, jako
je napf. pfesun na vozfk. Podle Urovné léze
muze vzniknout chaba nebo spastickd ple-
gie. V obou pfipadech maji koncetiny ten-
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denci k decentrovanému postaveni v klou-
bech. Pfi hypotonii sval@ chybi ochranné
napéti v okoli kloubu a jeho nastavenf za-
visi na plsobeni zevnich sil. Pfi hypertonu
dochézi k vyrazné dysbalanci a decentraci
tahem spastickych svall. Nastaveni v kycel-
nich kloubech ovliviiuje postaveni panve,
a ma tak velky vyznam pro zajisténi postury
vsedé. Stejné jako pfi plegii hornich konce-
tin mdZe i na dolnich koncetindch docha-
zet k rozvoji kontraktur v disledku vynucené
polohy, napf. sedu ve voziku.

V pripadé tézké paraparézy méa pacient
¢astecné zachovanu hybnost na dolnich
koncetindch, kterd ale neumoznuje vertika-
lizaci do stoje a chlizi. MUze vsak byt vyuzita
jako dopomoc pfi mobilité v [azku, pfi pre-
sunech do voziku a podobné. Svalové dys-
balance vzniklé pfi rizné postizenych sva-
lovych skupindch mohou tuto dopomoc
negativné ovlivnit. Napfiklad dysbalance
mezi silnym m. quadriceps femoris a sla-
bymi hamstringy vede pfi pokusu o aktivni
pohyb dolni koncetinou dominantné k ex-
tenzi v koleni. Pfi pfesunu tak misto fizené
opory o dolni koncetiny dojde pouze k ne-
efektivnimu zéklonu trupu a posunuti panve
vzad.

Pacient s lehkou paraparézou je schopen
chiize, a to bez pomdcek nebo s pomuc-
kami, kterymi mohou byt kompenzovény
kvanti- i kvalitativni nedostatky. Do schop-
nosti chlize se typicky promita oslabenf
flexe nebo abdukce kycelniho kloubu. Osla-
beni flexe zhorsuje Svihovou féazi kroku,
kterd musi byt podpofena vyraznym sou-
hybem pénve a trupu. Pfi oslabeni abduk-
torll je pénev v prostoru latero-laterdlné ne-
stabilni, coz se projevuje zhorsenim stojné
faze kroku [20]. Vyse popisovana dysbalance
mezi m. quadriceps femoris a hamstringy
zpUsobuje pfi stojné fazi kroku rekurvaci ko-
lene. Oslabeni dorzaIni flexe v hleznu kom-
plikuje neseni nohy vpred v pribéhu svi-
hové faze. Oslabeni plantarni flexe zhorsuje
dynamicky odval plosky, a klade tak vyssi na-
roky na praci flexort kolenniho a kycelntho
kloubu. Tyto typické poruchy se nevysky-
tuji izolované. Porucha v jednom segmentu
se promitd do nastaveni a aktivity soused-
nich segmentd. Naptiklad valgozni posta-
veni akra zpUsobuje valgozitu kolenniho
kloubu a nasledné se promitd do nastavenf
kycelniho kloubu do vnitini rotace. Vsechny
tyto kvalitativni nedostatky jsou rizikem pro
vznik strukturdinich degenerativnich zmén
a bolestivych syndromd, které pacienta vzdy
omezi v sobéstacnosti.

Cile fyzioterapie

U pacientd s Uplnou ztrdtou hybnosti dol-
nich koncetin je tfeba udrzet fyziologicky
pasivni rozsah pohybu v kloubech. Zaroven
je nutné umoznit pacientovi pomoci zevni
podpory optimdlné nastavit dolni koncetiny
s ohledem na celkovou posturu. U téZce pa-
retickych pacientd je navic cilem maximalnf
vyuziti aktivni hybnosti (zapojeni dolnich
koncetin do mobility). Ddlezité je zvladnuti
kontroly svalové sily a koordinace aktivni
hybnosti tak, aby neznesnadnovala pohyb
a drzeni téla. U pacientd s lehkou parézou
usilujeme o chlzi v nejlepsi mozné kvalité
s ohledem na riziko vzniku pfed¢asnych de-
generativnich zmén. Kvalita chlze je nejdd-
leZit&jsi ukazatel, podle kterého je tfeba volit
pro pacienta pomucky (choditko, hole, pe-
ronedlnf tahy, ortézy, dlahy apod.). U viech
pacientl je v rdmci terapie dllezité praco-
vat na souhfe dolnich koncetin s aktivitou
trupu a na posturdlnf stabilizaci, jejiz dosa-
Zend uroven ovlivni jak aktivni hybnost, tak
i schopnost manipulace s plegickymi dol-
nimi koncetinami.

Porucha senzitivnich funkci

U pacientl s misni |ézi dochazi k deaferen-
taci oblasti pod mi3nf 1ézi. Aferentni vstupy
jsou nezbytné pro fizenf pohybu. Na zékladé
somatosenzorické a vizudini aference je také
v mozku vytvafeno télesné schéma. U kom-
pletnich misnich 1€z je pfi vytvéareni korové
reprezentace deaferentovanych segmentd
dominantni vizualni slozka. U inkompletnich
|ézi odpovidd pomér vizudlni a somatosen-
zorické slozky zachovanému mnozstvi so-
matosenzorickych aferentnich stimuld [21].
Proprioceptivni aferentace zajistuje také
spravnou koordinaci pohybu a registraci
zmeén polohy téla. Pfi poranéni zadnich pro-
vazcl dochézi dominantné prave k poruse
propriocepce a fizeni pohybu je pak mozné
pouze pod zrakovou kontrolou. Zpétnd
vazba nezbytna pro kontrolu pohybu nenf
na zékladé zraku dostate¢nd a pohyb je pak
nepfesny. To se odrazf v jemné i hrubé mo-
torice. Manipulace postizenymi hornimi
koncetinami je mozné pouze ve zrakovém
poli. Pacient tak napf. neni schopen upra-
vit si odév za zaddy nebo se oistit na toa-
leté. Ve zrakovém poli se nepohybuji horni
koncetiny ani pfi jizdé na voziku. Pro zajisténf
propulze je dilezité dobré zacileni akra na
obru¢ voziku. Akrum musf byt v trvalém kon-
taktu s obruci az do konecné faze zabéru, po
celou dobu vyviji staly tlak. Navic je dllezité
pracovat hornimi koncetinami synchronné.

Takové souhry je pfi poruse propriocepce
velmi obtizné dosahnout. Obdobné obtize
jsou patrné pfi pfesunech na vozik. Pokud se
jednd o poruchu propriocepce hornichidol-
nich koncetin, pacient musf pfi pfesunu na
vozfk koordinovat zrakem zaroven viechny
Ctyfi koncetiny a trup. U chodicich pacientl
je chlize nejista, méné stabilni, pohyby jsou
vice generalizované. Pfi tetraparéze s pfi-
druZenou poruchou ¢iti musi pacient opét
zvlddnout koordinaci viech ctyf koncetin
a trupu (pfipadné opérné pomdcky) na za-
kladé zrakové kontroly. Navic je chlize pouze
se zrakovou kontrolou velmi obtizna v pro-
stfedi mimo domov, napf. na rusné ulici.

Cile fyzioterapie

Pfi terapii se snazime poskytovat co nejvetsi
mnozstvi aferentnich stimulQ. Vyuzivéme co
nejpestrejsi skalu podnétl, stimulujeme pro-
prioceptivni i taktilni ¢iti ve vsech modali-
tach, pfipadné v jejich kombinacich. Dilezi-
tou Ulohu hraje i ¢asovd a prostorova sumace
stimulace, spojeni stimuld s pamétovou sto-
pou. Vyznamnd je také podpora integrace
viem( do celkového vnimdni téla, do téles-
ného schématu. Pokud nenf dostatecnd afe-
rentni zpétnd vazba o poloze a pohybu téla,
nacvicujeme s pacientem pohyb pod zrako-
vou kontrolou. V terapii se soustfedime téz
na védomy trénink vnimani télesného sché-
matu ve spojeni s nacvikem béznych den-
nich ¢innosti. Pro pacienty je zasadni rovnéz
védomd kontrola nastaveni segmentd, které
nemaji dostate¢né zachovanou proprio-
cepci. Napfiklad pacienti po hyperextenznim
poranéni krénf patefe mivaji zdvaznou po-
ruchu vnimdni hornich koncetin. Pfi aktivné
provadeéné mobilité na ldzku pak mohou ne-
védomeé nechat koncetinu ulozenou pod
nebo za télem v subluxa¢nim postaveni.

Porucha vzpfimovacich

a lokomoc¢nich funkci

Vzpfimovaci a lokomo¢ni funkce jsou gene-
ticky determinovany. V pribéhu ontogene-
tického vyvoje se podle Urovné zrani CNS
lidskd motorika vyviji ve formé globalnich
modell. Pro kazdé casové obdobi jsou tyto
modely a jejich dil¢i pohybové vzory presné
definovény. Zahruji vzpfimovaci a antigra-
vitacni funkce (opérnou motoriku) a fazic-
kou hybnost (cilenou motoriku). Vyvojoveé
nizsi model je vzdy beze zbytku obsazen
v novém vyvojové vyssim modelu. Vyvoj ma
typicky pribéh, kterym v idedini podobé
projde asi 75 % déti. S postupnym uzrava-
nim CNS dochazf ke zvladnuti motorickych
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modell vleze na zédech a na bfise. Ziskanf
schopnosti diferenciace koncetin a trupu na
opérnou a fazickou funkci umoznuje fizeny
pohyb trupu v prostoru, vertikalizaci a loko-
moci (otaceni, nakrac¢ovani, vertikalizace do
sikmého sedu, vzpfimeného sedu, kvadru-
pedalni lokomoce, bipedalni lokomoce). Do-
spely jedinec ma tyto posturdlné-lokomocni
vzory zralé a vyuziva je v odpovidajici kva-
lité [15,16]. Po poranéni michy dochézi k po-
ruse motorickych funkci a jedinec nenf scho-
pen dfive vyuzivané globalni modely pouzit.
Tyto modely Ize vsak velmi dobre vyuzit v re-
habilitaci, protoze pfindseji vyraznou stimu-
laci CNS. Pokud navic pacient v pfedcho-
robi nedosahoval optimalni kvality téchto
modeld, je mozné jejich zlepsenim v neuro-
logicky intaktnich segmentech mobilizovat
pacientovy funkeni rezervy, a pfispét tak ke
zlepseni celkovych motorickych schopnosti.
Zaroven se jedna o vyznamnou prevenci
vzniku funkénich poruch a bolestivych stavd.

Cile fyzioterapie

Pfi hodnocenf a pldnovani moznosti verti-
kalizace a lokomoce u pacientd po misnim
poraneni vyuzivdame modely lidské ontoge-
neze. Podle neurologické Urovné poranéni
predpokldddme postupné opétovné do-
sazeni ur¢itého vyvojového stupné. To ne-
musi probéhnout vzdy v plné 3ifi. Napfi-
klad pfi kompletni motorické 1ézi T11 pacient
dosdhne plvodnich svalovych souher vys-
siho vyvojového stupné pouze na neurolo-
gicky intaktnich hornich koncetindch. Fyzio-
terapeutické metody zaméfujeme na nacvik
spravného pohybového vzoru, ktery je pro
dany vyvojovy stupen charakteristicky. Jiz
samotné nastaveni polohy téla podle moto-
rickych modeld je zdrojem masivni proprio-
cepce a exterocepce. V nastavené poloze Ize
nasledné provadét reflexni ¢i volni aktivaci,
kterd je dalsim zdrojem mohutné aference.

Vertikalizace (adaptace na nové
posturalni situace)

Pro pacienta je vertikalizace jednim z prv-
nich krokd ke zvlddnutf ¢innosti bézného
denniho Zivota. Zména z horizontalni po-
lohy v 18zku pozitivné ovliviuje ¢innost
vnitfnich organd, klade vys$3i naroky na de-
chovou praci a tim pfispiva k tréninku de-
chovych svald. MozZnost vertikalizace rozsi-
fuje spektrum fyzioterapeutickych postupg,
nabizi vice cvi¢ebnich prvkd, ale umoznuje
také vetsi zapojeni do ergoterapeutickych
aktivit a zlepsuje socidlnf kontakt. To vse ma
pfiznivy vliv na psychiku pacienta.

V dlsledku plegie ¢i parézy trupového
svalstva a svalstva koncetin maji pacienti po
misni |ézi omezenou schopnost drzeni téla
proti gravitaci. Postizeni posturalnich funkcf
zavisi na rozsahu neurologického deficitu.
U plegickych pacientl je v popredi zajmu
vertikalizace do sedu, u pacientl paretic-
kych sledujeme predevsim jejich schopnost
vertikalizace do stoje.

Tetraplegicky pacient ma stabilitu vsedé
vazanu na oporu o horni koncetiny, kvalita
postury je spojena s kvalitou opory. V sagi-
talni roviné je typické drzeni v kyféze hrudni
a bederni patefe. Hlava je v predsunu, schéazi
schopnost aktivniho napfimeni v cerviko-
-thorakalnim prechodu (obr. 5). Tetraplegik
drzi proti gravitaci trup pasivné, prace s tézi-
stém znamend schopnost nastaveni stabilnf
polohy pomoci aktivity hlavy, krku, ramen
a hornich koncetin. Sed na voziku posky-
tuje trupu zevni oporu, a je proto stabilngjsi.
Presto ale potfebuje tetraplegicky pacient
zvysit svoji stabilitu sedu pasivnim nasta-
venim pdnve do retroverze a presunout za-
tizenf ze sedacich hrbold vice na sakrum.
Paraplegicky pacient mé& vsedé posturu sta-
bilnéjsi. Schopnost manipulace hornimi kon-
Cetinami a pohybu trupu v prostoru je nic-
méné zévisla na neurologické vysce léze.
Pacienti s vysokou paraplegii (napf. vyska
léze T2) jsou vsedé méné stabilni a jejich
schopnost manipulace bez opory je ome-
zend. Jejich postura vsedé se vice podoba
tetraplegickému pacientovi, drzenf trupu
je prevazné pasivni, dominantnim znakem
je kyfotizace trupu. Pacienti s nizkou Urovni
léze (napr. vyska léze L1) jsou schopni vsedé
napfimit trup, panev majf vice zatizenu v ob-
lasti sedacich hrbold a zvliddnou manipulaci
hornimi koncetinami bez opory. Vyznamnou
roli v drzenfi téla mé zachovéni povrchového
i hlubokého ¢iti [13,22].

U pacientl s paretickymi dolnimi konce-
tinami zavisi schopnost stoje z velké ¢asti
na svalové sile extenzord kolennich kloubt.
Pokud je svalové sila do extenze kolenniho
kloubu vétsi nez do flexe, dochazf ve stoji
k uzamceni kolene, pfipadné az k jeho re-
kurvaci. K udrzeni extenze dolnich koncetin
mUze také prispét jejich extencni spasticita.
Priznivy vliv na schopnost vertikalizace mdze
mit i spasticita trupu. Hypertonus trupového
svalstva udrzuje trup napfimeny, bez vy-
razné kyfotizace. Pii dostatecné svalové sile
svalll dolnich koncetin a trupu je pacient
schopen stoje bez opory o horni koncetiny.
Pfi slabosti svall proximalnich segmentd
dolni koncetiny a trupu, pfipadné pfi poru-

sené posturdlni stabilité trupu dochézi ke
zvétseni anteverze panve spojenému s hy-
perlordézou bederni patere. To se promita
do poruchy vzpfimeni trupu a pacient pak
potrebuje pro stabilitu stoje oporu o hornf
koncetiny. Zadvaznost neurologického defi-
citu a kvalita svalové souhry dolnich konce-
tin a trupu ovliviuje stabilitu stoje, odchylky
od symetrie a drZeni v sagitalni roviné.

Schopnost vertikalizace mlze byt naru-
sena i jinymi faktory, nez je svalova sila v ob-
lasti trupu. Pacienti s kr¢ni a horni hrudni
misni 1ézi maji porusenu sympatickou kont-
rolu srde¢nf aktivity a tonu cévni stény. Hlav-
nimi klinickymi ddsledky jsou arteridlni hy-
potenze a bradykardie. Pri vertikalizaci do
sedu, pfipadné do stoje dochazi k dalSimu
snizenf krevniho tlaku, tzv. ortostatické hy-
potenzi [23]. Pacienti jsou limitovani hypo-
perfuzi mozkové tkdné s rizikem synkopy. Ver-
tikalizace je tak v prvnich tydnech po uUraze
vétsinou mozna pouze kratkodobé s nutnostf
rychlé zmény polohy v pfipadé rozvoje pfi-
znakl hypotenze. Pacienti s misni 1ézi v dolnf
hrudni a bederni patefi mohou byt po Uraze
prechodné limitovani ve vertikalizaci do sedu
typem zlomeniny a zplsobem operac¢niho
zakroku. Pfedevsim u typd poranéni, u kte-
rych je pfitomna tristivd kompresivni frak-
tura obratlového téla, je kvili poranéni pred-
niho péatefniho sloupce i po provedené zadni
stabilizaci vyloucen sed. Dlouhodobé ome-
zeni sedu vyznamné limituje paraplegické
pacienty v rehabilitaci. U paretickych pacientl
s aktivni hybnosti dolnich koncetin Ize sed vy-
loucit ndcvikem vertikalizace do stoje pres leh
na brise (stejné jako u pacientl po béznych
operacich v oblasti bederni pétere).

V chronické fazi po misnim poranéni se pa-
tologické drzenf téla ve vertikdle fixuje a po-
stupné dochdzi k rozvoji strukturalnich zmén.
Plvodné kyfotické drzenf trupu se méni ve
strukturdini hyperkyfézu patefe, pfi asymet-
rickém neurologickém deficitu je ¢asté sko-
lidza péatefe. Vadné drzeni téla mize byt
také zdrojem pretizeni a pfed¢asného roz-
voje degenerativnich zmén v oblasti pétefe.
Nestabilita segmentd vznikld nedostatec-
nym svalovym korzetem nebo hypermobili-
tou segmentd sousedicich se stabilizovanym
Usekem patefe muize zhorsit neurologicky
nalez, chronické drazdéni mize vést napf.
k neuropatickym projeviim, zhorsenfi spasti-
city anebo rozvoji spondylodiscitidy.

Cile fyzioterapie
Primérnim cilem v akutnim a postakutnim
stadiu je casnd vertikalizace pacienta do
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Obr. 5. Tetraplegicky pacient s mi$ni |ézi C6 vsedé bez opory zad.
Stabilnf sed je mozny s oporou o hornf koncetiny. Hlava je drzena

v predsunu, trup pasivné v kyféze, panev nastavena do retroverze.
Oplosténi hrudni kyfézy v Grovni T6-T12 odpovida pasivni opore
zad vsedé ve voziku. Ostry pfechod Th a L patefe s prominenci pro-
cessi spinosi je rizikové misto pro vznik dekubitu od opérky zad
voziku.

Fig. 5. A tetraplegic patient with the C6 spinal lesion in a sitting
position without back support.

Stable sitting is possible with the support of the upper limbs. The
head is held forward, the trunk passively in kyphosis, pelvis in retro-
version. Flattening of the thoracic kyphosis at T6-T12 matches the
passive wheelchair backrest support. The Th and L spine junction
with prominence of the processi spinosi is a high risk area for the
formation of pressure ulcers from the wheelchair backrest.

ferenciace hornich
koncetin na opér-
nou a fazickou. Sou-
c¢asneé se snazime
o0 maximalni moz-
nou diferenciaci

sedu ¢i do stoje. K adaptaci na pozici ve ver-
tikdle pfi poruse sympatiku je tfeba co nej-
Castéjsich zmen poloh s vyuZitim komprese
na dolnich koncetindch pfipadné medika-
mentozni podpory. U pacientl s omeze-
nim sedu kvUli typu zlomeniny je tfeba pro-

Obr. 6. Samostatny presun pacienta s misni 1ézi C6 z voziku na
IGzko s vyuzitim skluzné desky.

Fig. 6. Unassisted transfer of a patient with the C6 spinal lesion
from a wheelchair to a bed using a transfer board.

Obr. 7. Asistovany presun pacienta s misni [ézi C6 z voziku na ldzko.

Pacient zajistuje stabilitu trupu pfi nadlehceni panve oporou hlavy o
rameno terapeuta. Terapeut posunuje panev pacienta tahem za odév.

Fig. 7. Assisted transfer of a patient with the C6 spinal cord lesion

vést dopliujici spondylochirurgicky vykon
(napf. ndhradu obratlového téla expandi-
bilnf klecf), ktery zajisti Uplnou stabilitu po-
ranénych segmentl a umozni zahdjit verti-
kalizaci do sedu.

Pfi ndcviku vertikalizace je snahou mi-
nimalizovat potfebu zevni opory ¢i dopo-
moci druhé osoby a dosdhnout maximalnf
aktivity pacienta ve vertikdle. U tetraplegic-
kych pacientd je v rdmci vertikalizace nej-
vyssim cilem samostatné posazeni na 10zku
a schopnost manipulace alespon jednou
horni koncetinou. Pro stabilni sed je ne-
zbytny trénink prace s tézistém v nizsich
i vyssich polohach (v sikmém sedu s oporou
o predloktf, s oporou o dlan, v sedu s doInimi
koncetinamiz lGzka apod.). Pro udrzeni vzpfi-
meného sedu je dilezité spravné zapojenf
koncetiny do aktivni opory a s tim souvisejicf
napfimeni cerviko-thorakédlniho prechodu.
Manipulace vsedé souvisi se schopnosti di-

svall trupu smérem
k fazické a opérné
funkci. U paraple-
gickych pacientl je
nacvik vertikalizace
déle zaméfen na
schopnost stabilnfho sedu bez opory zad pfi
aktivné napifmeném trupu. Tetra- nebo pa-
rapareticky pacient sméfuje v prabéhu reha-
bilitace k vertikalizaci do stoje bez pomdicek.
Vzdy je duleZité pracovat na souhfe svald
koncetin s trupem.

Lokomoce (odpovidajici kvalita,
dlouhodoba vyuzitelnost)

Pro velkou skupinu pacientt po mi3nf 1ézi z0-
stavad jako jediny prostfedek lokomoce vozik.
Podminkou pro vyuziti mechanického voziku
je alespon ¢astecné zachovana aktivni hyb-
nost hornich koncetin. Ty se museji kromé své
manipulacni funkce adaptovat na zcela novou

from a wheelchair to a bed.

The patient unweights the pelvis by support of the head on the
therapist’s shoulder and thus secures stability of the trunk. The ther-
apist moves the patient’s pelvis by pulling the patient’s garment.

funkci lokomocni. Dochazi tak k jejich preté-
Zovani nejen svalovou dysbalanci zplsobe-
nou neurologickym deficitem, ale i zvysenymi
funkenimi naroky. Zavaznost neurologického
deficitu hornich koncetin a aktivita postury
Uzce souvisi s kvalitou a efektivitou propulze
(pohyb hornf koncetiny) pfi jizdé na voziku.
Viyznamny podil ma i samotné nastaven( vo-
ziku. Ovliviuje akeni radius pacienta, moznost
zapojeni hornich koncetin v zabéru, zajistuje
nebo naopak nezajistuje potfebnou stabilitu
trupu. Nastaveni voziku zdroven urcuje rozlo-
Zeni zatiZzeni, mista maximalniho tlaku (sedacf
hrboly, sakrum), plsobeni tfecich a stfiznych
sil, a tim i miru rizika vzniku dekubitu.
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Hrani¢ni Urovert kompletni misni [éze pro
ovladani mechanického voziku je C5. Pacient
je schopen jizdy na voziku, ale chybéjici ak-
tivni extenze v lokti zkracuje zabér od zadni
¢asti obruce pouze k jejimu vrcholu. Dochézi
tak ke zmenseni hnaciho Uhlu s malou efek-
tivitou zébéru. Obruc je pohanéna pomoci
ulndri hrany distélniho predlokti. Horni kon-
Cetiny jsou v zevné rotacnim postaveni s pro-
trakci ramen. Pacienti s 1ézi C6 mohou vyuzit
aktivni hybnosti zdpésti k pohdnéni obruce
tzv. dlanovym Uchopem, tedy pomoci the-
naru a hypothenaru, ale zdbér zstava kratky.
S aktivni extenzi v lokti u pacientl s Urovni
léze od C7 distélné se vyznamné zlepsuje
propulze, zdbér se prodluzuje i na prednf
¢ast obruce. Dalsi zlepseni kvality a efekti-
vity zébéru je spojeno s aktivni flexi prstd
u pacientl s 1ézi distédlné od segmentu C8.

Pacienti s tetra- ¢i paraparézou mohou
vyuzit aktivni hybnost dolnich koncetin pro
chdzi. DosaZend svalova sila dolnich koncetin
z velké &asti urcuje rychlost chlize, vytrvalost
a také schopnost tzv. socidlni chdze (stupen
nezavislosti pfi chlzi v domacim prostredi
a mimo néj) [20]. Kvalitu chlize ovliviuje téz
schopnost posturdlni stabilizace trupu a kva-
lita souhry trupu a koncetin. Trupové sval-
stvo hraje kromé zajisténi postury i vyznam-
nou roli pfi generovani dopfedného pohybu
v chizi. Chybéni souhybu hornich koncetin
pti chlzi souvisi s omezenim rotability patefe,
a tim vede opét ke zhorseni dynamiky chiize.
Trup se pohybuje vice do lateroflexe a du-
sledkem mUze byt kromé omezeni pfi chlzi
i pretizeni bederni patefe a Th-L pfechodu.

Cile fyzioterapie

U pacienta se snazime vzdy dosdhnout nej-
vysstho mozného lokomoc¢niho modelu.
Musime vsak dobfe zvazit, zda je pacient
schopen tento model dlouhodobé vyuZivat
bez rizika pretéZzovani struktur a vzniku de-
generativnich zmén. V nékterych pfipadech
je vhodngjsi radéji volit pro pacienta nizsi
uroven vertikalizace nebo lokomoci pod-
pofenou pomuckami. U nékterych pacientd
proto upfednostiiujeme chlzi s opérnymi
pomuckami navzdory tomu, Ze jsou schopni
volné chlize prostorem. Stejné tak je napf.
u chodicich pacientl s akrdlni plegii na dol-
nich koncetindch vhodné vyuZiti dynamic-
kych dlah nebo peroneélnich tahd, nejlépe
v kombinaci s individudlnimi vliozkami do
bot, prestoze jsou schopni chlize i bez po-
mucek. Tyto pomdcky totiZz nejen zvysujf
efektivitu chlze, ale pUsobi jako dileZita pre-
vence vzniku deformit, které by pacientovi

v budoucnu mohly zpUsobit vyznamné ob-
tize. Pouziti opérnych pomdcek pro chizi
pfindsi pacientovi zlepsenf stability diky pfi-
dani bodl opory a umoznuje rozloZzeni vahy
téla na Ctyfi koncetiny. Dllezitym efektem
je ale také umoznénf aktivace hornich kon-
Cetin v souhfe s trupem, kterd zlepSuje kva-
litu rotability patefe a posturalni stabilizace
(k tomu Ize dobfe vyuZit napf. trekové hole).
V terapii paraplegickych pacientl se nékdy
vyuzivaji k vertikalizaci a lokomoci pevné vy-
soké ortézy. Vzdy je nezbytné dobfe zvazit
piinosy a rizika, kterd mdze tato terapie v dané
posturdlni situaci pfinést. Stoj na pasivné ex-
tendovanych dolnich koncetindch neposky-
tuje kvalitni opérnou bazi pro zajisténi po-
stury. Diskutabilni mize byt i nastaveni panve
ve vertikdle, které je Uzce spjato s nastavenim
pétefe. Paraplegicky pacient nenf ani s po-
moci vysokych ortéz schopen fyziologického
stereotypu chlize a vyuzivané kompenzacni
strategie mohou byt problematické.

Dusledky pro sobéstac¢nost

Uroven midnf Iéze ovliviiuje schopnost zvla-
dat aktivity denniho Zivota a do urcité miry
ovliviuje také jejich kvalitu. U pacientl s vy-
sokou kr¢ni 1ézf je provadeéni vétsiny den-
nich aktivit zavislé na asistenci. Nastavenf
segmentl téla z velké ¢asti neovlivni sém
pacient, ale sprdvnou polohu musf zajistit
jeho asistent. Napfiklad pacient s kompletni
lézi C4 s plegii hornich koncetin v¢. svald
ramenniho pletence potfebuje mit hornf
koncetiny vsedé na voziku nastaveny tak, aby
pUsobenim gravitace nebyly tazeny kaudalné
a nedochdzelo k subluxaci v ramennich klou-
bech. Pokud je pacient schopen ¢aste¢né se-
beobsluhy, je ddlezité mu ji umoznit. Cim je
viak jeho neurologicky deficit zdvaznéjsi, tim
vice bude mit tendenci v aktivitdch bézného
Zivota vyuzivat méné kvalitni stereotypy,
které mohou byt zdrojem pretizent.

Jednim z ddleZitych Ukonl bézného Zi-
vota je presun na vozik. Pacienti s lézf v seg-
mentu C4 a vyse nejsou schopni aktivniho
presunu. Ten probfhd s manudlni pomoci
jedné ¢i dvou osob nebo s vyuZitim zvedéku.
Pacienti s Urovni léze C5 a C6 mohou pro pre-
sun na vozik vyuzit depresi ramennich kloubt
pfi pasivnim uzamceni loketnich kloubd, vy-
razné je vsak limituje neschopnost zajistit do-
state¢nou stabilitu trupu. Cast pacient( s [ézi
C6 mUze zvladnout v ideédInich podminkach
pfesun samostatné s vyuZitim skluzné desky
(obr. 6), néktefi viak vyzaduji dopomoc druhé

osoby (obr. 7). Ta mlzZe byt poskytnuta bud

zajisténim lepsi stability (napf. tetraplegik se

opre ¢elem o druhou osobu), nebo piimo
posunem téla v prostoru (napf. asistent po-
sune tetraplegikovi panev po skluzné desce).
Tetraplegicti pacienti s aktivnimi extenzory
lokte (neurologicka uroven C7, C8, T1) doka-
Zou vsedé lépe zvladat vychylovani téziste,
mohou vice zapojit horni koncetiny a pre-
sun jsou obvykle schopni provést bez asis-
tence. U paraplegickych pacientl se s nizsi
Urovni léze zlepsuje stabilita trupu, a majf
tak moznost vyuzit pro presun aktivni pohyb
trupu a rozlozit praci mezi trup a hornf kon-
Cetiny [24]. Kvalitu pfesunu mdze vyznamné
ovlivnit spasticita. Zvlsté pfi prevaze jeji fa-
zické slozky jsou pacienti ohrozeni nekontro-
lovanym padem z voziku. Potfeba asistence
se nejen mdze ménit podle momentalni
Urovné spasticity, ale ¢asto je ovlivnéna bo-
lestivymi syndromy, které se rozvijeji vlivem
decentrovaného postaveni kloubl a chronic-
kého pretézovani.

Uroven sobésta¢nosti je pfimo i nepiimo
umeérna drovni mobility. Pacient s téZkou pa-
rézou dolnich koncetin nenf schopen chize,
ale svou caste¢nou hybnost mize vyu-
Zit v rdmci sobéstac¢nosti napf. k dopomoci
pfi pfesunu na vozik. Stejné tak mze ak-
tivni pohyb dolnich koncetin vyuzit pfi ob-
[ékani a snizit miru dopomoci hornimi kon-
Cetinami. V nékterych pfipadech viak mlze
vys$si Urovert mobility naopak sobéstac¢nost
omezit. Pro pacienta, ktery zvlddne chizi
v choditku ¢i o berlich, mize byt z hlediska
sobéstacnosti vyhodnéjsi ¢aste¢né vyuzi-
vat vozik. Nedostatecnd posturdini jistota ve
stoji vyzaduje oporu o horni koncetiny, které
nemohou byt pouzity pro manipulaci.

Na dosazeni maximalni sobéstacnosti se
kromé fyzioterapeuta vyznamné podili pre-
devsim ergoterapeut. Obecné Ize fici, Ze fy-
zioterapie se soustfedi na vybudovani kvalit-
nich pohybovych stereotypd, a ergoterapie
je zaméfena na jejich vyuziti v konkrétnich
dennicha ktivitach.

Cile fyzioterapie

U pacientd s vysokou misni |ézi je dllezité
zajistit pro kazdou polohu optimalni nasta-
veni segmentd, aby nedochézelo k decent-
racim v kloubech. V tomto smyslu je tfeba
instruovat i pomahajici osoby. Pacienti, kteff
jsou ¢astecné schopni provadét dennf akti-
vity, by méli mit moznost vyuzit pomucky
pro lepsi efektivitu a prevenci pretizeni (napt.
hrazda pro mobilitu na 18zku). Pro pfesuny
a jizdu na voziku je nezbytné zvlddnuti sta-
bilniho sedu s oporou o hornf koncetiny. Pro
manipulaci hornimi konc¢etinami je naopak
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tieba nacvik jejich uvolnéni z opory. Cim
lepsi kvality souhry svald pletence ramen-
niho a trupového svalstva pacient dosahne,
tim efektivnéjsi bude jeho aktivni pohyb.
Optimalni koordinace ¢innosti svall je nej-
lepsi prevenci vzniku obtizi z dlouhodobého
pretézovani.

Cile ergoterapie

Ergoterapie mé& nezastupitelnou Ulohu
v celém prabéhu rehabilitacniho procesu.
Hlavnim cilem je vyuzit dosazené pohybové
aktivit. U tetraplegickych pacientl v akutni
a postakutnf fazi se ergoterapeut vénuje po-
lohovani a nacviku tchopové funkce ruky.
Obecné je ergoterapie zaméfena na nacvik
sobéstacnosti a mobility na lGzku, nacvik
presund, hygieny, oblékédni, pfjmu potravy.
Ke viem aktivitdm voli ergoterapeut vhodné
upravené prostredi a vybird odpovidajici kom-
penzacni pomucky. Pouze maximalni soucin-
nost mezi fyzioterapeutem a ergoterapeu-
tem umozni vyuzit veskery zbyly potencial
pacienta k co nejvyssi Urovni sobéstacnosti.

Fyzioterapeutické techniky
a koncepty
Fyzioterapie se soustfedi na dosazeni maxi-
malniho mozného stupné mobility v co nej-
vys$si kvalité pohybovych stereotypd. Vyssi
kvalita pohybu je spojena s mensi energe-
tickou naro¢nosti, vyssim vykonem a také
s mensim rizikem pfetizeni struktur pohybo-
vého aparatu. Kvalita pohybovych stereotypt
je duleZitd nejen pro segmenty s neurolo-
gickym deficitem, ale i pro segmenty neu-
rologicky intaktni, protoZze prebiraji nékteré
funkce segmentd postizenych. Volba fyziote-
rapeutickych metod vétsinou vychazi z indi-
vidudlnich preferenci terapeuta, ale méla by
vzdy zohlednit i konkrétni stav pacienta a byt
v souladu s jeho stanovenymi cili. Skéla tera-
peutickych moZnosti je velice pestrd a je vy-
hodou kombinovat vice pfistupl tak, aby
byla terapie co nejkomplexnéjsi.

Hodnoceni motorickych schopnostf
i samotna terapie je zaloZena na princi-
pech motorické ontogeneze [25]. Pfi praci
s pacientem vychdzime z poznatkd, Ze lidska
ontogeneze je centrdlné fizena, geneticky
determinovéna a nase dospéld motorika je
postavena na shodnych globalnich mode-
lech. Proto jiz samotnou volbou cvicebnich
pozic obsaZzenych v motorické ontogenezi
dochdzi k vyrazné stimulaci geneticky de-
terminovanych svalovych souher, tedy k vy-
razné stimulaci CNS. Lze vyuZit metod pra-

cujicich s voIni kontrolou (napf. Dynamicka
neuromuskularnf stabilizace) i metod zaloze-
nych na aktivaci bez voln{ kontroly pohybu
(napf. Vojtova reflexni lokomoce). Terapie
podloZzena principy vyvojové kineziologie
je v nasem pfistupu k pacientim na prvnim
misté a prolind se viemi stadii misni Iéze.

V textu uvddime metody a koncepty,
se kterymi mame na Spindlnf jednotce FN
v Motole nejvice zkuSenosti. Nasim cilem
nenf podat jejich zevrubny popis. Chtéli by-
chom pouze nastinit zakladnf charakteristiku
a naznacit konkrétni moznosti vyuziti v tera-
pii u této specifické skupiny pacientd.

Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova metoda byla pdvodné vytvorena
prof. Vaclavem Vojtou jako diagnosticky a te-
rapeuticky koncept pro déti s centrdIni paré-
zou, své dllezité uplatnéni nasla pozdéji také
u dospélych pacientl. Vojta zjistil, ze urcitymi
podnéty aplikovanymi v rlznych polohach
Ize vyvolat shodné motorické reakce neza-
vislé na volni kontrole. Nazval je reflexni loko-
moci. Automatické lokomocni pohyby vyvo-
lané tlakem na tzv. spoustové zény v presné
vymezenych oblastech téla vyvoldvaji ty-
pické reakce, které se odehravaji v zékladnich
variantdch oznacovanych terminy reflexni
plazeni, reflexni otdcenia 1. pozice. Tyto kom-
plexni motorické reakce nejsou shodné s on-
togenetickymi modely, ale obsahuji vsechny
zdkladni dil¢i prvky lidské lokomoce [16].
U déti s poruchami vyvoje CNS a hybného
systému Ize reflexni metodou tyto vrozené
pohybové vzory vyvolat a za¢lenit do pohy-
bovych stereotypd. U dospélych pacientd
jsou tyto vzory plné vyvinuté a jejich reflexni
stimulaci se d& dosdhnout korekce nekvalit-
nich pohybovych stereotyp.

U pacientl s poskozenim michy mizeme
vyuzit Vojtovu reflexni lokomoci v kterém-
koliv stadiu po vzniku léze. Stimulaci zon
se snazime aktivovat globalni modely, pfi-
padné dil¢i vzory, které jsou obsazeny v lid-
ské motorice. Tyto vzory naprogramované
v CNS predstavuji zakladnf stavebn{ kdmen
hybnosti, a pokud v prébéhu motorické on-
togeneze uzrajf, existuji v plném rozsahu ne-
zavisle na véku. Po misnf Iézi mohou byt do-
¢asné nebo trvale nedostupné. | kdyz jsou
nedostupné pro volni hybnost, Ize je aktivo-
vat reflexné. U pacientd v akutnim a posta-
kutnim stadiu usilujeme predevsim o maxi-
malnf osloveni CNS. Stimulaci spoustovych
z6Nn nad 1ézf terapii vice zaméfujeme na
kvalitu pohybovych stereotypl v neurolo-
gicky intaktnich segmentech. | kdyz se sti-

mulaci pod uUrovni léze nedafi vyvolat mo-
torickou odpovéd, mlze pfriznivé ovlivnit
pfipadné reparacni procesy souhrnné ozna-
¢ované jako neuroplasticita. Proto je v této
nace zon. U chronickych pacientd se tera-
peut snazi zlepsit dosazené pohybové ste-
reotypy, oslovit funkéné oslabené svalové
skupiny a zmirnit rizikové svalové dysba-
lance v segmentech neurologicky intaktnich
i s neurologickym deficitem. U pacientd s in-
kompletni 1ézi mizeme aktivaci segmentd
s motorickym deficitem dosahnout kvalit-
néjsiho stereotypu. U pacientl s kompletnf
lézi mdzeme stimulaci zén pod Urovni misni
léze dosdhnout lepsiho funkéniho propo-
jeni na prfechodu neurologicky intaktnich
segmentl s neurologicky postizenymi. Jak
v akutni a postakutni, tak i v chronické fazi
je vzdy nezbytné klast dliraz na co nejlepsi
nastaveni polohy téla pro stimulaci. Snazime
se o nastaveni kloubd co nejblize centrova-
nému drzeni. | minimalnf fyziologické pro-
prioceptivni aference ma svdj vyznam, cent-
rované postaveni pozitivné ovlivni nastaveni
dalsich segmentd v globalnim vzorci.

Dynamicka neuromuskularni
stabilizace

Koncept dynamické neuromuskuldrnf stabi-
lizace (DNS) podle prof. Kolafe je zaloZen na
principech lidské ontogeneze a vyuzivd mo-
torické vzory z optimélniho vyvoje ditéte pro
aktivni védomé cviceni. Obsahuje jak vyset-
fovaci, tak terapeutické postupy [15]. Zakla-
dem terapie je védomé prace s posturou
a pohybem. Cilem je pomoci motorického
uceni nové nabytou kvalitu stereotypu za-
fixovat, aby mohla byt pro pohyb vyuZi-
vana automaticky. Jednou ze zakladnich
myslenek konceptu je dliraz na dosazenf tru-
pové stabilizace, kterd je nezbytnd pro zajis-
ténf kvalitnfho a cileného pohybu koncetin.
PosturdIni a lokomo¢ni funkce v sobé zahr-
nujf diferenciaci koncetin na opérnou a fazic-
kou. Ty se od sebe odliSuji napt. smérem tahu
svall, tedy umisténim puncta fixa a puncta
mobile. Veskerd motorika by méla probihat
pfi idedInim biomechanickém rozlozenf zati-
Zenf kloubt tak, aby nedochazelo k pretéZo-
vani struktur pohybového aparatu [26].

V terapii spindlnich pacientl se vzdy
snazime o maximalni ¢asovou i prosto-
rovou sumaci aferentnich stimuld. Masiv-
nim proprioceptivnim vstupem je samo-
zfejmé jiz samotné nastaveni centrované
polohy v kloubech, ke zvysenf stimulace
mUZeme vyuZit aproximaci pfipadné trakci
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Obr. 8. Nacvik stereotypu opory o horni koncetinu s korekci

drZeni ramennich pletenca.

Cvicebni poloha je volena dle vyvojové kineziologie.
Fig. 8. Practicing the stereotype of an upper limb support with

correction of the posture of the shoulder girdle.

The exercise position is selected according to developmental kinesiology.

z kloubu nebo cileny odpor proti pohybu.
Pokud pacient nenf schopen centrované
polohy v kloubu kvali neurologickému de-
ficitu, dosahuje fyzioterapeut této polohy
pasivneé manualni asistenci a fixaci nebo ci-
lenym polohovanim a zevni podporou. V te-
rapii spindlnich pacientd, at jiz akutnich, po-
stakutnich ¢i chronickych, je vhodné vyuziti
tohoto konceptu pro praci s trupovou stabi-
lizaci, protoze praveé tato schopnost musf byt
dosazena (nebo pasivné zajisténa) pro zlep-
senf funkce hornich i dolnich koncetin. Pri
snaze o zlepseni hybnosti koncetin se vénu-
jeme také schopnosti diferenciace koncetin
pro funkci fazickou i opérnou. U spindlnich
pacientl na mechanickém voziku nabyva
na vyznamu opérna funkce hornich konce-
tin (obr. 8). A praveé terapie oslovujici gene-
ticky determinované vzory z motorické on-
togeneze muze tuto funkci vyrazné zlepsit.

Vojtova reflexni lokomoce a DNS jsou
podlozeny stejnymi principy, DNS v3ak vy-
Zaduje schopnost pacienta alespori ¢ds-
te¢né veédomé ovlivnit nastaveni segmentd
a pohyb. Vyuziti DNS proto mUze byt u spi-
nalnich pacientd limitovano tizi postizeni.
Principy cviceni vsak Ize aplikovat v podstaté
na kazdého pacienta, jen v rizném rozsahu
a v rlizné variabilité.

Dalsi fyzioterapeutické metody
Bobath koncept

Metoda manzelll Bobathovych je terapeu-
ticky koncept ur€eny pro pacienty s poru-

chou CNS. Teore-
tickym zdkladem
a cilem tohoto kon-
ceptu je zlepseni mechanizmu posturdini
kontroly. Terapeuticky postup spociva v in-
hibici spasticity a patologickych postural-
nich a hybnych vzorli za soucasné facilitace
fyziologické postury posilenim senzorickych
viemU [27]. Koncept obsahuje fadu dynamic-
kych posturélnich reakci, pomocf kterych se
snazi udrzet rovnovéhu a kontrolovat posturu
pred zacatkem pohybu, béhem pohybu a po
jeho ukonceni. Terapeut manudinim kontak-
tem navozuje automatické pohyby (vzpfimo-
vaci, rovnovazné a obranné reakce). Viyvolany
pohyb dale sleduje a koriguje napt. pouzitim
minimalni zevni opory. Nacvik téchto koordi-
nacnich pohybovych vzor( vede k jejich zafi-
xovani a naslednému spontdnnimu zapojo-
vani. Kromé dotekl se uplathujf dalsi formy
stimulace. Zékladem terapie je prace v tymu.
PYi Bobath terapii by méli spolupracovat fy-
zioterapeut, ergoterapeut, sestra a dle po-
treby dalsi odbornici, napf. logoped.

Bobath koncept je u pacientl s misni lézf
indikovan zejména pro své zaméfeni na ma-
ximalni senzomotorickou integraci, facili-
taci a inhibici, a posturu. Soustred( se pre-
devsim na vedeni pohybu a jeho korekci
s cflem dosaZeni co nejlepsf kvality pohybo-
vych stereotypl. To Ize vyuZit pfi reedukaci
plvodnich svalovych souher (napf. stereo-
typ pohybu v ramennim kloubu, stereotyp
chdze) nebo pfi ndcviku kompenzacnich ste-
reotypl (napf. otadcenf na I0zku, posazovani
na lGzku). Ddraz klade na zlepseni stability

Obr. 9. Prace s posturou vsedé dle Bobath konceptu (placing
trupu).
Fig. 9. Working with a sitting posture according to the Bobath
concept (the trunk placing).

se dé s vyhodou aplikovat tfeba pfi nacviku
stability sedu (obr. 9), a to jak u pacient(
s kompletnf Iézi, tak s inkompletni nebo
u pacientl s poruchou propriocepce. Praci
se vzpfimovacimi, rovnovaznymi a obran-
nymi reakcemi vyuzivdme nejvice pfi verti-
kalizaci do sedu a stoje, ale i vomezeném re-
Zimu vertikalizace na lGzku po provedeném
spondylochirurgickém zakroku. Takto md-
7zeme napt. zlepsit vzpfimovaci funkce cvice-
nim vleZe na boku a pacient z této rezimem
vynucené pfipravy profituje po uvolnéni re-
Zimu. Do konceptu Bobathovych je ve srov-
nani s vyse zmifovanymi metodami zahr-
nuta také komplexni péce o pacienta, tedy
rehabilitacni osetfovatelstvi. Koncept pfimo
nastavuje principy polohovani, krment, oblé-
kanf pacientd apod. | kdyz byly tyto principy
plvodné vytvofeny pro pacienty po cévni
mozkové piihodé, vétsinou jsou velmi dobre
vyuzitelné u pacientd po misnf 1ézi.

Proprioceptivni neuromuskularni
facilitace

Metodu vypracoval americky |ékaf a neu-
rofyziolog H. Kabat a déle ji rozvinuly fy-
zioterapeutky M. Knottovd a D. Vossova.
Zakladnim neurofyziologickym mechaniz-
mem je ovlivnéni pfednich rohd misnich
prostiednictvim aferentnich impulz ze sva-
lovych, slachovych a kloubnich proprio-
ceptort. Stimulace proprioceptord probiha
taktilnimi podnéty a pasivnimi i aktivnimi
pohyby proti odporu [28]. Tyto pohyby jsou
vedeny v urcitych pohybovych vzorcich vyu-
Zivajicich diagonalni a spirdIni slozku. Pohyb
se tak odehrava ve trech rovinach (frontalni,
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Obr. 10. Aktivni cvi¢eni horni koncetiny s dopomoci dle proprio-
ceptivni neuromuskularni facilitace.
Fig. 10. Active exercise of the upper limbs with support
according to proprioceptive neuromuscular facilitation.

sagitdnf a transverzalni). To odpovida pohy-
bovym stereotyplm bézné uzivanym v akti-
vitdch denniho Zivota, které pravé probihaji
prevazné ve vice rovinach. Pohyby mohou
byt vedeny pasivné, aktivné s dopomodi,
bez dopomoci nebo proti odporu [29]. Hlav-
nim cilem této metody je podpora ¢i urych-
lenf odpovédi nervosvalového aparatu.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
je velmi dobre vyuZitelnd pro pacienty s neu-
rologickym deficitem (tedy i pacienty po
misnf ézi), protoZe se jedna o kombinaci ma-
ximalniho mnozstvi stimull pro CNS, kterymi
se terapeut snazf facilitovat pohyb (obr. 10).
Kromé proprioceptivnich a taktilnich pod-
nétl je to také facilitace verbdlni. Slovni ve-
denf je velmi dUlezité a jesté vyznamnéjsi roli
hraje u spindlnich pacientd, ktefi ztratili své
automatické svalové souhry, prochazejf pro-
cesem motorické reedukace a zarovert maji
porusenu citlivost. Pomoci pfesného zaujetf
vychozf polohy, priibéhu pohybu i kone¢né
polohy, pomoci precizni lokalizace taktilnf
stimulace nad konkrétnimi svaly a pomoci
kvalitniho slovniho vedeni mizeme dobfe
ovliviiovat kvalitu pohybovych stereotyp(
nad urovni léze a v segmentech s inkomplet-
nim postizenim. Pro cvi¢enf je vhodné, aby
byla u pacienta zachovana alespon jedna
modalita ¢itf, tedy aby byl schopen vnimat
tlak v kloubu, protaZzeni mékkych tkanf, tak-
tilnf podnéty pfi manuélnich kontaktech
nebo odpor proti pohybu. Proprioceptivni
neuromuskularni facilitaci Ize vak dobre vy-
uzit i u pacientl s kompletnf lézi pro prova-
déni pasivniho rozcvi¢ovani kloubd plegic-
kych koncetin v pfirozenych pohybech.

Obr. 11. Vyuziti zadvésu Redcord pro nacvik opory o horni konce-

tiny a antigravitacniho drzenf kréni patefe v posturadlné naroc-

né&jsi situaci.

Fig. 11. Utilizing the Redcord sling to practice an upper limb

support and antigravity posture of the cervical spine

Senzomotoricka
stimulace
Technika senzomotorické stimulace (SMS)
dle prof. Jandy je zaméfena na provadéni
balan¢nich cvikd v rGznych posturdlnich si-
tuacich. Cilem je dosdhnout automatické ak-
tivace spravnych pohybovych stereotypd.
DuleZité je propojeni motorickych programd
s béznymidennimicinnostmi. Stimulace pro-
biha pres proprioreceptory z riznych ¢astf
téla s ddrazem na facilitaci pohybu z cho-
didla (cvicebni prvek mald noha). Pfi cviceni
je mozné vyuzit rizné pomucky, jako jsou
mice, balan¢ni podlozky, overbally, Proprio-
med apod. Metodika pracuje s dvoustuprno-
vym modelem motorického uceni. Nejdfive
pacient nacvicuje novy pohyb a buduje tak
zakladni pohybovy program. Druhou fazi je
zautomatizovani tohoto programu. Z korti-
kdlnf oblasti je fizeni pohybu presunuto do
oblasti subkortikdIni. To umoznuje rychlejsi
nastup svalové kontrakce, a tim rychlejsi
reakci a provedeni pohybu [30].

ProtoZze je metodika postavena na vé-
domém provadeéni pohybu a motorickém
uceni novych stereotypd, je mozné ji vyu-
Zft u pacientd s inkompletni misni 1ézf nebo
k ovlivnéni motoriky segmentd nad drovni
léze. Typicky pribéh zotaveni u pacientd
s inkompletni |ézf je charakterizovén ne sko-
kovym, ale postupnym néastupem hybnosti.
Jak se ménf svalova sila a pocet aktivnich
svald a svalovych skupin, musi je pacient po-
stupné zafazovat do viech motorickych ste-
reotypU. Pro takového pacienta je vhodné
senzomotorickou stimulaci zafadit do skaly
vyuzivanych metod pfi ndcviku vertikalizace

in a posturally difficult situation.

do stoje, ndcviku chtze, ale napf. i pro tré-
nink vzpfimeného drzeni téla vsedé a stabi-
lity sedu. Zafazeni svall a svalovych skupin
do pohybovych stereotypl Ize tedy docilit
motorickym uc¢enim (napf. SMS), ale i aktivac
v globalnich modelech (napt. DNS, Vojtova
reflexni lokomoce) nebo zafazenim do té-
lesného schématu (Feldenkraisova metoda).
Uceni kvalitniho pohybového stereotypu
védomym nastavenim segmentl a opako-
vanim je komplikované u pacientl s poru-
chou propriocepce. U pacientl s kompletnf
misni lézi se d& vyuzit prvk senzomotorické
stimulace k ovlivnéni neurologicky intakt-
nich svald v pohybovych stereotypech naptr.
pfi nacviku stabilniho sedu. Pri terapii spi-
nélnich pacientl je moznost vyuziti riznych
balan¢nich pomdcek omezeno, i tak Ize vsak
principy senzomotorické stimulace velmi
dobre uplatnit.

Feldenkraisova metoda

Principem Feldenkraisovy metody je naucit
pacienta spravné vnimat svoje télesné schéma
a vyuzit pohyb jako prostfedek v procesu
ucent. ZlepSenf kinestetického vnimani ma po-
zitivni vliv na ¢asoprostorovou koordinaci a ve-
deni pohybu je pak provadéno v lepsi kvalité
a s mensim Usilim. V praxi se provadi Felden-
kraisova metoda dvéma zplsoby vyuky, a to
pohybem k sebeuvédoméni a funkeni inte-
graci. Prvni zplsob probiha skupinové, kdy se
74ci uci na zakladé verbalnich instrukcf spravné
ovlddat polohy a pohyby jednotlivych &asti
téla. Postupuje se od jednoduchych pohybd
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v nizsich polohéch ke slozitéjsim. Funkénf inte-
grace je naopak individudni nonverbélni tech-
nika, kdy se pomoci jemnych dotyk( a pasiv-
nich a aktivnich pohybl jedinec uci vnimat
rozdilné pohybové situace [31].

U pacient( s misni lézi mdzeme casto po-
zorovat, Ze ziskaji ¢aste¢nou kontrolu nad
svalovymi skupinami, ale nejsou schopni
je plné zaradit zpét do télesného sché-
matu. Pokud takové ,odcizené” segmenty
pacient za¢ne vnimat, mohou byt auto-
maticky zafazovany do volni motoriky.
Pomoci Feldenkraisovy metody Ize praveé
vnimani télesného schématu ovlivnit. Jed-
nou z ddlezitych myslenek této metody je
také snaha o rozsiteni pohybového spek-
tra, které odpovida potifebdm terapie u spi-
nalnich pacientd. Pacient pfi terapii provadi
opakované pohyby v mirné odlisném nasta-
veni segment(, snazi se vnimat jednotlivé
moznosti a nuance pohybu v rdznych pod-
minkéach a nedirektivni formou tak poznava
méné a vice ekonomické varianty pohybo-
vého stereotypu. To vie Ize velmi dobre vy-
uzit pri jakémkoli motorickém uceni novych
stereotypu. Proto Feldenkraisovu metodu
indikujeme u pacient s inkompletni misni
[ézi v kterémkoli stadiu. U pacientd s kom-
pletni |ézi je pak mozné vyuzit tuto metodu
k prevenci nebo terapii pretizeni. S dobrou
schopnosti vnimani télesného schématu
souvisi také stabilita, at uz vsedé ¢i vestoje.
| pacient s kompletni misni [ézi bude profi-
tovat ze zlepseni vniméni vlastniho téla, pro-
toze se v dUsledku mi3ni Iéze jeho vnimani
télesného schématu néhle radikdlné zmé-
nilo. Feldenkraisova metoda mUze také po-
moci ulevit pacientovi od nékterych nepfi-
jemnych viemd v dlsledku spasticity nebo
imobility, napt. subjektivné snazsi dychani
u tetraplegika se ztuhlym hrudnikem s mi-
nimalni dechovou motorikou. Tento efekt je
vsak pouze kratkodoby.

S-E-T koncept

S-E-T koncept (Sling-Exercise-Therapy) je dia-
gnosticko-terapeuticky koncept aktivniho
cviceni v zavésu. Byl vyvinut v 90. letech
20. stoleti v Norsku. Zavésny systém vyuzivany
v rdmci tohoto konceptu se jmenuje Red-
cord. Z&kladnf zavés je tvoren dveéma lany, na
které se pfipojuji dalsi pevné ¢&i pruzné prvky
pro zavésen| rliznych segmentd téla — panve,
koncetin nebo hlavy. Podle nastaveni pozic
je mozné systém vyuzit pro terapii v otevie-
nych ¢i uzavienych kinematickych fetézcich,
senzomotorické cvicen, relaxaci nebo mobi-
lizaci. Koncept se vyuziva i pro skupinova cvi-

¢enf a v modifikované formé také pro cviceni
v domécim prostredi [32,33].

U spinélnich pacientd mdzeme koncept
velmi dobfe vyuzit témér ve vsech varian-
tach terapie. Cviceni v otevieném kinematic-
kém fetézci je vyhodné zejména pro cviceni
paretickych koncetin v odlehceni. V uza-
vieném kinematickém fetézci nacvicujeme
opory o horni nebo dolni koncetiny, koordi-
naci koncetin s trupem atd. Systém zavésu
umozni také cviceni ve vyssich pozicich,
které pacient samostatné nezvlddne zau-
jmout v dostate¢né kvalité. Pomoci poskyt-
nuti zevni podpory zévésem |ze napt. cvi-
¢it s tetraplegickym pacientem v poloze na
Ctyfech (obr. 11), ve které v pomérné dobré
kvalité aktivuje svaly smérem k napfimeni
C a G-Th patefe, coz je pro tetraplegika za-
sadni schopnost urcujici kvalitu sedu a do
urcité miry i kvalitu pohybu hornich konce-
tin. Systém se da dobre vyuzit také pro kon-
di¢ni cviceni neurologicky intaktnich seg-
mentd v opérné i fazické funkci.

Kineziotaping
Kineziotaping je metoda lepeni pruznych
pasek na kdzi. Byla vyvinuta dr. Kenzem Kasem
v 70. letech 20. stoleti v Japonsku. Tejp je paska
vyrobend z pruzného materidlu na bdzi baviny,
kterd ma elastické vlastnosti podobné mék-
kym tkanim lidského téla. To umoznuje osetre-
nym segmentdm volny pohyb. Kineziotaping
se vyuziva k ovlivnéni svalového napéti, k pod-
pofe sprdvného zapojeni svall a spravného
postaveni kloubd. Uvolnéni mékkych tkani po-
moci kineziotapingu také podporuje krevni
a lymfatickou cirkulaci a zmirfiuje bolesti. Tejp
se obvykle lepi na nékolik dnf az tyden. Jeho
aplikace nebranf dennf hygiené a neomezuje
pacienta v béznych dennich ¢innostech.
PouZiti tejpu by mélo byt vzdy v kontextu
celé postury. MzZzeme pUsobit inhibi¢né
nebo facilitacné, tyto Ucinky Ize také spojit
dohromady s ¢astecné pevnou fixaci, pro-
toze i ta mze mit v celkové kombinaci svij
vyznam. Tejp vyuZivéme bud jako osetfeni
dlsledkl pretéZovani mékkych tkanf (napf.
inhibi¢nf tejp m. biceps brachii pfi boles-
tech jeho Uponu), nebo pfi snaze facilitovat
pareticky sval pro jeho lepsi zapojenf do po-
hybovych stereotypd (napf.m. triceps bra-
chii) [34]. Pacienti po poranéni michy maji
vzhledem ke kardiovaskuldrni a senzomoto-
rické poruse tendenci ke vzniku otokd. Pokud
nastane kratkodobé zhorseni napt. v di-
sledku nedostate¢ného polohovani konce-
tiny, je tejp metodou volby. Typické je toto
vyuZiti u pacientl s hyperextenznim pora-

nénim kréni pétefe, ktefi maji vyraznou poru-
chu motoriky a propriocepce hornich konce-
tin. Pfi spontanni zméné polohy téla mohou
horni koncetiny snadno zUstat v decentrova-
ném postaveni v kloubech ¢i dokonce pod
télem pacienta. Ackoliv je pouzivany material
nealergizujici, u tetraplegickych nebo tetra-
paretickych pacientl je tfeba dbat zvysené
opatrnosti, protoze maji pfi neurogennim
deficitu zhorsenou kvalitu kiize.

Roboticky asistovany trénink

V poslednich letech se stdle castéji vyuzi-
vaji v rehabilitaci rlzné robotické systémy.
Nejcastéji se jednd o metodu asistovaného
pohybu pro nacvik ¢i zlepseni funkce hor-
nich a dolnich koncetin. Vyhodou je moz-
nost nastaveni pfesného repetitivniho ve-
deni pohybu, ktery mize probihat pasivné,
aktivné nebo aktivné s odporem. Robo-
tické pfistroje maji ¢asto moznost vizudini
zpétné vazby, kterd umoznuje senzomoto-
ricky feedback a zvysuje motivaci pacienta.
Robotickd terapie snizuje fyzickou zatéz fy-
zioterapeuta, standardizuje rehabilita¢ni po-
stupy a nabizi moznost pfesného hodno-
cenfi efektu terapie. Tim, Ze pfistroj poskytuje
pro pohyb a drzeni téla potfebnou a bez-
pec¢nou podporu, mUze se pacient Iépe sou-
stfedit také na kvalitu provadéného pohybu.
Stejné tak fyzioterapeutovi poskytuje moz-
nost uvolnéni rukou pro manudlni kontakty
a pripadné korekce. Roboticka terapie zau-
jima stdle vetsi misto v rehabilitaci, nicméné
by méla byt aplikovdna dohromady s kon-
venc¢ni individudIni fyzioterapii [35].

Lokomat

Systém Lokomat (Hocoma AG, Svycarsko) je
tvofen chlzovymi ortézami, zavésnym sys-
témem a pohyblivym chodnikem. Po¢ita-
Cove fizené chlizové ortézy maji v oblasti ky-
Celnich a kolennich kloubU linedrni pohony
a senzory sily a polohy kloubu. Jejich pohyb
je synchronizovan s pohyblivym chodnikem.
Software umoznuje nastavit miru pasivniho
vedeni koncetin. Senzory informuji 0 zmé-
nach v pohybu ortéz proti nastavenym pa-
rametrlim a pfes monitor davaji pacientovi
zpétnou vazbu o jeho volnf aktivité. Zavésny
systém umoznuje upravit vertikdIni zatéz
podle schopnosti vzpfimeného drzeni téla
proti gravitaci [36]. Snahou je nastavit takovy
lokomo¢ni vzor, ktery se bude co nejvice po-
dobat fyziologickému vzoru. Stavajici limity
terapie v Lokomatu jsou predevsim pasivni
upnuti chodidla, fixace panve (nejnovéjsi
verze — Lokomat Pro — jiz umoznuje pohyb
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Obr. 12. Nacvik chGzového stereotypu na pfistroji Lokomat.
Fig. 12. Practicing gait stereotype on the Lokomat.

panve do lateroflexe a rotace) a omezena
moznost souhybu hornich koncetin (obr. 12).

V postakutni fdzi po misnim poranénf je
hlavnim omezenim pro vyuziti Lokomatu or-
tostatickd hypotenze. | kdyz mize byt tato
terapie indikovana u celého spektra nasich
pacientd, nejvice z nf profitujf pacienti s in-
kompletni misni 1ézi. U nich neni terapie za-
loZena pouze na stimulaci misnich CPG (Cen-
tral Pattern Generator), ale také na pohybu
s uvédoménim a vyrazné stimulaci proprio-
cepce. Terapii lze provadét s vyuzitim vizudini
zpétné vazby pomoci zrcadla nebo s vyuZi-
tim vice motivacni vizudlni zpétné vazby po-
moci rbznych her. Vybér zpétné vazby by se
mél podfridit predevsim cildm terapie a da-
nému pacientovi. Pro pacienty s poruchou
propriocepce povazujeme za jednoznacné
nejvétsi pfinos védomé cviceni s kontrolou
v zrcadle, bez vyuZiti vizudlni zpétné vazby
na monitoru. U chronickych pacientd muize
byt terapie v Lokomatu indikovéna z néko-
lika dGvodd. U pacientl s inkompletni misni
[éz( Ize i s delsim odstupem od vzniku léze
dosdhnout zlepseni neurologického defi-
citu. Pacientdm s kompletni [ézi mUze tera-
pie v Lokomatu prinést predevsim Ulevu od
spasticity (trva az nékolik dnd), krdtkodobé
zlepseni zilniho névratu a kardiovaskularnich
funkdi, pfipadné zlepseni napfimeni trupu.

Podobny terapeuticky efekt jako Lokomat
maji nestacionarn{ robotické exoskeletony
rtznych vyrobcd. Umoznuji ndcvik chlize ve
volném prostoru, tedy bez zavésu a pohybli-
vého chodniku, a kladou proto vetsi naroky
na trupovou stabilitu pacienta. Exoskeletony
se zacinaji postupné vyuZzivat v terapii spinal-
nich pacientt i v Ceské republice.

dolnich koncetin.

of the legs.

MOTOmed

Pristroj MOTOmed je trenazér umoznujici cy-
klicky pohyb koncetin. Pracuje v nékolika mo-
dech. Je mozné jej vyuzit pouze pro pasivni
cvic¢eni nebo aktivni cvi¢eni s dopomoci ¢i
aktivni cvi¢enf proti odporu. Na displeji Ize
béhem terapie sledovat intenzitu vlastni ak-
tivni hybnosti a pribézné upravovat odpor.
Pristroj MOTOmed viva2 je urcen pro pacienty
schopné zvlddat polohu vsedé a je mozné jej
vyuzit k tréninku hybnosti hornich i dolnich
koncetin. MOTOmed letto je pfizplsoben
pro cviceni dolnich koncetin u pacient( v ho-
rizontaIni poloze (pacienti ortostaticky ne-
stabilni, kteff netoleruji vertikalizaci do sedu,
pacienti s omezenym pohybovym rezimem
po spondylochirurgickém zakroku).

U spindlnich pacientl Ize MOTOmed vyu-
7it jiz bezprostfedné po stabilizaci pourazo-
vého stavu. Pasivni cyklicky pohyb dolnich
koncetin v akutni a postakutni fazi umoz-
nuje mobilizaci plegickych svalovych sku-
pin, ale hlavni terapeuticky efekt je oceka-
van z proprioceptivni stimulace CNS. Pasivni
cvic¢eni dolnich koncetin dale aktivuje sva-
lovou pumpu, zlepsuje Zilni ndvrat a zvy-
suje krevni tlak. Po odeznéni misniho Soku
muUZe pfi narlstu spasticity pasivni pohyb
koncetin pfechodné sniZit spastické projevy.
Odporovy trénink ma u pacientl s inkom-
pletni misni [ézf pfiznivy vliv na zlepsenf sva-
lové sily a koordinace (obr. 13).

Funk¢ni elektricka stimulace

Funke¢ni elektrickd stimulace (FES) vyvolava
pomoci elektrickych impulz{ svalové kon-
trakce zajistujici specificky pohyb nebo funkci
cilového organu a nahrazuje tak jejich poru-

e ..\'1
Obr. 13. Vyuziti ptistroje MOTOmed pro pasivni cyklicky pohyb

_

Fig. 13. Using the MOTOmed device for passive cyclic movement

senou volni aktivitu. Impulzy mohou pUso-
bit na Urovni periferniho nervu nebo svalu.
Stimulace nervu je vzhledem k niZsi po-
tfebné intenzité bezpecnéjsi, podminkou je
viak zachovany periferni motoneuron a ner-
vosvalovd ploténka. Stimulace svalu vyza-
duje k jeho aktivaci vice nez 100x siln&jsi sti-
mul. Elektrody mohou byt povrchové nebo
implantované piimo k nervu ¢i motorickému
bodu. Implantované elektrody jsou pfes-
néjsi, ale jejich zavedenf je ndrocnéjsi a nese
s sebou riziko per- a pooperacnich kompli-
kaci. Povrchové elektrody se hire cili a sti-
muly mohou byt pfi zachované citlivosti
bolestivé.

U spindlnich pacientd méa FES dvé hlavni
moznosti vyuziti — funkéni a terapeutické.
Funkenf systémy slouZi k ndhradé konkrétnf
funkce. Prikladem je stimulace n. phreni-
cus, kterd umoznuje aktivaci branice a zajis-
tuje tak spontdnni ventilaci u pacientd s vy-
sokou kréni misni 1ézi, kteff jsou jinak zavisli
na umelé plicnf ventilaci [37]. Tato stimulace
se zatim v Ceské republice neprovadi. Dalsim
piikladem je sakrdlni deaferentace a neuro-
stimulace prednich misnich kofen(, kterd
umoznuje pacientlm s misnilézf ovladdat po-
moci Brindleyho stimuldtoru mikci, defekaci
a erekci [38]. Stimulaci svalt nebo svalovych
skupin za uUcelem provedeni konkrétniho
pohybu zajistuje systém WalkAide nebo
Ness L300 Plus, ktery stimulaci peroneélniho
nervu prii chlizi aktivuje dorzalni flexi nohy,
a zlepsuje tak chlizovy stereotyp [39]. Pristroj
Ness H200 stimulaci nerv( inervujicich flexo-
rové a extenzorové skupiny svall predloktf
zlepsuje tchopovou funkci ruky.
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lovym ergometrem.

Elektrody jsou umistény na kvadricepsech, hamstringach a gluteich.
Fig. 14. An example of functional electric stimulation in combina-

tion with a bicycle ergometer.

Electrodes are placed on the quadriceps, and hamstrings and glu-

teal muscles.

FES mUze mit také pfimy terapeuticky
efekt. V akutnim a postakutnim stadiu po
vzniku misni léze maze FES aktivovat drahy
CNS, a podilet se tak na restituci misnich
funkci a snizenf neurologického deficitu.
Stimulace CNS probiha pfi stimulaci svald
hornich i dolnich koncetin predevsim ma-
sivni propriocepci. Neékteré pfistroje vyuzi-
vané ke stimulaci konkrétni funkce lze v ¢as-
nych stadiich pouzit jako terapeutické, napr.
WalkAide [40]. Stéle ¢astéji se FES kombinuje
i s konven¢nimi systémy pro nacvik chdzo-
vého stereotypu nebo cyklicky pohyb dol-
nich koncetin. Prvnim zdstupcem je kom-
binace FES a pfistroje Lokomat, dalsim
pak pfistroj RT300 podobny MOTOmedu
(obr. 14) nebo kombinace FES se systémem
ERIGO [41]. V chronickém stadiu po misnim
poranéni Ize vyuzit FES ke stimulaci akti-
vity kostni tkdné nebo svall. Stimulace sva-
lové aktivity vede ke zvyseni kardiovasku-
[&rni ¢innosti, zvyseni energetického vydeje
a prevenci kardiovaskularnich onemocneént.
Elektrickou stimulaci indukovany narlst
svalové hmoty predevsim v oblasti hyzdi
mUze hrdt vyznamnou roli v prevenci vzniku
dekubitd.

Pablo

Pristroj Pablo je urc¢en pro hodnocenf a tré-
nink funkce horni koncetiny. Pomoci rukojeti
Pablo sensor handle mohou byt vyhodnoco-
vany rlizné izometrické silové hodnoty, jako
je sila vélcového nebo pinzetového uchopu.

Obr. 14. Priklad funk¢ni elektrické stimulace v kombinaci s bicyk-

Zaznamenani zmeény polohy umoziuje hod-
notit cely pohybovy rozsah horni koncetiny,
tedy ramena, lokte a zépésti. Pablo Multiball
je urcen k tréninku pronace a supinace pred-
lokti a extenze a flexe zapésti. Pablo Multi-
board umozriuje opakované cvicenijednoho
nebo vice kloubl obou anebo jedné konce-
tiny. Pouziva se pro distaIni i proximalni seg-
menty. Pomoci interaktivnich terapeutickych
her je provadén nacvik fizeni pohybu, ovla-
dani sily, koordinace, ale také koncentrace.
Software zaznamenava viechny vysledky
z prbéhu terapie, porovnava je a trendy vy-
hodnocuje grafickou formou [42]. Hodno-
ceni svalové sily a rozsahu pohybl viak ma
kvUli obtiznému zachovani shodnych pod-
minek mérfeni velkou variabilitu vysledku.
Proto nelze tato data vyuzit k validnimu inter-
a intraindividudInimu porovnani.

V rehabilitaci spindinich pacientd Ize pfi-
stroj Pablo pouZit u kompletnich i nekom-
pletnich krénich lézf. Zatimco u nekom-
pletnich lézi mUZeme vyuzit celé spektrum
nabizenych moduld, u pacientd s motoricky
kompletni krénf [ézi jsme ve vybéru moduld
omezeni aktivitou pouze urcitych svalovych
skupin (obr. 15). Vyhodou je terapie formou
interaktivnich her, které poskytujf pacientdim
zpétnou vazbu o provadénych pohybovych
aktivitdch a zvysuji jejich motivaci. K té pfi-
spiva i moznost sledovani vystupl z pravi-
delného méfeni svalové sily. Dalsf nespornou
vyhodou pfistroje je jeho nizkd hmotnost,
dobra pfenosnost a rychlé nastaveni.

u tetraparetického pacienta s vyuzitim pfistroje Pablo Multiboard
formou interaktivni zpétné vazby.

Fig. 15. Practicing coordination of the upper limbs and trunk sta-
bility in a tetraparetic patient using the Pablo Multiboard device
by an interactive feedback.

Zaveér

Poskozeni michy je vzdy spojeno se zavaz-
nou poruchou senzomotorickych a auto-
nomnich funkci. Vysledny tézky fyzicky hen-
dikep vyznamné ovliviuje kvalitu Zivota
a Casto pfindsi zédsadni zmény v osobnich,
rodinnych i pracovnich vztazich a aktivitach.
Pfirozenou snahou moderni mediciny je ma-
ximalné zmirnit disledky takového posti-
Zeni. Experimentalini [é¢ba i pfes nékteré na-
déjné preklinické vystupy zatim nepfinesla
v klinickych studiich pozitivni vysledky. Moz-
nosti terapie proto v soucasné dobé pred-
stavuje vedle vcasné dekomprese michy
pouze intenzivni neurorehabilitace.

V rehabilitaci pacient s misni 1ézf je ne-
zastupitelnd terapie na neurofyziologickém
podkladé, kterd mze do jisté miry ovlivnit
neurologicky vyvoj. DlleZité je nicméné také
jakékoliv aktivni cviceni sméfujici ke zlepsent
celkové fyzické kondice pacienta. Stuper so-
béstacnosti v béznych dennich ¢innostech
je dan z velké ¢asti neurologickou urovni
a rozsahem léze, vyznamnou roli viak hraje
nacvik potfebnych funkci a pohybovych ste-
reotypd. Fyzioterapie se soustfedi na obno-
veni ¢i zlepseni motorickych funkci, dosazeni
maximalni mozné urovné vertikalizace a lo-
komoce a maximalnf sobéstacnosti ve viech
oblastech béznych dennich ¢innosti. Dlle-
Zité je provadet vsechny aktivity v co nejlepsi
mozné kvalité.

Neurorehabilitace ma zasadni vyznam
nejen ve fazi, kdy stimuluje pozitivni zmény

392

Cesk Slov Neurol N 2016; 79/112(4): 378-396




NEUROREHABILITACE SENZOMOTORICKYCH FUNKCI PO PORANEN{ MICHY

v pourazovém vyvoji, ale i v dlouhodobém
horizontu u chronickych pacientd. Pouze
spravna kvalita ndhradnich pohybovych ste-
reotypld mlze pomoci v prevenci chronic-
kého pretézovani, predcasného opotfebeni
a rozvoje degenerativnich zmén. Dosazend
Uroven pohybové aktivity a z nf pramenici
urover sobéstacnosti tak mize byt dlouho-
dobé udrzitelnd.
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NEUROREHABILITACE SENZOMOTORICKYCH FUNKCI PO PORANEN[ MICHY

Védomostni test

1. Senzitivné nekompletni |éze je

definovéna:

a) zachovanou hybnosti pod neurologickou
Urovni léze

b) zachovanou senzitivni funkcf v sakrdlnich
segmentech

¢) zachovanou citlivostf ¢i hybnosti pod
neurologickou Urovnf léze v¢. sakrélnich
segment(

d) ztratou citlivosti pod Urovni léze

2. Svalova sila koncetin maze byt po vzniku

misni [éze snizena:

a) kvli poruse inervace a celkové dekondici

b) v disledku poruchy prevodu na
nervosvalové ploténce

@) vlivem ztraty vazomotorického tonu

d) kvili opera¢nimu zakroku

3. Zlepseni funk¢niho stavu probiha
u pacientd s kompletni lézi:

a) pouze v prvnich tydnech

b) vyjimecné

Q) v prébéhu prvniho roku

d) do péti let

4. Termin paradoxni dychani pouzivdme pro

dechovy stereotyp, pfi kterém:

a) jsou plegické interkostalni svaly pfi nddechu
vytlacovéany

b) je plegicka bfisni sténa pfi nddechu
vtahovéna

c) jsou plegické interkostalni svaly pfi nddechu
vtahovany

d) je pacient neschopen aktivniho vydechu

5. Aktivni expektorace u tetraplegika:

a) neni mozna

b) maze byt podpofena oporou o hornf
koncetiny

c) mze byt zlepsena zménou polohy do
horizontaly

d) je podminéna aktivitou bfisnich svall

6. Tetraplegicky pacient mGze vyuzit ke

vzptimenému drzeni horni ¢asti trupu

a kréni patere:

a) nastaveni panve do retroverze

b) docasné fixace lopatky aktivni oporou
o hornf koncetinu

¢) snizenf zddové opérky voziku

d) addukci lopatek

7. Flekéni drzeni v loketnim kloubu

u pacienta s neurologickou Urovni léze

v segmentu C5:

a) vznika bezprostiedné po Urazu

b) je dUsledkem nerovnovahy mezi motoricky
intaktnimm. biceps brachii a plegickym
m. triceps brachii

¢) je dsledkem spastickéhom. biceps brachii
d) se zmirmuje pri zatéZi

8. Nahradni funkéni ichop mohou vyuzit:

a) vsichni tetraplegicti pacienti

b) pacienti s neurologickou trovni léze C6 a C7
¢) ergoterapeuti pfi nacviku presund

d) pacienti s neurologickou Urovni léze C4 a C5

9. Pro schopnost funkcniho tchopu je
podminkou:

a) nasazeni dlanové péasky

b) aktivni hybnost prstl rukou

) aktivni flexe lokte

d) aktivni dorzalni flexe v zapésti

10. Pfi syndromu centralni miSni Sedi:

a) je pfitomen horsi neurologicky nélez na
dolnich koncetindch nez na hornich

b) je pritomen horsi neurologicky nalez na
hornich koncetinach nez na dolnich

¢) dominuje porucha sfinkter(

d) je vzdy pfitomno kostni poranénf

11. U tetra- i paraplegickych pacient

ziskavaji horni koncetiny kromé manipula¢ni

funkce také funkci:

a) opérnou (zajistuji oporu proti pohybu)

b) vertikaliza¢ni (zajistuji vertikalizaci pacienta
do stoje)

¢) ridici (zajistujf fizeni voziku)

d) lokomocnf (zajistuji veskery pohyb pacienta
v prostoru)

12. U pacientC s paretickymi dolnimi

koncetinami zavisi schopnost stoje z velké

¢asti na svalové sile extenzorl kolennich

kloubU. Pokud je svalova sila do extenze

kolenniho kloubu vétsi nez do flexe, dochazi

ve stoji:

a) k hyperextenzi kolene, pfipadné az k jeho
rekurvaci

b) k podklesavéni kolene

¢) k latero-laterdIni instabilité panve

d) k propadavani klenby nohy

13. NejdUlezitéjsim ukazatelem, podle
kterého je tfeba volit pro pacienta pomucky
(choditko, hole, peronedlni tahy, ortézy,
dlahy apod.), by méla byt:

a) kvalita chiize

b) rychlost chlize

) vyskap acienta

doba od Urazu

d

14. Ortostatickou hypotenzi jsou v prvnich
tydnech po Uraze pfi vertikalizaci typicky
limitovani pacienti:

a) s kréni a horni hrudni misni [ézi

b) s polytraumatem

) s paraplegif
d) pouze s kompletni misni lézf

15. Nastaveni voziku:

a) ovliviiuje pacientovu moznost zapojent
hornich koncetin do aktivity, stabilitu trupu,
miru rizika vzniku dekubitu

b) neni pro pacienta podstatné

q) je dllezité zejména pro osobnf asistenci
pacienta

d) zavisi prevazné na hmotnosti pacienta

16. Hrani¢ni neurologicka Groven pro
schopnost ovladani mechanického voziku
je u pacientl s kompletni misni |ézi:

a) v segmentu C3

b) v segmentu C5

c) v segmentu C7

d) v segmentu T2

17. Skluznd deska se vyuziva:

a) pro lepsi mobilitu na ldzku

b) k usnadnéni presunt na vozik
) k usnadnént fizeni automobilu
d) k ndcviku chiize

18. Prostfednictvim stimulace spoustovych

zo6n pii Vojtoveé reflexni lokomoci:

a) zejména uvoliujeme spoustové body ve
svalech

b) pacient védomé ridi svij pohyb

¢) aktivujeme globalni modely, pfipadné dil¢i
vzory, které jsou obsazeny v lidské
motorice

d) aktivujeme naucené pohybové
stereotypy

19. Koncept DNS je zaloZen na:

a) inhibici spasticity a patologickych
posturalnich a hybnych vzor( za soucasné
facilitace fyziologické postury posilenim
senzorickych viemU

b) principech lidské ontogeneze a vyuziva
motorické vzory z optimalniho vyvoje
ditéte pro aktivni védomou praci s posturou
a pohybem

) vedeni pohyb( v urcitych pohybovych
vzorcich vyuzivajicich diagondlni a spiralnf
slozku

d) analytickém posilovéani posturalnich
svald

20. Roboticky asistovany trénink:

a) nerusi pacienta zadnou formou zpétné
vazby

b) zvysuje fyzickou zatéz pro fyzioterapeuta

€) umoznuje nastaveni presného repetitivniho
vedeni pohybu

d) nuti pacienta po celou dobu tréninku piné
fidit vedeni pohybu
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