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Neurorehabilitace senzomotorických funkcí 
po poranění míchy

Neurorehabilitation of Sensorimotor Function after Spinal Cord Injury

Souhrn
Neurorehabilitace je základní terapeutický přístup k pa cientům po míšním poranění. Intenzivní sti-

mulace centrálního nervového systému má za cíl maximální neurologické zlepšení. Nezávisle na 

neurologickém vývoji je snahou dosáhnout nejvyšší úrovně motorických schopností, vertikalizace 

a lokomoce za účelem zajistit maximální soběstačnost. Nejzávažnějším motorickým postižením je 

porucha dechového stereotypu s hraničními ventilačními parametry, která je spojena s poruchou mo-

torických funkcí při lézi hrudní, ale především krční míchy. Aktivita trupového svalstva určuje schop-

nost vertikalizace do sedu, do stoje, avšak významně ovlivňuje i funkci končetin. Aktivita horních 

končetin je spojena hlavně s úrovní sebeobsluhy, ovšem samozřejmě i s úrovní mobility. Schopnost 

zapojení dolních končetin má největší vliv na lokomoci, ale zbytková hybnost může být využitelná 

např. při přesunech. Rehabilitace je proto zaměřena na trup i končetiny, návrat svalové síly a zapojení 

paretických svalů do funkčních pohybových stereotypů vč. dechového stereotypu. Ke splnění výše 

uvedených cílů můžeme využít různé fyzioterapeutické metody. Ty se dají podle potřeby a kreativity 

fyzioterapeuta různě kombinovat. Základem jsou metody terapie na neurofyziologickém podkladě, 

mezi které řadíme přístupy založené na principech motorické ontogeneze. Cílem je využít v terapii 

determinovaných pohybových vzorů a zapojit poškozené segmenty co nejblíže jejich fyziologické 

funkci. K tomu lze využít metod pracujících s volní kontrolou (např. Dynamická neuromuskulární sta-

bilizace) i metod založených na aktivaci bez volní kontroly pohybu (např. Vojtova refl exní lokomoce). 

Specifi ckým terapeutickým přístupem jsou robotické systémy, které efektivně doplňují konvenční 

metody fyzioterapie, poskytují větší variabilitu terapie a jsou také velmi dobrým motivačním 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-suffi  ciency. 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 infl uenced by the upper and lower limb function. Activity of the 

upper extremities predominantly determines the level of self-suffi  ciency 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 diff er-

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 refl ex locomotion). A specifi c therapeutic ap-

proach utilizes robotic systems that complete more conventional methods of physiotherapy and 

aff ord a greater variety of treatment. This also provides a signifi cant motivating element.
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Úvod
V České republice se každým rokem navýší 

počet pa cientů s úrazovými i neúrazovými 

míšními lézemi o 250– 300 nových případů. 

Téměř 200 z nich musí následně ke svému 

pohybu využívat invalidní vozík. Léčba a re-

habilitace těchto pa cientů je zajištěna ve 

specializovaných léčebných zařízeních. 

Úrazy páteře s neurologickým defi citem jsou 

primárně řešeny na spondylochirurgických 

pracovištích, pa cienti s akutně vzniklou ne-

úrazovou míšní lézí jsou přijímáni na oddě-

lení podle příčiny jejího vzniku. Následně 

jsou pa cienti překládáni na spinální jednotky 

a dále na spinální rehabilitační jednotky v re-

habilitačních ústavech. Celková doba inten-

zivní neurorehabilitace se pohybuje mezi 

6 a  9 měsíci.

Neurorehabilitace je multidisciplinární re-

habilitační přístup k pa cientům s neurolo-

gickou symp tomatologií. Základním nástro-

jem jsou rehabilitační metody, které se snaží 

oslovit centrální nervovou soustavu (CNS) 

a ovlivnit tak její funkce. Plasticita nervového 

systému umožňuje jistý stupeň funkční ob-

novy poškozených neuronálních okruhů 

v mozku a částečně i v míše. Tyto repa-

rační procesy jsou závislé na intenzitě stimu-

lace [1,2]. K maximální možné stimulaci CNS 

dochází aferencí z proprio- a exterorecep-

torů na periferii, ale rovněž integrací těchto 

vstupů se senzorickými vjemy na úrovni vyš-

ších center. 

Po poranění míchy se rozvíjí různě roz-

sáhlý neurologický defi cit. Jeho závažnost 

hodnotíme podle mezinárodních stan-

dardů na základě vyšetření senzomotoric-

kých funkcí [3,4]. Toto vyšetření nám umož-

ňuje určit neurologickou úroveň léze a její 

rozsah. Neurologická úroveň léze označuje 

míšní segment, pod kterým jsou senzomo-

torické funkce poškozené. Lézi v krčních míš-

ních segmentech označujeme termínem te-

traplegie, míšní léze v hrudních či bederních 

segmentech je nazývána paraplegií. Podle 

rozsahu poranění se může jednat o lézi kom-

pletní ve smyslu úplné ztráty senzomotoric-

kých funkcí pod úrovní míšního poranění, 

nebo o lézi senzitivně či motoricky nekom-

pletní, kdy je zachována citlivost či hybnost 

pod neurologickou úrovní léze vč. sakrál-

ních segmentů. Právě přítomnost senzitivní 

anebo motorické funkce v sakrálních seg-

mentech defi nuje nekompletní lézi. Moto-

ricky nekompletní lézi označujeme termíny 

tetraparéza či paraparéza.

Rehabilitační přístup k pa cientovi v akut-

ním a postakutním stadiu po míšním po-

ranění je ovlivněn několika faktory. Bez-

prostředně po úrazu není většinou zřejmé, 

jak rozsáhlé je vlastní poranění. Neurolo-

gický obraz je významně ovlivněn probíha-

jícím míšním šokem. Po jeho odeznění může 

dojít k nástupu hybnosti nebo citlivosti pod 

úrovní léze [5,6]. I při senzomotoricky kom-

pletní míšní lézi však může docházet ke kli-

nickému zlepšení v důsledku změn v oblasti 

primárního poranění [7]. Často se s odstu-

pem od úrazu posouvá neurologická úroveň 

léze o jeden až dva segmenty níže. Proto je 

v této fázi rehabilitace zaměřena na podporu 

restituce míšních funkcí bez rozdílu, zda se 

jedná o cvičení plegických či paretických 

svalových skupin. Snaha o stimulaci CNS 

tedy probíhá ze všech segmentů.

První část práce je věnována třem hlavním 

cílům léčebné rehabilitace po míšním pora-

nění. Primárním cílem je snaha o obnovení či 

zlepšení motorických funkcí a jejich promít-

nutí do správných pohybových stereotypů. 

Tyto pohybové stereotypy jsou základem 

k dosažení nejvyšší dlouhodobě využitelné 

úrovně vertikalizace a lokomoce. Získané 

posturální a lokomoční funkce umožní maxi-

mální soběstačnost ve všech oblastech den-

ních čin ností. Ve druhé části jsou popisovány 

různé fyzioterapeutické metody a koncepty, 

kterými lze uvedené cíle dosáhnout.

Porucha motorických funkcí
Počet svalů, které jsou paretické či plegické, 

je dán především úrovní míšního poranění. 

V případě hrudní a bederní léze je přítomna 

ztráta aktivní hybnosti na dolních končeti-

nách a částečně na trupu, u krčních lézí jsou 

navíc v různém rozsahu postiženy i svaly 

horních končetin. Svalová síla však může být 

po úraze oslabena nejen v důsledku poru-

chy inervace, ale také celkovou dekondicí při 

dlouhodobé imobilizaci.

V poúrazovém vývoji po míšním trau-

matu často dochází k postupnému návratu 

aktivní hybnosti na určitých částech těla. 

U pa cientů s kompletní míšní lézí se to týká 

svalů či svalových skupin, jejichž inervace vy-

chází z míšních segmentů v okolí vlastního 

zranění. Zvláště v případě tetraplegie může 

obnova nebo zvýšení síly byť jediného svalu 

znamenat pro pa cienta významné zlepšení 

soběstačnosti [8]. Tato relativní restituce 

segmentálních míšních funkcí je dána pře-

devším odezněním lokálního otoku a tvor-

bou nových nervových spojení v úrovni 

léze. Na změně stavu se podílí také regene-

race periferní léze, ke které dochází přímo 

v úrovni poranění. Zlepšení probíhá v prv-

ních týdnech až měsících po zranění, nejvíce 

však v průběhu prvního roku [7]. U pa cientů 

po nekompletním míšním poranění může 

probíhat obnovení nebo zlepšení motoriky 

kdekoliv pod úrovní léze a často k němu do-

chází i během několika let od vzniku léze. 

Hlavní podíl na těchto změnách má pravdě-

podobně synaptická plasticita [9].

Cíle fyzioterapie

Cílem je obnovení či zlepšení síly všech po-

stižených svalů a jejich zapojení do fyziolo-

gických dílčích nebo globálních pohybo-

vých vzorů. U svalů s poruchou inervace je 

významnou součástí rehabilitace stimulace 

CNS. Ta je prováděna především masivní afe-

rencí, a to jak z její exteroceptivní, tak pro-

prioceptivní periferní složky.

Dýchání (dechový stereotyp, 

dechové funkce)

Míra postižení dechových funkcí závisí na 

neurologické úrovni míšní léze a jejím roz-

sahu. S nižším počtem aktivních inspirač-

ních a expiračních svalů se dechové funkce 

zhoršují. Nejvíce jsou postiženi pentaple-

gici, u kterých je přítomna ztráta inervace 

bránice. Významně jsou dechové funkce 

porušeny u tetraplegiků, v menší míře však 

mohou být ovlivněny i u pa cientů s hrudní 

lézí [10]. Dysbalance mezi svaly s neporuše-

nou inervací a svaly paretickými nebo ple-

gickými se vždy promítá i do dechového ste-

reotypu. Na stereotyp má vliv také nastavení 

postury.

Vzhledem ke postižení motoriky bránice 

jsou pentaplegičtí pa cienti závislí na umělé 

plicní ventilaci. U tetraplegických pa cientů je 

kvůli plegickým interkostálním svalům hrud-

ník rigidní s minimálními dechovými exkur-

zemi. Inspirium zajišťuje bránice (případně 

její část) a pomocné nádechové svaly. Expi-

rium probíhá převážně pasivně, forsírovaný 

výdech je možný pouze pomocí kompen-

začních mechanizmů (např. aktivní oporou 

o horní končetiny, manuální fi xací žeber kau-

dálním směrem jako kompenzací chybějící 

aktivity břišních svalů) nebo s manuální či 

přístrojovou asistencí (cough as sist machine). 

Je přítomna porucha dechového stereotypu 

označovaná jako paradoxní dýchání. Při něm 

jsou během nádechu plegické interkostální 

svaly vtahovány podtlakem vznikajícím v du-

tině hrudní a kontrakce bránice vyklenuje 

zvýšeným nitrobřišním tlakem plegickou 

břišní stěnu [11]. Pomocné nádechové svaly 

posunují rigidní hrudník kraniálně (obr. 1). 

Při zvýšených dechových nárocích se zapo-
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jují i svaly pletence ramen ního s výslednou 

elevací a protrakcí ramen ních kloubů. Vzhle-

dem k menšímu počtu aktivních svalů podí-

lejících se na zajištění dechové motoriky do-

chází při zvýšených nárocích k rychlejšímu 

nástupu únavy.

V prvních týdnech po úraze se poruchy 

dechového stereotypu u tetraplegiků od-

rážejí v obtížné expektoraci a fonaci. Obě 

přímo souvisejí se silou a rychlostí výdechu 

a s dechovým objemem. Snížená schop-

nost expektorace při paréze výdechových 

svalů spolu se zvýšenou produkcí hlenu při 

autonomní dysfunkci významně zvyšují ri-

ziko stagnace hlenu, atelektázy a broncho-

pneumonie [12]. Snížený inspirační a expi-

rační objem zhoršuje fonaci. Snaha o zlepšení 

efektivity výdechu vede při fonaci ke zvýraz-

nění práce pomocných dechových svalů, 

kyfotizaci horního trupu a předsunu hlavy 

a při inspiriu k pohybu trupu a hlavy opač-

ným směrem. Řeč probíhá spíše v krátkých 

větách, inspiria jsou slyšitelnější i viditelnější. 

V posturálně náročnějších situacích s nedo-

statečnou oporou trupu často není pa cient 

fonace schopen. U pa cientů, kteří vyžadují 

v akutním stadiu přechodnou ventilační 

podporu, je většinou zavedena tracheosto-

mická kanyla. Ta může být při neschopnosti 

expektorace ponechána i v postakutním sta-

diu, protože umožňuje pravidelné odsávání 

tečnou sílu expiračních svalů, které zajistí 

efektivní expektoraci.

Cíle fyzioterapie

Primárním cílem je zajištění dostatečných 

dechových funkcí. Nezbytná je práce s in-

spiriem i expiriem. Pro dosažení optimál-

ního inspiria pracujeme na zlepšení com-

pliance hrudního koše, zlepšení svalové síly 

všech nádechových svalů, ale také na je-

jich souhře a nastavení vhodné postury (ak-

tivně či se zevní oporou) tak, aby bylo zajiš-

těno punctum fi xum pro jejich aktivaci. Síla 

a rychlost expiria ovlivňuje schopnost ex-

pektorace. V akutním a postakutním stadiu 

může pa cient potřebovat asistenci formou 

manuální dopomoci, využitím pomůcek 

nebo zvolením vhodné polohy těla, tzv. po-

lohovou drenáží. Nácvik expektorace zahr-

nuje opět zlepšení compliance hrudního 

koše, zlepšení síly a optimální souhry expi-

račních svalů a zajištění puncta fi xa posturou 

nebo zevní oporou. Cílem je dosažení samo-

statné expektorace.

Trup (posturální stabilita)

Pa cienti po poranění míchy mají v různém 

rozsahu porušenu funkci trupových svalů. 

Právě jejich koordinovaná aktivita je ne-

zbytná pro zajištění stabilní postury [13]. 

Posturou rozumíme aktivní držení segmentů 

těla proti působení zevních sil. Na její sta-

bilizaci se kromě břišních, zádových svalů 

a svalů dna pánevního podílí i bránice. Ztráta 

síly trupových svalů vede během vertika-

lizace ke zvýšeným posturálním nárokům 

na bránici, jejíž inervace zůstává většinou 

intaktní. U tetraplegických pa cientů proto 

při vertikalizaci dochází k nadměrnému za-

tížení bránice posturální funkcí a tím k pře-

chodnému zhoršení její respirační funkce.

Porušená stabilita trupu u pa cientů po 

poranění míchy se projeví při provádění ja-

kéhokoliv pohybu končetin [14]. Držení jed-

notlivých segmentů těla proti působení ze-

vních sil (posturální stabilizace) je nezbytné 

ke stabilizaci úponu svalů, které provádějí 

pohyb. Při držení statické polohy i v průběhu 

pohybu hovoříme o zajištění tzv. puncta 

fi xa pro pracující svaly. Koordinovanou čin-

ností okolních svalů dochází k zafixování 

kloubního segmentu tak, aby tím byly sta-

bilizovány úpony svalů pohybujících volným 

segmentem těla. Stejným způsobem je po-

skytováno svalům punctum fi xum i pro akti-

vaci v uzavřeném kinematickém řetězci, tedy 

např. při opoře o horní končetiny. Vytvo-

ření puncta fi xa je aktivní proces, lze jej tedy 

v průběhu pohybu řídit. Zajištění puncta 

fi xa se přizpůsobuje působení vnitřních i ze-

vních sil. Tento proces nazýváme posturální 

reaktibilitou. Nastavení držení těla je řízeno 

CNS automaticky a probíhá ještě před usku-

tečněním vlastního pohybu. Dochází tak 

k předvídání úmyslu pohybu a k přípravě na 

Obr. 1. Hrudník pacienta s míšní lézí C6. 
Vpadlé mezižeberní prostory kvůli plegickým a atrofi ckým inter-

kostálním svalům. Prominence dolních žeber při ztrátě fi xace plegic-

kou břišní stěnou. Zvýšené napětí pomocných nádechových svalů 

(m. trapezius, m. sternocleidomastoideus).

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

muscles. Prominence of the lower ribs due to loss of fi xation by the 

plegic abdominal wall. Increased muscle tone of the auxiliary inspi-

ratory muscles (m. trapezius, m. sternocleidomastoideus).

Obr. 2. Postura tetraplegického pacienta vsedě na vozíku. 
Pro zajištění stability je pánev nastavená do retroverze, zatížení je 

více na sakru. Trup je pasivně v kyfóze, hlava držena v předsunu.

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.

bronchiálního se-

kretu. Její odstranění 

je vázáno na dosta-
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pohyb [15,16]. Je zřejmé, že tetra- i paraple-

gický pa cient má omezené možnosti nasta-

vení postury a automatického řízení držení 

těla, a to jednak v důsledku nedostupných 

efektorů, jednak i v důsledku nedostatečné 

aference do CNS [13].

Jedním z projevů ochrnutí trupového 

svalstva u jedinců s tetraplegií a vysokou 

paraplegií je porucha napřímení páteře 

(obr. 2, 3) [13]. Ve vertikále je trup pasivní a vy-

žaduje zevní oporu, případně oporu o horní 

končetiny. Porucha aktivního napřímení se 

netýká jen hrudní a bederní páteře, ale i cer-

viko-thorakálního přechodu. Ten je nicméně 

pod částečnou volní kontrolou, protože se 

zde prolíná aktivita intaktních svalů s inak-

tivitou svalů plegických. Nastavení cerviko-

-thorakálního přechodu ovlivňuje schop-

nost držení hlavy v prostoru, a tím možnost 

optické fi xace a komunikace. Napřímení cer-

viko-thorakálního přechodu také přímo 

souvisí se schopností stabilizace lopatky. 

Pokud je lopatka fi xována k hrudníku koordi-

novanou svalovou aktivitou, poskytuje pev-

nou oporu (punctum fi xum) pro tah svalů 

směrem do napřímení cerviko-thorakálního 

přechodu a celé krční páteře [16]. Tetraple-

gici mohou využít ke vzpřímenému držení 

horní části trupu a krční páteře dočasné fi -

xace lopatky aktivní oporou o horní konče-

tinu. U paraplegických pa cientů je kvalita na-

přímení páteře podmíněna kvalitou souhry 

svalů trupu a pletence ramen ního [17].

U pa cientů s paretickými dolními konče-

tinami hraje posturální stabilizace trupu zá-

sadní roli při vertikalizaci. Pro stoj a chůzi 

je kromě určitého stupně aktivní hybnosti 

dolních končetin zásadní schopnost vzpří-

mení trupu s pánví nastavenou v neutrální 

poloze. K tomu je třeba koordinovaná akti-

vita svalů v oblasti kyčelních kloubů, pánve 

a trupu, která je většinou u tetra- i parapa-

retických pa cientů porušena [13]. Navzdory 

dostatečné síle svalů končetin může být 

proto pa cient ve stoji nestabilní. Ve vertikále 

trup neplní jen funkci statickou, ale svou dy-

namickou aktivitou se také významně podílí 

na generování lokomočních sil při chůzi. Pro 

pa cienta s těžkou parézou trupového sval-

stva proto může být i při dobré svalové síle 

dolních končetin chůze obtížná nebo do-

konce nemožná. Pokud má možnost zapojit 

horní končetiny do aktivní opory, lépe zakti-

vuje břišní svalstvo, a dosáhne tak lepší sta-

bility trupu pro stoj i pro chůzi.

Cíle fyzioterapie

Důležité je dosáhnout takového nastavení 

postury, které nebude způsobovat zbytečné 

přetěžování aktivních segmentů a umožní 

pa cientovi kvalitní provedení pohybu. 

Pokud pa cient kvůli motorickému defi citu 

způsobenému míšní lézí ztrácí schopnost 

aktivního držení těla, musí být posturální 

stabilita zajištěna kvalitní a vhodně umístě-

nou zevní oporou (např. nastavení sedu ve 

Obr. 3. Postura paraplegického pacienta vsedě na vozíku. 
Pánev je nastavená ve středním postavení, zatížení je více na seda-

cích hrbolech. Trup je napřímený, hlava držena v ose páteře.

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.

Obr. 4. Náhradní funkční úchop tetraplegika s míšní lézí C6. 
Obr. 4a) Pasivní nastavení akra před úchopem, plegické prsty jsou ve 

volné semifl exi. 

Obr. 4b) S aktivní dorzální fl exí zápěstí se při tenodéze hlubokých 

fl exorů prstů přimknou prsty pasivně do dlaně.

Fig. 4. Tenodesis grip of a tetraplegic patient with the C6 spinal 
lesion.
Fig. 4a) Passive acrum setting prior to the grip, plegic fi ngers are 

in a loose semifl exion. 

Fig. 4b) Active dorsal fl exion of the wrist with deep fi nger fl exor 

tenodesis press the fi ngers passively into the palm.

a

b
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vozíku, opora horní končetiny o předmět 

v okolním prostředí, využití dynamické tru-

pové ortézy při zvýšených nárocích spoje-

ných s aktivitou horních končetin). Tato zevní 

opora nikdy plně nenahradí svalovou akti-

vitu, ale umožní odpovídající vertikalizaci 

a zlepší pa cientovu schopnost pohybu vol-

ných segmentů těla.

Končetiny (svalové souhry, 

pohybové stereotypy)

Úroveň a rozsah neurologického defi citu ur-

čují stupeň postižení motorických funkcí 

končetin. Ztráta svalové síly plegických či pa-

retických svalů vede k dysbalanci mezi ur-

čitými svalovými skupinami. V případě ne-

rovnováhy mezi agonisty a antagonisty 

zajišťujícími konkrétní pohyb může docházet 

k fi xaci segmentu v určité poloze podle pře-

vahy složky pohybu. Příkladem je fl ekční dr-

žení v loketním kloubu u pa cienta s neurolo-

gickou úrovní léze v segmentu C5, který má 

motoricky intaktní m. biceps brachii, ale ple-

gický m. triceps brachii. Nerovnováha tahu 

svalů v okolí kloubu také způsobuje tzv. de-

centrované postavení kloubu. Kloubní struk-

tury jsou nerovnoměrně tahově a tlakově 

zatíženy a na predisponovaných místech do-

chází k přetížení. Dlouhodobým přetěžová-

ním se rozvíjejí bolestivé syndromy, záněty 

a předčasné degenerativní změny kloubů. 

Setrvalá vynucená poloha segmentu aktiv-

ním nastavením (fl exe lokte při lézi C5) nebo 

pasivním nastavením (fl exe kolene při sedu 

na vozíku) může vést až k rozvoji fl ekční kon-

traktury. To vše představuje pro pa cienta 

omezení v běžných den ních čin nostech [18]. 

Horní končetiny

Tetraplegičtí pa cienti mají podle motorické 

úrovně postiženy určité svalové skupiny, 

což vytváří charakteristický klinický obraz 

a predikuje dosaženou úroveň funkčních 

schopností. U pa cientů s míšní lézí v seg-

mentech C1– C4 je přítomna ztráta aktivní 

hybnosti ve všech segmentech horních kon-

četin vč. ramen ních kloubů. Plegické hypo-

trofi cké svaly neplní ani ochran nou funkci 

pro ra men ní kloub. Při ztrátě svalového 

tonu v okolí kloubu je proximální hume-

rus gravitační silou nebo pasivně nastave-

nou polohou (např. nešetrnou manipulací či 

nevhodným polohováním) vychýlen z cen-

trovaného postavení a dochází k subluxaci 

s rozvojem bolestivého syndromu. Pa cienti 

s lézí v segmentu C5 a C6 mají výraznou 

dysbalanci mezi fl exorovými a extenzoro-

vými svalovými skupinami horních končetin. 

Postavení ramen ních kloubů je v protrakci 

a loketní klouby jsou vzhledem k převaze 

fl exorů nad extenzory ve fl ekčním držení. 

Při pohybu horních končetin se zvýraz-

ňuje patologické nastavení segmentů. Tito 

pa cienti často využívají pomocných mecha-

nizmů, které jim umožňují dosáhnout lepší 

funkce, ovšem za cenu ještě většího přetě-

žování segmentu. Například elevace ramene 

usnadní fl exi v ramen ním kloubu, ale klade 

zvýšené nároky na krční páteř. Pasivní loketní 

zámek umožní oporu o končetinu při pře-

sunech, avšak více zatěžuje kloubní struk-

tury. Pa cienti s úrovní léze C6 a C7 nemají 

aktivní hybnost prstů rukou, ale mohou vyu-

žít dorzální fl exe v zápěstí k tzv. náhradnímu 

funkčnímu úchopu. Podmínkou je zkrácení 

hlubokých fl exorů prstů dlouhodobým po-

lohováním pomocí ortéz. Flekční tenodéza 

prstů umožní při dorzální fl exi zápěstí vál-

cový úchop (obr. 4) [19]. Tento náhradní me-

chanizmus může podstatně zvýšit soběstač-

nost bez významného rizika vzniku přetížení. 

Pokud mají pa cienti s úrovní léze C7 aktivní 

extenzi prstů, může rušit snahu o tenodézu 

fl exorů, což zhoršuje úchopovou funkci ruky. 

Tetraplegický pa cient s úrovní léze v seg-

mentech C7 nebo C8 má intaktní m. triceps 

brachii, který je velmi důležitý pro udržení 

konfi gurace ramen ního a loketního kloubu. 

Aktivní extenze lokte pa cientovi zajistí větší 

rádius pro manipulaci. V opoře o horní kon-

četiny umožní aktivita tricepsu vyváženou 

fl exi a extenzi loketního kloubu, při jízdě na 

vozíku umožní silnější a efektivnější propulzi. 

U tetraparetických pa cientů se klinický 

obraz stejně tak jako úroveň funkčních 

schopností individuálně liší. Nekompletní 

léze vzniká často mechanizmem hyperex-

tenzního poranění krční páteře, při kterém 

většinou dochází k poškození horních krč-

ních segmentů. To vede k motorickému po-

stižení v oblasti proximálních segmentů hor-

ních končetin, volní hybnost na akrech bývá 

naopak zachována. Svaly v okolí kořenových 

kloubů zůstávají kvůli postižení periferních 

motoneuronů chabé na rozdíl od akrální 

motoriky, která může být ovlivněna spastic-

kými projevy při syndromu horního moto-

neuronu rozvíjejícího se distálně od poraně-

ných míšních segmentů. Specifi cký klinický 

obraz vzniká při syndromu centrální míšní 

šedi, kdy je přítomna těžká paréza či plegie 

svalů horních končetin při zachování rela-

tivně dobré svalové síly na dolních konče-

tinách, která by mohla být využitelná pro 

chůzi. Vzhledem k paréze trupového sval-

stva a ztrátě aktivní opory o horní končetiny 

je velmi obtížné napřímení trupu a jeho ak-

tivita ve vertikále. Schopnost stoje je proto 

významně ovlivněna posturální nestabilitou. 

Pro nácvik chůze často není možné při posti-

žení horních končetin využívat opěrné po-

můcky (berle, hole, chodítko), což také zhor-

šuje posturální stabilitu.

U paraplegických pa cientů je schopnost 

manipulace a akční radius horních končetin 

určen stabilitou trupu. Závisí tedy na neu-

rologické úrovni léze na trupu, případně na 

zevní opoře. Autoři Sin nott et al také upozor-

ňují na korelaci četnosti výskytu syndromu 

rotátorové manžety s vysokou, resp. nízkou 

paraplegií [17].

Cíle fyzioterapie

Snahou je dosažení co nejvyšší úrovně ak-

tivní hybnosti horních končetin, aby byl 

pa cient maximálně soběstačný a samo-

statný v aktivitách běžného života a aby 

se přitom co nejvíce vyvaroval přetěžování 

struktur. Klíčovou roli hraje centrace ramen-

ního kloubu, která přímo souvisí s nastave-

ním ostatních segmentů horní končetiny, 

krční páteře a trupu. Nastavení správné po-

lohy je důležité pro všechny aktivity, které 

horní končetina provádí. Jak bylo uvedeno 

výše, pro manipulaci horních končetin je 

třeba zajistit potřebnou stabilitu trupu, ať již 

aktivní nebo pomocí zevní opory. Horní kon-

četina se musí adaptovat na zcela novou lo-

komoční funkci, a to jak pro přesun těla, tak 

pro pohyb na vozíku [18]. U tetraplegického 

pa cienta je nutné hledat způsob kompen-

zace ztracených opěrných i fázických pohy-

bových funkcí. Nácvik nových pohybových 

stereotypů je veden s důrazem na kva-

litu a koordinaci, aby byl pohyb prováděn 

co nejekonomičtěji a nedocházelo k roz-

voji předčasných degenerativních změn. 

Nezbytnou součástí dlouhodobé terapie je 

ošetření přetížených struktur. Každý zánět 

nebo bolestivý syndrom může pa cienta vý-

znamně limitovat v běžných den ních čin-

nostech a sociálním kontaktu.

Dolní končetiny

V důsledku míšní léze se na dolních konče-

tinách rozvíjí různě závažná porucha hyb-

nosti. Při plegii ztrácí dolní končetiny s hyb-

ností i svou základní funkci lokomoční. 

V rámci mobility pa cienta však mohou zajis-

tit pasivní oporu pro tělo, a to jak pro udržení 

postury, tak v dynamických aktivitách, jako 

je např. přesun na vozík. Podle úrovně léze 

může vzniknout chabá nebo spastická ple-

gie. V obou případech mají končetiny ten-

csnn 4 2016.indb   382 21.7.2016   12:15:05

proLékaře.cz | 1.7.2025



NEUROREHABILITACE SENZOMOTORICKÝCH FUNKCÍ PO PORANĚNÍ MÍCHY

Cesk Slov Ne urol N 2016; 79/ 112(4): 378–396 383

denci k decentrovanému postavení v klou-

bech. Při hypotonii svalů chybí ochran né 

napětí v okolí kloubu a jeho nastavení zá-

visí na působení zevních sil. Při hypertonu 

dochází k výrazné dysbalanci a decentraci 

tahem spastických svalů. Nastavení v kyčel-

ních kloubech ovlivňuje postavení pánve, 

a má tak velký význam pro zajištění postury 

vsedě. Stejně jako při plegii horních konče-

tin může i na dolních končetinách dochá-

zet k rozvoji kontraktur v důsledku vynucené 

polohy, např. sedu ve vozíku.

V případě těžké paraparézy má pa cient 

částečně zachovánu hybnost na dolních 

končetinách, která ale neumožňuje vertika-

lizaci do stoje a chůzi. Může však být využita 

jako dopomoc při mobilitě v lůžku, při pře-

sunech do vozíku a podobně. Svalové dys-

balance vzniklé při různě postižených sva-

lových skupinách mohou tuto dopomoc 

negativně ovlivnit. Například dysbalance 

mezi silným m. quadriceps femoris a sla-

bými hamstringy vede při pokusu o aktivní 

pohyb dolní končetinou dominantně k ex-

tenzi v koleni. Při přesunu tak místo řízené 

opory o dolní končetiny dojde pouze k ne-

efektivnímu záklonu trupu a posunutí pánve 

vzad.

Pa cient s lehkou paraparézou je schopen 

chůze, a to bez pomůcek nebo s pomůc-

kami, kterými mohou být kompenzovány 

kvanti- i kvalitativní nedostatky. Do schop-

nosti chůze se typicky promítá oslabení 

fl exe nebo abdukce kyčelního kloubu. Osla-

bení flexe zhoršuje švihovou fázi kroku, 

která musí být podpořena výrazným sou-

hybem pánve a trupu. Při oslabení abduk-

torů je pánev v prostoru latero-laterálně ne-

stabilní, což se projevuje zhoršením stojné 

fáze kroku [20]. Výše popisovaná dysbalance 

mezi m. quadriceps femoris a hamstringy 

způsobuje při stojné fázi kroku rekurvaci ko-

lene. Oslabení dorzální fl exe v hleznu kom-

plikuje nesení nohy vpřed v průběhu švi-

hové fáze. Oslabení plantární fl exe zhoršuje 

dynamický odval plosky, a klade tak vyšší ná-

roky na práci fl exorů kolen ního a kyčelního 

kloubu. Tyto typické poruchy se nevysky-

tují izolovaně. Porucha v jednom segmentu 

se promítá do nastavení a aktivity soused-

ních segmentů. Například valgózní posta-

vení akra způsobuje valgozitu kolen ního 

kloubu a následně se promítá do nastavení 

kyčelního kloubu do vnitřní rotace. Všechny 

tyto kvalitativní nedostatky jsou rizikem pro 

vznik strukturálních degenerativních změn 

a bolestivých syndromů, které pa cienta vždy 

omezí v soběstačnosti.

Cíle fyzioterapie

U pa cientů s úplnou ztrátou hybnosti dol-

ních končetin je třeba udržet fyziologický 

pasivní rozsah pohybu v kloubech. Zároveň 

je nutné umožnit pa cientovi pomocí zevní 

podpory optimálně nastavit dolní končetiny 

s ohledem na celkovou posturu. U těžce pa-

retických pa cientů je navíc cílem maximální 

využití aktivní hybnosti (zapojení dolních 

končetin do mobility). Důležité je zvládnutí 

kontroly svalové síly a koordinace aktivní 

hybnosti tak, aby neznesnadňovala pohyb 

a držení těla. U pa cientů s lehkou parézou 

usilujeme o chůzi v nejlepší možné kvalitě 

s ohledem na riziko vzniku předčasných de-

generativních změn. Kvalita chůze je nejdů-

ležitější ukazatel, podle kterého je třeba volit 

pro pa cienta pomůcky (chodítko, hole, pe-

roneální tahy, ortézy, dlahy apod.). U všech 

pa cientů je v rámci terapie důležité praco-

vat na souhře dolních končetin s aktivitou 

trupu a na posturální stabilizaci, jejíž dosa-

žená úroveň ovlivní jak aktivní hybnost, tak 

i schopnost manipulace s plegickými dol-

ními končetinami.

Porucha senzitivních funkcí
U pa cientů s míšní lézí dochází k deaferen-

taci oblastí pod míšní lézí. Aferentní vstupy 

jsou nezbytné pro řízení pohybu. Na základě 

somatosenzorické a vizuální aference je také 

v mozku vytvářeno tělesné schéma. U kom-

pletních míšních lézí je při vytváření korové 

reprezentace deaferentovaných segmentů 

dominantní vizuální složka. U inkompletních 

lézí odpovídá poměr vizuální a somatosen-

zorické složky zachovanému množství so-

matosenzorických aferentních stimulů [21]. 

Proprioceptivní aferentace zajišťuje také 

správnou koordinaci pohybu a registraci 

změn polohy těla. Při poranění zadních pro-

vazců dochází dominantně právě k poruše 

propriocepce a řízení pohybu je pak možné 

pouze pod zrakovou kontrolou. Zpětná 

vazba nezbytná pro kontrolu pohybu není 

na základě zraku dostatečná a pohyb je pak 

nepřesný. To se odrazí v jemné i hrubé mo-

torice. Manipulace postiženými horními 

končetinami je možná pouze ve zrakovém 

poli. Pa cient tak např. není schopen upra-

vit si oděv za zády nebo se očistit na toa-

letě. Ve zrakovém poli se nepohybují horní 

končetiny ani při jízdě na vozíku. Pro zajištění 

propulze je důležité dobré zacílení akra na 

obruč vozíku. Akrum musí být v trvalém kon-

taktu s obručí až do konečné fáze záběru, po 

celou dobu vyvíjí stálý tlak. Navíc je důležité 

pracovat horními končetinami synchron ně. 

Takové souhry je při poruše propriocepce 

velmi obtížné dosáhnout. Obdobné obtíže 

jsou patrné při přesunech na vozík. Pokud se 

jedná o poruchu propriocepce horních i dol-

ních končetin, pa cient musí při přesunu na 

vozík koordinovat zrakem zároveň všechny 

čtyři končetiny a trup. U chodících pa cientů 

je chůze nejistá, méně stabilní, pohyby jsou 

více generalizované. Při tetraparéze s při-

druženou poruchou čití musí pa cient opět 

zvládnout koordinaci všech čtyř končetin 

a trupu (případně opěrné pomůcky) na zá-

kladě zrakové kontroly. Navíc je chůze pouze 

se zrakovou kontrolou velmi obtížná v pro-

středí mimo domov, např. na rušné ulici.

Cíle fyzioterapie

Při terapii se snažíme poskytovat co největší 

množství aferentních stimulů. Využíváme co 

nejpestřejší škálu podnětů, stimulujeme pro-

prioceptivní i taktilní čití ve všech modali-

tách, případně v jejich kombinacích. Důleži-

tou úlohu hraje i časová a prostorová sumace 

stimulace, spojení stimulů s paměťovou sto-

pou. Významná je také podpora integrace 

vjemů do celkového vnímání těla, do těles-

ného schématu. Pokud není dostatečná afe-

rentní zpětná vazba o poloze a pohybu těla, 

nacvičujeme s pa cientem pohyb pod zrako-

vou kontrolou. V terapii se soustředíme též 

na vědomý trénink vnímání tělesného sché-

matu ve spojení s nácvikem běžných den-

ních čin ností. Pro pa cienty je zásadní rovněž 

vědomá kontrola nastavení segmentů, které 

nemají dostatečně zachovanou proprio-

cepci. Například pa cienti po hyperextenzním 

poranění krční páteře mívají závažnou po-

ruchu vnímání horních končetin. Při aktivně 

prováděné mobilitě na lůžku pak mohou ne-

vědomě nechat končetinu uloženou pod 

nebo za tělem v subluxačním postavení.

Porucha vzpřimovacích 
a lokomočních funkcí
Vzpřimovací a lokomoční funkce jsou gene-

ticky determinovány. V průběhu ontogene-

tického vývoje se podle úrovně zrání CNS 

lidská motorika vyvíjí ve formě globálních 

modelů. Pro každé časové období jsou tyto 

modely a jejich dílčí pohybové vzory přesně 

defi novány. Zahrnují vzpřimovací a antigra-

vitační funkce (opěrnou motoriku) a fázic-

kou hybnost (cílenou motoriku). Vývojově 

nižší model je vždy beze zbytku obsažen 

v novém vývojově vyšším modelu. Vývoj má 

typický průběh, kterým v ideální podobě 

projde asi 75 % dětí. S postupným uzrává-

ním CNS dochází ke zvládnutí motorických 
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modelů vleže na zádech a na břiše. Získání 

schopnosti diferenciace končetin a trupu na 

opěrnou a fázickou funkci umožňuje řízený 

pohyb trupu v prostoru, vertikalizaci a loko-

moci (otáčení, nakračování, vertikalizace do 

šikmého sedu, vzpřímeného sedu, kvadru-

pedální lokomoce, bipedální lokomoce). Do-

spělý jedinec má tyto posturálně-lokomoční 

vzory zralé a využívá je v odpovídající kva-

litě [15,16]. Po poranění míchy dochází k po-

ruše motorických funkcí a jedinec není scho-

pen dříve využívané globální modely použít. 

Tyto modely lze však velmi dobře využít v re-

habilitaci, protože přinášejí výraznou stimu-

laci CNS. Pokud navíc pa cient v předcho-

robí nedosahoval optimální kvality těchto 

modelů, je možné jejich zlepšením v neuro-

logicky intaktních segmentech mobilizovat 

pa cientovy funkční rezervy, a přispět tak ke 

zlepšení celkových motorických schopností. 

Zároveň se jedná o významnou prevenci 

vzniku funkčních poruch a bolestivých stavů.

Cíle fyzioterapie

Při hodnocení a plánování možnosti verti-

kalizace a lokomoce u pa cientů po míšním 

poranění využíváme modely lidské ontoge-

neze. Podle neurologické úrovně poranění 

předpokládáme postupné opětovné do-

sažení určitého vývojového stupně. To ne-

musí proběhnout vždy v plné šíři. Napří-

klad při kompletní motorické lézi T11 pa cient 

dosáhne původních svalových souher vyš-

šího vývojového stupně pouze na neurolo-

gicky intaktních horních končetinách. Fyzio-

terapeutické metody zaměřujeme na nácvik 

správného pohybového vzoru, který je pro 

daný vývojový stupeň charakteristický. Již 

samotné nastavení polohy těla podle moto-

rických modelů je zdrojem masivní proprio-

cepce a exterocepce. V nastavené poloze lze 

následně provádět refl exní či volní aktivaci, 

která je dalším zdrojem mohutné aference.

Vertikalizace (adaptace na nové 

posturální situace)

Pro pa cienta je vertikalizace jedním z prv-

ních kroků ke zvládnutí čin ností běžného 

den ního života. Změna z horizontální po-

lohy v lůžku pozitivně ovlivňuje čin nost 

vnitřních orgánů, klade vyšší nároky na de-

chovou práci a tím přispívá k tréninku de-

chových svalů. Možnost vertikalizace rozši-

řuje spektrum fyzioterapeutických postupů, 

nabízí více cvičebních prvků, ale umožňuje 

také větší zapojení do ergoterapeutických 

aktivit a zlepšuje sociální kontakt. To vše má 

příznivý vliv na psychiku pa cienta.

V důsledku plegie či parézy trupového 

svalstva a svalstva končetin mají pa cienti po 

míšní lézi omezenou schopnost držení těla 

proti gravitaci. Postižení posturálních funkcí 

závisí na rozsahu neurologického defi citu. 

U plegických pa cientů je v popředí zájmu 

vertikalizace do sedu, u pa cientů paretic-

kých sledujeme především jejich schopnost 

vertikalizace do stoje.

Tetraplegický pa cient má stabilitu vsedě 

vázánu na oporu o horní končetiny, kvalita 

postury je spojena s kvalitou opory. V sagi-

tální rovině je typické držení v kyfóze hrudní 

a bederní páteře. Hlava je v předsunu, schází 

schopnost aktivního napřímení v cerviko-

-thorakálním přechodu (obr. 5). Tetraplegik 

drží proti gravitaci trup pasivně, práce s těži-

štěm znamená schopnost nastavení stabilní 

polohy pomocí aktivity hlavy, krku, ramen 

a horních končetin. Sed na vozíku posky-

tuje trupu zevní oporu, a je proto stabilnější. 

Přesto ale potřebuje tetraplegický pa cient 

zvýšit svoji stabilitu sedu pasivním nasta-

vením pánve do retroverze a přesunout za-

tížení ze sedacích hrbolů více na sakrum. 

Paraplegický pa cient má vsedě posturu sta-

bilnější. Schopnost manipulace horními kon-

četinami a pohybu trupu v prostoru je nic-

méně závislá na neurologické výšce léze. 

Pa cienti s vysokou paraplegií (např. výška 

léze T2) jsou vsedě méně stabilní a jejich 

schopnost manipulace bez opory je ome-

zená. Jejich postura vsedě se více podobá 

tetraplegickému pa cientovi, držení trupu 

je převážně pasivní, dominantním znakem 

je kyfotizace trupu. Pa cienti s nízkou úrovní 

léze (např. výška léze L1) jsou schopni vsedě 

napřímit trup, pánev mají více zatíženu v ob-

lasti sedacích hrbolů a zvládnou manipulaci 

horními končetinami bez opory. Významnou 

roli v držení těla má zachování povrchového 

i hlubokého čití [13,22].

U pa cientů s paretickými dolními konče-

tinami závisí schopnost stoje z velké části 

na svalové síle extenzorů kolen ních kloubů. 

Pokud je svalová síla do extenze kolen ního 

kloubu větší než do fl exe, dochází ve stoji 

k uzamčení kolene, případně až k jeho re-

kurvaci. K udržení extenze dolních končetin 

může také přispět jejich extenční spasticita. 

Příznivý vliv na schopnost vertikalizace může 

mít i spasticita trupu. Hypertonus trupového 

svalstva udržuje trup napřímený, bez vý-

razné kyfotizace. Při dostatečné svalové síle 

svalů dolních končetin a trupu je pa cient 

schopen stoje bez opory o horní končetiny. 

Při slabosti svalů proximálních segmentů 

dolní končetiny a trupu, případně při poru-

šené posturální stabilitě trupu dochází ke 

zvětšení anteverze pánve spojenému s hy-

perlordózou bederní páteře. To se promítá 

do poruchy vzpřímení trupu a pa cient pak 

potřebuje pro stabilitu stoje oporu o horní 

končetiny. Závažnost neurologického defi -

citu a kvalita svalové souhry dolních konče-

tin a trupu ovlivňuje stabilitu stoje, odchylky 

od symetrie a držení v sagitální rovině.

Schopnost vertikalizace může být naru-

šena i jinými faktory, než je svalová síla v ob-

lasti trupu. Pa cienti s krční a horní hrudní 

míšní lézí mají porušenu sympatickou kont-

rolu srdeční aktivity a tonu cévní stěny. Hlav-

ními klinickými důsledky jsou arteriální hy-

potenze a bradykardie. Při vertikalizaci do 

sedu, případně do stoje dochází k dalšímu 

snížení krevního tlaku, tzv. ortostatické hy-

potenzi [23]. Pa cienti jsou limitováni hypo-

perfuzí mozkové tkáně s rizikem synkopy. Ver-

tikalizace je tak v prvních týdnech po úraze 

většinou možná pouze krátkodobě s nutností 

rychlé změny polohy v případě rozvoje pří-

znaků hypotenze. Pa cienti s míšní lézí v dolní 

hrudní a bederní páteři mohou být po úraze 

přechodně limitováni ve vertikalizaci do sedu 

typem zlomeniny a způsobem operačního 

zákroku. Především u typů poranění, u kte-

rých je přítomna tříštivá kompresivní frak-

tura obratlového těla, je kvůli poranění před-

ního páteřního sloupce i po provedené zadní 

stabilizaci vyloučen sed. Dlouhodobé ome-

zení sedu významně limituje paraplegické 

pa cienty v rehabilitaci. U paretických pa cientů 

s aktivní hybností dolních končetin lze sed vy-

loučit nácvikem vertikalizace do stoje přes leh 

na břiše (stejně jako u pa cientů po běžných 

operacích v oblasti bederní páteře). 

V chronické fázi po míšním poranění se pa-

tologické držení těla ve vertikále fi xuje a po-

stupně dochází k rozvoji strukturálních změn. 

Původně kyfotické držení trupu se mění ve 

strukturální hyperkyfózu páteře, při asymet-

rickém neurologickém defi citu je častá sko-

lióza páteře. Vadné držení těla může být 

také zdrojem přetížení a předčasného roz-

voje degenerativních změn v oblasti páteře. 

Nestabilita segmentů vzniklá nedostateč-

ným svalovým korzetem nebo hypermobili-

tou segmentů sousedících se stabilizovaným 

úsekem páteře může zhoršit neurologický 

nález, chronické dráždění může vést např. 

k neuropatickým projevům, zhoršení spasti-

city anebo rozvoji spondylodiscitidy.

Cíle fyzioterapie

Primárním cílem v akutním a postakutním 

stadiu je časná vertikalizace pa cienta do 
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funkci lokomoční. Dochází tak k jejich přetě-

žování nejen svalovou dysbalancí způsobe-

nou neurologickým defi citem, ale i zvýšenými 

funkčními nároky. Závažnost neurologického 

defi citu horních končetin a aktivita postury 

úzce souvisí s kvalitou a efektivitou propulze 

(pohyb horní končetiny) při jízdě na vozíku. 

Významný podíl má i samotné nastavení vo-

zíku. Ovlivňuje akční rádius pa cienta, možnost 

zapojení horních končetin v záběru, zajišťuje 

nebo naopak nezajišťuje potřebnou stabilitu 

trupu. Nastavení vozíku zároveň určuje rozlo-

žení zatížení, místa maximálního tlaku (sedací 

hrboly, sakrum), působení třecích a střižných 

sil, a tím i míru rizika vzniku dekubitu.

ferenciace horních 

končetin na opěr-

nou a fázickou. Sou-

časně se snažíme 

o maximální mož-

nou diferenciaci 

svalů trupu směrem 

k fázické a opěrné 

funkci. U paraple-

gických pa cientů je 

nácvik vertikalizace 

dále zaměřen na 

schopnost stabilního sedu bez opory zad při 

aktivně napřímeném trupu. Tetra- nebo pa-

raparetický pa cient směřuje v průběhu reha-

bilitace k vertikalizaci do stoje bez pomůcek. 

Vždy je důležité pracovat na souhře svalů 

končetin s trupem.

Lokomoce (odpovídající kvalita, 

dlouhodobá využitelnost)

Pro velkou skupinu pa cientů po míšní lézi zů-

stává jako jediný prostředek lokomoce vozík. 

Podmínkou pro využití mechanického vozíku 

je alespoň částečně zachovaná aktivní hyb-

nost horních končetin. Ty se musejí kromě své 

manipulační funkce adaptovat na zcela novou 

sedu či do stoje. K adaptaci na pozici ve ver-

tikále při poruše sympatiku je třeba co nej-

častějších změn poloh s využitím komprese 

na dolních končetinách případně medika-

mentózní podpory. U pa cientů s omeze-

ním sedu kvůli typu zlomeniny je třeba pro-

vést doplňující spondylochirurgický výkon 

(např. náhradu obratlového těla expandi-

bilní klecí), který zajistí úplnou stabilitu po-

raněných segmentů a umožní zahájit verti-

kalizaci do sedu. 

Při nácviku vertikalizace je snahou mi-

nimalizovat potřebu zevní opory či dopo-

moci druhé osoby a dosáhnout maximální 

aktivity pa cienta ve vertikále. U tetraplegic-

kých pa cientů je v rámci vertikalizace nej-

vyšším cílem samostatné posazení na lůžku 

a schopnost manipulace alespoň jednou 

horní končetinou. Pro stabilní sed je ne-

zbytný trénink práce s těžištěm v nižších 

i vyšších polohách (v šikmém sedu s oporou 

o předloktí, s oporou o dlaň, v sedu s dolními 

končetinami z lůžka apod.). Pro udržení vzpří-

meného sedu je důležité správné zapojení 

končetiny do aktivní opory a s tím související 

napřímení cerviko-thorakálního přechodu. 

Manipulace vsedě souvisí se schopností di-

Obr. 5. Tetraplegický pacient s míšní lézí C6 vsedě bez opory zad. 
Stabilní sed je možný s oporou o horní končetiny. Hlava je držena 

v předsunu, trup pasivně v kyfóze, pánev nastavena do retroverze. 

Oploštění hrudní kyfózy v úrovni T6–T12 odpovídá pasivní opoře 

zad vsedě ve vozíku. Ostrý přechod Th a L páteře s prominencí pro-

cessi spinosi je rizikové místo pro vznik dekubitu od opěrky zad 

vozíku.

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.

Obr. 6. Samostatný přesun pacienta s míšní lézí C6 z vozíku na 
lůžko s využitím 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. Asistovaný přesun pacienta s míšní lézí C6 z vozíku na lůžko. 
Pacient zajišťuje stabilitu trupu při nadlehčení pánve oporou hlavy o 

rameno terapeuta. Terapeut posunuje pánev pacienta tahem za oděv.

Fig. 7. Assisted transfer of a patient with the C6 spinal cord lesion 
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.
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opře čelem o druhou osobu), nebo přímo 

posunem těla v prostoru (např. asistent po-

sune tetraplegikovi pánev po skluzné desce). 

Tetraplegičtí pa cienti s aktivními extenzory 

lokte (neurologická úroveň C7, C8, T1) doká-

žou vsedě lépe zvládat vychylování těžiště, 

mohou více zapojit horní končetiny a pře-

sun jsou obvykle schopni provést bez asis-

tence. U paraplegických pa cientů se s nižší 

úrovní léze zlepšuje stabilita trupu, a mají 

tak možnost využít pro přesun aktivní pohyb 

trupu a rozložit práci mezi trup a horní kon-

četiny [24]. Kvalitu přesunu může významně 

ovlivnit spasticita. Zvláště při převaze její fá-

zické složky jsou pa cienti ohroženi nekontro-

lovaným pádem z vozíku. Potřeba asistence 

se nejen může měnit podle momentální 

úrovně spasticity, ale často je ovlivněna bo-

lestivými syndromy, které se rozvíjejí vlivem 

decentrovaného postavení kloubů a chronic-

kého přetěžování.

Úroveň soběstačnosti je přímo i nepřímo 

úměrná úrovni mobility. Pa cient s těžkou pa-

rézou dolních končetin není schopen chůze, 

ale svou částečnou hybnost může vyu-

žít v rámci soběstačnosti např. k dopomoci 

při přesunu na vozík. Stejně tak může ak-

tivní pohyb dolních končetin využít při ob-

lékání a snížit míru dopomoci horními kon-

četinami. V ně kte rých případech však může 

vyšší úroveň mobility naopak soběstačnost 

omezit. Pro pa cienta, který zvládne chůzi 

v chodítku či o berlích, může být z hlediska 

soběstačnosti výhodnější částečně využí-

vat vozík. Nedostatečná posturální jistota ve 

stoji vyžaduje oporu o horní končetiny, které 

nemohou být použity pro manipulaci.

Na dosažení maximální soběstačnosti se 

kromě fyzioterapeuta významně podílí pře-

devším ergoterapeut. Obecně lze říci, že fy-

zioterapie se soustředí na vybudování kvalit-

ních pohybových stereotypů, a ergoterapie 

je zaměřena na jejich využití v konkrétních 

den ních a ktivitách.

Cíle fyzioterapie

U pa cientů s vysokou míšní lézí je důležité 

zajistit pro každou polohu optimální nasta-

vení segmentů, aby nedocházelo k decent-

racím v kloubech. V tomto smyslu je třeba 

instruovat i pomáhající osoby. Pa cienti, kteří 

jsou částečně schopni provádět den ní akti-

vity, by měli mít možnost využít pomůcky 

pro lepší efektivitu a prevenci přetížení (např. 

hrazda pro mobilitu na lůžku). Pro přesuny 

a jízdu na vozíku je nezbytné zvládnutí sta-

bilního sedu s oporou o horní končetiny. Pro 

manipulaci horními končetinami je naopak 

v budoucnu mohly způsobit významné ob-

tíže. Použití opěrných pomůcek pro chůzi 

přináší pa cientovi zlepšení stability díky při-

dání bodů opory a umožňuje rozložení váhy 

těla na čtyři končetiny. Důležitým efektem 

je ale také umožnění aktivace horních kon-

četin v souhře s trupem, která zlepšuje kva-

litu rotability páteře a posturální stabilizace 

(k tomu lze dobře využít např. trekové hole). 

V terapii paraplegických pa cientů se někdy 

využívají k vertikalizaci a lokomoci pevné vy-

soké ortézy. Vždy je nezbytné dobře zvážit 

přínosy a rizika, která může tato terapie v dané 

posturální situaci přinést. Stoj na pasivně ex-

tendovaných dolních končetinách neposky-

tuje kvalitní opěrnou bázi pro zajištění po-

stury. Diskutabilní může být i nastavení pánve 

ve vertikále, které je úzce spjato s nastavením 

páteře. Paraplegický pa cient není ani s po-

mocí vysokých ortéz schopen fyziologického 

stereotypu chůze a využívané kompenzační 

strategie mohou být problematické.

Důsledky pro soběstačnost
Úroveň míšní léze ovlivňuje schopnost zvlá-

dat aktivity den ního života a do určité míry 

ovlivňuje také jejich kvalitu. U pa cientů s vy-

sokou krční lézí je provádění většiny den-

ních aktivit závislé na asistenci. Nastavení 

segmentů těla z velké části neovlivní sám 

pa cient, ale správnou polohu musí zajistit 

jeho asistent. Například pa cient s kompletní 

lézí C4 s plegií horních končetin vč. svalů 

ramen ního pletence potřebuje mít horní 

končetiny vsedě na vozíku nastaveny tak, aby 

působením gravitace nebyly taženy kaudálně 

a nedocházelo k subluxaci v ramen ních klou-

bech. Pokud je pa cient schopen částečné se-

beobsluhy, je důležité mu ji umožnit. Čím je 

však jeho neurologický defi cit závažnější, tím 

více bude mít tendenci v aktivitách běžného 

života využívat méně kvalitní stereotypy, 

které mohou být zdrojem přetížení.

Jedním z důležitých úkonů běžného ži-

vota je přesun na vozík. Pa cienti s lézí v seg-

mentu C4 a výše nejsou schopni aktivního 

přesunu. Ten probíhá s manuální pomocí 

jedné či dvou osob nebo s využitím zvedáku. 

Pa cienti s úrovní léze C5 a C6 mohou pro pře-

sun na vozík využít depresi ramen ních kloubů 

při pasivním uzamčení loketních kloubů, vý-

razně je však limituje neschopnost zajistit do-

statečnou stabilitu trupu. Část pa cientů s lézí 

C6 může zvládnout v ideálních podmínkách 

přesun samostatně s využitím skluzné desky 

(obr. 6), někteří však vyžadují dopomoc druhé 

osoby (obr. 7). Ta může být poskytnuta buď 

zajištěním lepší stability (např. tetraplegik se 

Hraniční úroveň kompletní míšní léze pro 

ovládání mechanického vozíku je C5. Pa cient 

je schopen jízdy na vozíku, ale chybějící ak-

tivní extenze v lokti zkracuje záběr od zadní 

části obruče pouze k jejímu vrcholu. Dochází 

tak ke zmenšení hnacího úhlu s malou efek-

tivitou záběru. Obruč je poháněna pomocí 

ulnární hrany distálního předloktí. Horní kon-

četiny jsou v zevně rotačním postavení s pro-

trakcí ramen. Pa cienti s lézí C6 mohou využít 

aktivní hybnosti zápěstí k pohánění obruče 

tzv. dlaňovým úchopem, tedy pomocí the-

naru a hypothenaru, ale záběr zůstává krátký. 

S aktivní extenzí v lokti u pa cientů s úrovní 

léze od C7 distálně se významně zlepšuje 

propulze, záběr se prodlužuje i na přední 

část obruče. Další zlepšení kvality a efekti-

vity záběru je spojeno s aktivní fl exí prstů 

u pa cientů s lézí distálně od segmentu C8. 

Pa cienti s tetra- či paraparézou mohou 

využít aktivní hybnost dolních končetin pro 

chůzi. Dosažená svalová síla dolních končetin 

z velké části určuje rychlost chůze, vytrvalost 

a také schopnost tzv. sociální chůze (stupeň 

nezávislosti při chůzi v domácím prostředí 

a mimo něj) [20]. Kvalitu chůze ovlivňuje též 

schopnost posturální stabilizace trupu a kva-

lita souhry trupu a končetin. Trupové sval-

stvo hraje kromě zajištění postury i význam-

nou roli při generování dopředného pohybu 

v chůzi. Chybění souhybu horních končetin 

při chůzi souvisí s omezením rotability páteře, 

a tím vede opět ke zhoršení dynamiky chůze. 

Trup se pohybuje více do laterofl exe a dů-

sledkem může být kromě omezení při chůzi 

i přetížení bederní páteře a Th– L přechodu.

Cíle fyzioterapie

U pa cienta se snažíme vždy dosáhnout nej-

vyššího možného lokomočního modelu. 

Musíme však dobře zvážit, zda je pa cient 

schopen tento model dlouhodobě využívat 

bez rizika přetěžování struktur a vzniku de-

generativních změn. V ně kte rých případech 

je vhodnější raději volit pro pa cienta nižší 

úroveň vertikalizace nebo lokomoci pod-

pořenou pomůckami. U ně kte rých pa cientů 

proto upřednostňujeme chůzi s opěrnými 

pomůckami navzdory tomu, že jsou schopni 

volné chůze prostorem. Stejně tak je např. 

u chodících pa cientů s akrální plegií na dol-

ních končetinách vhodné využití dynamic-

kých dlah nebo peroneálních tahů, nejlépe 

v kombinaci s individuálními vložkami do 

bot, přestože jsou schopni chůze i bez po-

můcek. Tyto pomůcky totiž nejen zvyšují 

efektivitu chůze, ale působí jako důležitá pre-

vence vzniku deformit, které by pa cientovi 
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mulací pod úrovní léze nedaří vyvolat mo-

torickou odpověď, může příznivě ovlivnit 

případné reparační procesy souhrn ně ozna-

čované jako neuroplasticita. Proto je v této 

fázi naší snahou co nejširší využití a kombi-

nace zón. U chronických pa cientů se tera-

peut snaží zlepšit dosažené pohybové ste-

reotypy, oslovit funkčně oslabené svalové 

skupiny a zmírnit rizikové svalové dysba-

lance v segmentech neurologicky intaktních 

i s neurologickým defi citem. U pa cientů s in-

kompletní lézí můžeme aktivací segmentů 

s motorickým defi citem dosáhnout kvalit-

nějšího stereotypu. U pa cientů s kompletní 

lézí můžeme stimulací zón pod úrovní míšní 

léze dosáhnout lepšího funkčního propo-

jení na přechodu neurologicky intaktních 

segmentů s neurologicky postiženými. Jak 

v akutní a postakutní, tak i v chronické fázi 

je vždy nezbytné klást důraz na co nejlepší 

nastavení polohy těla pro stimulaci. Snažíme 

se o nastavení kloubů co nejblíže centrova-

nému držení. I minimální fyziologická pro-

prioceptivní aference má svůj význam, cent-

rované postavení pozitivně ovlivní nastavení 

dalších segmentů v globálním vzorci.

Dynamická neuromuskulární 

stabilizace

Koncept dynamické neuromuskulární stabi-

lizace (DNS) podle prof. Koláře je založen na 

principech lidské ontogeneze a využívá mo-

torické vzory z optimálního vývoje dítěte pro 

aktivní vědomé cvičení. Obsahuje jak vyšet-

řovací, tak terapeutické postupy [15]. Zákla-

dem terapie je vědomá práce s posturou 

a pohybem. Cílem je pomocí motorického 

učení nově nabytou kvalitu stereotypu za-

fixovat, aby mohla být pro pohyb využí-

vána automaticky. Jednou ze základních 

myšlenek konceptu je důraz na dosažení tru-

pové stabilizace, která je nezbytná pro zajiš-

tění kvalitního a cíleného pohybu končetin. 

Posturální a lokomoční funkce v sobě zahr-

nují diferenciaci končetin na opěrnou a fázic-

kou. Ty se od sebe odlišují např. směrem tahu 

svalů, tedy umístěním puncta fi xa a puncta 

mobile. Veškerá motorika by měla probíhat 

při ideálním bio mechanickém rozložení zatí-

žení kloubů tak, aby nedocházelo k přetěžo-

vání struktur pohybového aparátu [26].

V terapii spinálních pa cientů se vždy 

snažíme o maximální časovou i prosto-

rovou sumaci aferentních stimulů. Masiv-

ním proprioceptivním vstupem je samo-

zřejmě již samotné nastavení centrované 

polohy v kloubech, ke zvýšení stimulace 

můžeme využít aproximaci případně trakci 

cujících s volní kontrolou (např. Dynamická 

neuromuskulární stabilizace) i metod založe-

ných na aktivaci bez volní kontroly pohybu 

(např. Vojtova reflexní lokomoce). Terapie 

podložená principy vývojové kineziologie 

je v našem přístupu k pa cientům na prvním 

místě a prolíná se všemi stadii míšní léze.

V textu uvádíme metody a koncepty, 

se kterými máme na Spinální jednotce FN 

v Motole nejvíce zkušeností. Naším cílem 

není podat jejich zevrubný popis. Chtěli by-

chom pouze nastínit základní charakteristiku 

a naznačit konkrétní možnosti využití v tera-

pii u této specifi cké skupiny pa cientů.

Vojtova refl exní lokomoce

Vojtova metoda byla původně vytvořena 

prof. Václavem Vojtou jako dia gnostický a te-

rapeutický koncept pro děti s centrální paré-

zou, své důležité uplatnění našla později také 

u dospělých pa cientů. Vojta zjistil, že určitými 

podněty aplikovanými v různých polohách 

lze vyvolat shodné motorické reakce nezá-

vislé na volní kontrole. Nazval je refl exní loko-

mocí. Automatické lokomoční pohyby vyvo-

lané tlakem na tzv. spoušťové zóny v přesně 

vymezených oblastech těla vyvolávají ty-

pické reakce, které se odehrávají v základních 

variantách označovaných termíny reflexní 

plazení, refl exní otáčení a 1. pozice. Tyto kom-

plexní motorické reakce nejsou shodné s on-

togenetickými modely, ale obsahují všechny 

základní dílčí prvky lidské lokomoce [16]. 

U dětí s poruchami vývoje CNS a hybného 

systému lze refl exní metodou tyto vrozené 

pohybové vzory vyvolat a začlenit do pohy-

bových stereotypů. U dospělých pa cientů 

jsou tyto vzory plně vyvinuté a jejich refl exní 

stimulací se dá dosáhnout korekce nekvalit-

ních pohybových stereotypů. 

U pa cientů s poškozením míchy můžeme 

využít Vojtovu refl exní lokomoci v kterém-

koliv stadiu po vzniku léze. Stimulací zón 

se snažíme aktivovat globální modely, pří-

padně dílčí vzory, které jsou obsaženy v lid-

ské motorice. Tyto vzory naprogramované 

v CNS představují základní stavební kámen 

hybnosti, a pokud v průběhu motorické on-

togeneze uzrají, existují v plném rozsahu ne-

závisle na věku. Po míšní lézi mohou být do-

časně nebo trvale nedostupné. I když jsou 

nedostupné pro volní hybnost, lze je aktivo-

vat refl exně. U pa cientů v akutním a posta-

kutním stadiu usilujeme především o maxi-

mální oslovení CNS. Stimulací spoušťových 

zón nad lézí terapii více zaměřujeme na 

kvalitu pohybových stereotypů v neurolo-

gicky intaktních segmentech. I když se sti-

třeba nácvik jejich uvolnění z opory. Čím 

lepší kvality souhry svalů pletence ramen-

ního a trupového svalstva pa cient dosáhne, 

tím efektivnější bude jeho aktivní pohyb. 

Optimální koordinace čin nosti svalů je nej-

lepší prevencí vzniku obtíží z dlouhodobého 

přetěžování. 

Cíle ergoterapie

Ergoterapie má nezastupitelnou úlohu 

v celém průběhu rehabilitačního procesu. 

Hlavním cílem je využít dosažené pohybové 

stereotypy pro co nejširší spektrum den ních 

aktivit. U tetraplegických pa cientů v akutní 

a postakutní fázi se ergoterapeut věnuje po-

lohování a nácviku úchopové funkce ruky. 

Obecně je ergoterapie zaměřena na nácvik 

soběstačnosti a mobility na lůžku, nácvik 

přesunů, hygieny, oblékání, příjmu potravy. 

Ke všem aktivitám volí ergoterapeut vhodně 

upravené prostředí a vybírá odpovídající kom-

penzační pomůcky. Pouze maximální součin-

nost mezi fyzioterapeutem a ergoterapeu-

tem umožní využít veškerý zbylý potenciál 

pa cienta k co nejvyšší úrovni soběstačnosti.

Fyzioterapeutické techniky 
a koncepty
Fyzioterapie se soustředí na dosažení maxi-

málního možného stupně mobility v co nej-

vyšší kvalitě pohybových stereotypů. Vyšší 

kvalita pohybu je spojena s menší energe-

tickou náročností, vyšším výkonem a také 

s menším rizikem přetížení struktur pohybo-

vého aparátu. Kvalita pohybových stereotypů 

je důležitá nejen pro segmenty s neurolo-

gickým defi citem, ale i pro segmenty neu-

rologicky intaktní, protože přebírají ně kte ré 

funkce segmentů postižených. Volba fyziote-

rapeutických metod většinou vychází z indi-

viduálních preferencí terapeuta, ale měla by 

vždy zohlednit i konkrétní stav pa cienta a být 

v souladu s jeho stanovenými cíli. Škála tera-

peutických možností je velice pestrá a je vý-

hodou kombinovat více přístupů tak, aby 

byla terapie co nejkomplexnější. 

Hodnocení motorických schopností 

i samotná terapie je založena na princi-

pech motorické ontogeneze [25]. Při práci 

s pa cientem vycházíme z poznatků, že lidská 

ontogeneze je centrálně řízena, geneticky 

determinována a naše dospělá motorika je 

postavena na shodných globálních mode-

lech. Proto již samotnou volbou cvičebních 

pozic obsažených v motorické ontogenezi 

dochází k výrazné stimulaci geneticky de-

terminovaných svalových souher, tedy k vý-

razné stimulaci CNS. Lze využít metod pra-
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se dá s výhodou aplikovat  třeba při nácviku 

stability sedu (obr. 9), a to jak u pa cientů 

s kompletní lézí, tak s inkompletní nebo 

u pa cientů s poruchou propriocepce. Práci 

se vzpřimovacími, rovnovážnými a obran-

nými reakcemi využíváme nejvíce při verti-

kalizaci do sedu a stoje, ale i v omezeném re-

žimu vertikalizace na lůžku po provedeném 

spondylochirurgickém zákroku. Takto mů-

žeme např. zlepšit vzpřimovací funkce cviče-

ním vleže na boku a pa cient z této režimem 

vynucené přípravy profi tuje po uvolnění re-

žimu. Do konceptu Bobathových je ve srov-

nání s výše zmiňovanými metodami zahr-

nuta také komplexní péče o pa cienta, tedy 

rehabilitační ošetřovatelství. Koncept přímo 

nastavuje principy polohování, krmení, oblé-

kání pa cientů apod. I když byly tyto principy 

původně vytvořeny pro pa cienty po cévní 

mozkové příhodě, většinou jsou velmi dobře 

využitelné u pa cientů po míšní lézi.

Proprioceptivní neuromuskulární 

facilitace

Metodu vypracoval americký lékař a neu-

rofyziolog H. Kabat a dále jí rozvinuly fy-

zioterapeutky M. Knottová a D. Vos sová. 

Základním neurofyziologickým mechaniz-

mem je ovlivnění předních rohů míšních 

prostřednictvím aferentních impulzů ze sva-

lových, šlachových a kloubních proprio-

ceptorů. Stimulace proprioceptorů probíhá 

taktilními podněty a pasivními i aktivními 

pohyby proti odporu [28]. Tyto pohyby jsou 

vedeny v určitých pohybových vzorcích vyu-

žívajících diagonální a spirální složku. Pohyb 

se tak odehrává ve třech rovinách (frontální, 

chou CNS. Teore-

tickým základem 

a cílem tohoto kon-

ceptu je zlepšení mechanizmu posturální 

kontroly. Terapeutický postup spočívá v in-

hibici spasticity a patologických posturál-

ních a hybných vzorů za současné facilitace 

fyziologické postury posílením senzorických 

vjemů [27]. Koncept obsahuje řadu dynamic-

kých posturálních reakcí, pomocí kterých se 

snaží udržet rovnováhu a kontrolovat posturu 

před začátkem pohybu, během pohybu a po 

jeho ukončení. Terapeut manuálním kontak-

tem navozuje automatické pohyby (vzpřimo-

vací, rovnovážné a obran né reakce). Vyvolaný 

pohyb dále sleduje a koriguje např. použitím 

minimální zevní opory. Nácvik těchto koordi-

načních pohybových vzorů vede k jejich zafi -

xování a následnému spontán nímu zapojo-

vání. Kromě doteků se uplatňují další formy 

stimulace. Zá kladem terapie je prá ce v tý mu. 

Př i Bobath terapii by měli spolupracovat fy-

zioterapeut, ergoterapeut, sestra a dle po-

třeby další odborníci, např. logoped.

Bobath koncept je u pa cientů s míšní lézí 

indikován zejména pro své zaměření na ma-

ximální senzomotorickou integraci, facili-

taci a inhibici, a posturu. Soustředí se pře-

devším na vedení pohybu a jeho korekci 

s cílem dosažení co nejlepší kvality pohybo-

vých stereotypů. To lze využít při reedukaci 

původních svalových souher (např. stereo-

typ pohybu v ramen ním kloubu, stereotyp 

chůze) nebo při nácviku kompenzačních ste-

reotypů (např. otáčení na lůžku, posazování 

na lůžku). Důraz klade na zlepšení stability 

v posturálně náročnějších situacích, proto 

z kloubu nebo cílený odpor proti pohybu. 

Pokud pa cient není schopen centrované 

polohy v kloubu kvůli neurologickému de-

fi citu, dosahuje fyzioterapeut této polohy 

pasivně manuální asistencí a fi xací nebo cí-

leným polohováním a zevní podporou. V te-

rapii spinálních pa cientů, ať již akutních, po-

stakutních či chronických, je vhodné využití 

tohoto konceptu pro práci s trupovou stabi-

lizací, protože právě tato schopnost musí být 

dosažena (nebo pasivně zajištěna) pro zlep-

šení funkce horních i dolních končetin. Při 

snaze o zlepšení hybnosti končetin se věnu-

jeme také schopnosti diferenciace končetin 

pro funkci fázickou i opěrnou. U spinálních 

pa cientů na mechanickém vozíku nabývá 

na významu opěrná funkce horních konče-

tin (obr. 8). A právě terapie oslovující gene-

ticky determinované vzory z motorické on-

togeneze může tuto funkci výrazně zlepšit.

Vojtova reflexní lokomoce a DNS jsou 

podloženy stejnými principy, DNS však vy-

žaduje schopnost pa cienta alespoň čás-

tečně vědomě ovlivnit nastavení segmentů 

a pohyb. Využití DNS proto může být u spi-

nálních pa cientů limitováno tíží postižení. 

Principy cvičení však lze aplikovat v podstatě 

na každého pa cienta, jen v různém rozsahu 

a v různé variabilitě.

Další fyzioterapeutické metody

Bobath koncept

Metoda manželů Bobathových je terapeu-

tický koncept určený pro pa cienty s poru-

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

Obr. 8. Nácvik stereotypu opory o horní končetinu s korekcí 
držení ramenních pletenců. 
Cvičební poloha je volena dle vývojové 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.
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do stoje, nácviku chůze, ale např. i pro tré-

nink vzpřímeného držení těla vsedě a stabi-

lity sedu. Zařazení svalů a svalových skupin 

do pohybových stereotypů lze tedy docílit 

motorickým učením (např. SMS), ale i aktivací 

v globálních modelech (např. DNS, Vojtova 

refl exní lokomoce) nebo zařazením do tě-

lesného schématu (Feldenkraisova metoda). 

Učení kvalitního pohybového stereotypu 

vědomým nastavením segmentů a opako-

váním je komplikované u pa cientů s poru-

chou propriocepce. U pa cientů s kompletní 

míšní lézí se dá využít prvků senzomotorické 

stimulace k ovlivnění neurologicky intakt-

ních svalů v pohybových stereotypech např. 

při nácviku stabilního sedu. Při terapii spi-

nálních pa cientů je možnost využití různých 

balančních pomůcek omezeno, i tak lze však 

principy senzomotorické stimulace velmi 

dobře uplatnit.

Feldenkraisova metoda

Principem Feldenkraisovy metody je naučit 

pa cienta správně vnímat svoje tělesné schéma 

a využít pohyb jako prostředek v procesu 

učení. Zlepšení kinestetického vnímání má po-

zitivní vliv na časoprostorovou koordinaci a ve-

dení pohybu je pak prováděno v lepší kvalitě 

a s menším úsilím. V praxi se provádí Felden-

kraisova metoda dvěma způsoby výuky, a to 

pohybem k sebeuvědomění a funkční inte-

grací. První způsob probíhá skupinově, kdy se 

žáci učí na základě verbálních instrukcí správně 

ovládat polohy a pohyby jednotlivých částí 

těla. Postupuje se od jednoduchých pohybů 

Technika senzomotorické stimulace (SMS) 

dle prof. Jandy je zaměřena na provádění 

balančních cviků v různých posturálních si-

tuacích. Cílem je dosáhnout automatické ak-

tivace správných pohybových stereotypů. 

Důležité je propojení motorických programů 

s běžnými den ními čin nostmi. Stimulace pro-

bíhá přes proprioreceptory z různých částí 

těla s důrazem na facilitaci pohybu z cho-

didla (cvičební prvek malá noha). Při cvičení 

je možné využít různé pomůcky, jako jsou 

míče, balanční podložky, overbal ly, Proprio-

med apod. Metodika pracuje s dvoustupňo-

vým modelem motorického učení. Nejdříve 

pa cient nacvičuje nový pohyb a buduje tak 

základní pohybový program. Druhou fází je 

zautomatizování tohoto programu. Z korti-

kální oblasti je řízení pohybu přesunuto do 

oblasti subkortikální. To umožňuje rychlejší 

nástup svalové kontrakce, a tím rychlejší 

reakci a provedení pohybu [30].

Protože je metodika postavena na vě-

domém provádění pohybu a motorickém 

učení nových stereotypů, je možné ji vyu-

žít u pa cientů s inkompletní míšní lézí nebo 

k ovlivnění motoriky segmentů nad úrovní 

léze. Typický průběh zotavení u pa cientů 

s inkompletní lézí je charakterizován ne sko-

kovým, ale postupným nástupem hybnosti. 

Jak se mění svalová síla a počet aktivních 

svalů a svalových skupin, musí je pa cient po-

stupně zařazovat do všech motorických ste-

reotypů. Pro takového pa cienta je vhodné 

senzomotorickou stimulaci zařadit do škály 

využívaných metod při nácviku vertikalizace 

sagitální a transverzální). To odpovídá pohy-

bovým stereotypům běžně užívaným v akti-

vitách den ního života, které právě probíhají 

převážně ve více rovinách. Pohyby mohou 

být vedeny pasivně, aktivně s dopomocí, 

bez dopomoci nebo proti odporu [29]. Hlav-

ním cílem této metody je podpora či urych-

lení odpovědi nervosvalového aparátu.

Proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

je velmi dobře využitelná pro pa cienty s neu-

rologickým deficitem (tedy i pa cienty po 

míšní lézi), protože se jedná o kombinaci ma-

ximálního množství stimulů pro CNS, kterými 

se terapeut snaží facilitovat pohyb (obr. 10). 

Kromě proprioceptivních a taktilních pod-

nětů je to také facilitace verbální. Slovní ve-

dení je velmi důležité a ještě významnější roli 

hraje u spinálních pa cientů, kteří ztratili své 

automatické svalové souhry, procházejí pro-

cesem motorické reedukace a zároveň mají 

porušenu citlivost. Pomocí přesného zaujetí 

výchozí polohy, průběhu pohybu i konečné 

polohy, pomocí precizní lokalizace taktilní 

stimulace nad konkrétními svaly a pomocí 

kvalitního slovního vedení můžeme dobře 

ovlivňovat kvalitu pohybových stereotypů 

nad úrovní léze a v segmentech s inkomplet-

ním postižením. Pro cvičení je vhodné, aby 

byla u pa cienta zachována alespoň jedna 

modalita čití, tedy aby byl schopen vnímat 

tlak v kloubu, protažení měkkých tkání, tak-

tilní podněty při manuálních kontaktech 

nebo odpor proti pohybu. Proprioceptivní 

neuromuskulární facilitaci lze však dobře vy-

užít i u pa cientů s kompletní lézí pro prová-

dění pasivního rozcvičování kloubů plegic-

kých končetin v přirozených pohybech.

Obr. 11. Využití závěsu Redcord pro nácvik opory o horní konče-
tiny a antigravitačního držení krční páteře v posturálně nároč-
nější situaci.
Fig. 11. Utilizing the Redcord sling to practice an upper limb 
support and antigravity posture of the cervical spine 
in a posturally diffi  cult situation.

Obr. 10. Aktivní cvičení horní končetiny s dopomocí dle proprio-
ceptivní neuromuskulární facilitace.
Fig. 10. Active exercise of the upper limbs with support 
according to proprioceptive neuromuscular facilitation.

Senzomotorická 

stimulace
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něním krční páteře, kteří mají výraznou poru-

chu motoriky a propriocepce horních konče-

tin. Při spontán ní změně polohy těla mohou 

horní končetiny snadno zůstat v decentrova-

ném postavení v kloubech či dokonce pod 

tělem pa cienta. Ačkoliv je používaný materiál 

nealergizující, u tetraplegických nebo tetra-

paretických pa cientů je třeba dbát zvýšené 

opatrnosti, protože mají při neurogen ním 

defi citu zhoršenou kvalitu kůže.

Roboticky asistovaný trénink

V posledních letech se stále častěji využí-

vají v rehabilitaci různé robotické systémy. 

Nejčastěji se jedná o metodu asistovaného 

pohybu pro nácvik či zlepšení funkce hor-

ních a dolních končetin. Výhodou je mož-

nost nastavení přesného repetitivního ve-

dení pohybu, který může probíhat pasivně, 

aktivně nebo aktivně s odporem. Robo-

tické přístroje mají často možnost vizuální 

zpětné vazby, která umožňuje senzomoto-

rický feedback a zvyšuje motivaci pa cienta. 

Robotická terapie snižuje fyzickou zátěž fy-

zioterapeuta, standardizuje rehabilitační po-

stupy a nabízí možnost přesného hodno-

cení efektu terapie. Tím, že přístroj poskytuje 

pro pohyb a držení těla potřebnou a bez-

pečnou podporu, může se pa cient lépe sou-

středit také na kvalitu prováděného pohybu. 

Stejně tak fyzioterapeutovi poskytuje mož-

nost uvolnění rukou pro manuální kontakty 

a případné korekce. Robotická terapie zau-

jímá stále větší místo v rehabilitaci, nicméně 

by měla být aplikována dohromady s kon-

venční individuální fyzioterapií [35].

Lokomat

Systém Lokomat (Hocoma AG, Švýcarsko) je 

tvořen chůzovými ortézami, závěsným sys-

témem a pohyblivým chodníkem. Počíta-

čově řízené chůzové ortézy mají v oblasti ky-

čelních a kolen ních kloubů lineární pohony 

a senzory síly a polohy kloubu. Jejich pohyb 

je synchronizován s pohyblivým chodníkem. 

Software umožňuje nastavit míru pasivního 

vedení končetin. Senzory informují o změ-

nách v pohybu ortéz proti nastaveným pa-

rametrům a přes monitor dávají pa cientovi 

zpětnou vazbu o jeho volní aktivitě. Závěsný 

systém umožňuje upravit vertikální zátěž 

podle schopnosti vzpřímeného držení těla 

proti gravitaci [36]. Snahou je nastavit takový 

lokomoční vzor, který se bude co nejvíce po-

dobat fyziologickému vzoru. Stávající limity 

terapie v Lokomatu jsou především pasivní 

upnutí chodidla, fixace pánve (nejnovější 

verze –  Lokomat Pro –  již umožňuje pohyb 

čení a v modifi kované formě také pro cvičení 

v domácím prostředí [32,33].

U spinálních pa cientů můžeme koncept 

velmi dobře využít téměř ve všech varian-

tách terapie. Cvičení v otevřeném kinematic-

kém řetězci je výhodné zejména pro cvičení 

paretických končetin v odlehčení. V uza-

vřeném kinematickém řetězci nacvičujeme 

opory o horní nebo dolní končetiny, koordi-

naci končetin s trupem atd. Systém závěsů 

umožní také cvičení ve vyšších pozicích, 

které pa cient samostatně nezvládne zau-

jmout v dostatečné kvalitě. Pomocí poskyt-

nutí zevní podpory závěsem lze např. cvi-

čit s tetraplegickým pa cientem v poloze na 

čtyřech (obr. 11), ve které v poměrně dobré 

kvalitě aktivuje svaly směrem k napřímení 

C a C– Th páteře, což je pro tetraplegika zá-

sadní schopnost určující kvalitu sedu a do 

určité míry i kvalitu pohybu horních konče-

tin. Systém se dá dobře využít také pro kon-

diční cvičení neurologicky intaktních seg-

mentů v opěrné i fázické funkci.

Kineziotaping

Kineziotap ing je metoda lepení pružných 

pásek na kůži. Byla vyvinuta dr. Kenzem Kasem 

v 70. letech 20. století v Japonsku. Tejp je páska 

vyrobená z pružného materiálu na bázi bavlny, 

která má elastické vlastnosti podobné měk-

kým tkáním lidského těla. To umožňuje ošetře-

ným segmentům volný pohyb. Kineziotap ing 

se využívá k ovlivnění svalového napětí, k pod-

poře správného zapojení svalů a správného 

postavení kloubů. Uvolnění měkkých tkání po-

mocí kineziotapingu také podporuje krevní 

a lymfatickou cirkulaci a zmírňuje bolesti. Tejp 

se obvykle lepí na několik dní až týden. Jeho 

aplikace nebrání den ní hygieně a neomezuje 

pa cienta v běžných den ních čin nostech.

Použití tejpu by mělo být vždy v kontextu 

celé postury. Můžeme působit inhibičně 

nebo facilitačně, tyto účinky lze také spojit 

dohromady s částečně pevnou fi xací, pro-

tože i ta může mít v celkové kombinaci svůj 

význam. Tejp využíváme buď jako ošetření 

důsledků přetěžování měkkých tkání (např. 

inhibiční tejp m. biceps brachii při boles-

tech jeho úponu), nebo při snaze facilitovat 

paretický sval pro jeho lepší zapojení do po-

hybových stereotypů (např. m. triceps bra-

chii) [34]. Pa cienti po poranění míchy mají 

vzhledem ke kardiovaskulární a senzomoto-

rické poruše tendenci ke vzniku otoků. Pokud 

nastane krátkodobé zhoršení např. v dů-

sledku nedostatečného polohování konče-

tiny, je tejp metodou volby. Typické je toto 

využití u pa cientů s hyperextenzním pora-

v nižších polohách ke složitějším. Funkční inte-

grace je naopak individuální nonverbální tech-

nika, kdy se pomocí jemných dotyků a pasiv-

ních a aktivních pohybů jedinec učí vnímat 

rozdílné pohybové situace [31]. 

U pa cientů s míšní lézí můžeme často po-

zorovat, že získají částečnou kontrolu nad 

svalovými skupinami, ale nejsou schopni 

je plně zařadit zpět do tělesného sché-

matu. Pokud takové „odcizené“ segmenty 

pa cient začne vnímat, mohou být auto-

maticky zařazovány do volní motoriky. 

Pomocí Feldenkraisovy metody lze právě 

vnímání tělesného schématu ovlivnit. Jed-

nou z důležitých myšlenek této metody je 

také snaha o rozšíření pohybového spek-

tra, které odpovídá potřebám terapie u spi-

nálních pa cientů. Pa cient při terapii provádí 

opakovaně pohyby v mírně odlišném nasta-

vení segmentů, snaží se vnímat jednotlivé 

možnosti a nuance pohybu v různých pod-

mínkách a nedirektivní formou tak poznává 

méně a více ekonomické varianty pohybo-

vého stereotypu. To vše lze velmi dobře vy-

užít při jakémkoli motorickém učení nových 

stereotypů. Proto Feldenkraisovu metodu 

indikujeme u pa cientů s inkompletní míšní 

lézí v kterémkoli stadiu. U pa cientů s kom-

pletní lézí je pak možné využít tuto metodu 

k prevenci nebo terapii přetížení. S dobrou 

schopností vnímání tělesného schématu 

souvisí také stabilita, ať už vsedě či vestoje. 

I pa cient s kompletní míšní lézí bude profi -

tovat ze zlepšení vnímání vlastního těla, pro-

tože se v důsledku míšní léze jeho vnímání 

tělesného schématu náhle radikálně změ-

nilo. Feldenkraisova metoda může také po-

moci ulevit pa cientovi od ně kte rých nepří-

jemných vjemů v důsledku spasticity nebo 

imobility, např. subjektivně snazší dýchání 

u tetraplegika se ztuhlým hrudníkem s mi-

nimální dechovou motorikou. Tento efekt je 

však pouze krátkodobý.

S-E-T koncept

S-E-T koncept (Sl ing-Exercise-Therapy) je dia-

gnosticko-terapeutický koncept aktivního 

cvičení v závěsu. Byl vyvinut v 90. letech 

20. století v Norsku. Závěsný systém využívaný 

v rámci tohoto konceptu se jmenuje Red-

cord. Základní závěs je tvořen dvěma lany, na 

které se připojují další pevné či pružné prvky 

pro zavěšení různých segmentů těla –  pánve, 

končetin nebo hlavy. Podle nastavení pozic 

je možné systém využít pro terapii v otevře-

ných či uzavřených kinematických řetězcích, 

senzomotorické cvičení, relaxaci nebo mobi-

lizaci. Koncept se využívá i pro skupinová cvi-

csnn 4 2016.indb   390 21.7.2016   12:15:11

proLékaře.cz | 1.7.2025



NEUROREHABILITACE SENZOMOTORICKÝCH FUNKCÍ PO PORANĚNÍ MÍCHY

Cesk Slov Ne urol N 2016; 79/ 112(4): 378–396 391

šenou volní aktivitu. Impulzy mohou půso-

bit na úrovni periferního nervu nebo svalu. 

Stimulace nervu je vzhledem k nižší po-

třebné intenzitě bezpečnější, podmínkou je 

však zachovaný periferní motoneuron a ner-

vosvalová ploténka. Stimulace svalu vyža-

duje k jeho aktivaci více než 100× silnější sti-

mul. Elektrody mohou být povrchové nebo 

implantované přímo k nervu či motorickému 

bodu. Implantované elektrody jsou přes-

nější, ale jejich zavedení je náročnější a nese 

s sebou riziko per- a pooperačních kompli-

kací. Povrchové elektrody se hůře cílí a sti-

muly mohou být při zachované citlivosti 

bolestivé.

U spinálních pa cientů má FES dvě hlavní 

možnosti využití –  funkční a terapeutické. 

Funkční systémy slouží k náhradě konkrétní 

funkce. Příkladem je stimulace n. phreni-

cus, která umožňuje aktivaci bránice a zajiš-

ťuje tak spontán ní ventilaci u pa cientů s vy-

sokou krční míšní lézí, kteří jsou jinak závislí 

na umělé plicní ventilaci [37]. Tato stimulace 

se zatím v České republice neprovádí. Dalším 

příkladem je sakrální deaferentace a neuro-

stimulace předních míšních kořenů, která 

umožňuje pa cientům s míšní lézí ovládat po-

mocí Brindleyho stimulátoru mikci, defekaci 

a erekci [38]. Stimulaci svalů nebo svalových 

skupin za účelem provedení konkrétního 

pohybu zajišťuje systém WalkAide nebo 

Ness L300 Plus, který stimulací peroneálního 

nervu při chůzi aktivuje dorzální fl exi nohy, 

a zlepšuje tak chůzový stereotyp [39]. Přístroj 

Ness H200 stimulací nervů inervujících fl exo-

rové a extenzorové skupiny svalů předloktí 

zlepšuje úchopovou funkci ruky.

MOTOmed

Přístroj MOTOmed je trenažér umožňující cy-

klický pohyb končetin. Pracuje v několika mo-

dech. Je možné jej využít pouze pro pasivní 

cvičení nebo aktivní cvičení s dopomocí či 

aktivní cvičení proti odporu. Na displeji lze 

během terapie sledovat intenzitu vlastní ak-

tivní hybnosti a průběžně upravovat odpor. 

Přístroj MOTOmed viva2 je určen pro pa cienty 

schopné zvládat polohu vsedě a je možné jej 

využít k tréninku hybnosti horních i dolních 

končetin. MOTOmed letto je přizpůsoben 

pro cvičení dolních končetin u pa cientů v ho-

rizontální poloze (pa cienti ortostaticky ne-

stabilní, kteří netolerují vertikalizaci do sedu, 

pa cienti s omezeným pohybovým režimem 

po spondylochirurgickém zákroku).

U spinálních pa cientů lze MOTOmed vyu-

žít již bezprostředně po stabilizaci poúrazo-

vého stavu. Pasivní cyklický pohyb dolních 

končetin v akutní a postakutní fázi umož-

ňuje mobilizaci plegických svalových sku-

pin, ale hlavní terapeutický efekt je očeká-

ván z proprioceptivní stimulace CNS. Pasivní 

cvičení dolních končetin dále aktivuje sva-

lovou pumpu, zlepšuje žilní návrat a zvy-

šuje krevní tlak. Po odeznění míšního šoku 

může při nárůstu spasticity pasivní pohyb 

končetin přechodně snížit spastické projevy. 

Odporový trénink má u pa cientů s inkom-

pletní míšní lézí příznivý vliv na zlepšení sva-

lové síly a koordinace (obr. 13). 

Funkční elektrická stimulace

Funkční elektrická stimulace (FES) vyvolává 

pomocí elektrických impulzů svalové kon-

trakce zajišťující specifi cký pohyb nebo funkci 

cílového orgánu a nahrazuje tak jejich poru-

pánve do laterofl exe a rotace) a omezená 

možnost souhybu horních končetin (obr. 12). 

V postakutní fázi po míšním poranění je 

hlavním omezením pro využití Lokomatu or-

tostatická hypotenze. I když může být tato 

terapie indikována u celého spektra našich 

pa cientů, nejvíce z ní profi tují pa cienti s in-

kompletní míšní lézí. U nich není terapie za-

ložena pouze na stimulaci míšních CPG (Cen-

tral Pattern Generator), ale také na pohybu 

s uvědoměním a výrazné stimulaci proprio-

cepce. Terapii lze provádět s využitím vizuální 

zpětné vazby pomocí zrcadla nebo s využi-

tím více motivační vizuální zpětné vazby po-

mocí různých her. Výběr zpětné vazby by se 

měl podřídit především cílům terapie a da-

nému pa cientovi. Pro pa cienty s poruchou 

propriocepce považujeme za jednoznačně 

největší přínos vědomé cvičení s kontrolou 

v zrcadle, bez využití vizuální zpětné vazby 

na monitoru. U chronických pa cientů může 

být terapie v Lokomatu indikována z něko-

lika důvodů. U pa cientů s inkompletní míšní 

lézí lze i s delším odstupem od vzniku léze 

dosáhnout zlepšení neurologického defi-

citu. Pa cientům s kompletní lézí může tera-

pie v Lokomatu přinést především úlevu od 

spasticity (trvá až několik dnů), krátkodobé 

zlepšení žilního návratu a kardiovaskulárních 

funkcí, případně zlepšení napřímení trupu.

Podobný terapeutický efekt jako Lokomat 

mají nestacionární robotické exoskeletony 

různých výrobců. Umožňují nácvik chůze ve 

volném prostoru, tedy bez závěsu a pohybli-

vého chodníku, a kladou proto větší nároky 

na trupovou stabilitu pa cienta. Exoskeletony 

se začínají postupně využívat v terapii spinál-

ních pa cientů i v České republice. 

Obr. 12. Nácvik chůzového stereotypu na přístroji Lokomat.
Fig. 12. Practicing gait stereotype on the Lokomat.

Obr. 13. Využití přístroje MOTOmed pro pasivní cyklický pohyb 
dolních končetin.
Fig. 13. Using the MOTOmed device for passive cyclic movement 
of the legs.
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Závěr
Poškození míchy je vždy spojeno se závaž-

nou poruchou senzomotorických a auto-

nomních funkcí. Výsledný těžký fyzický hen-

dikep významně ovlivňuje kvalitu života 

a často přináší zásadní změny v osobních, 

rodin ných i pracovních vztazích a aktivitách. 

Přirozenou snahou moderní medicíny je ma-

ximálně zmírnit důsledky takového posti-

žení. Experimentální léčba i přes ně kte ré na-

dějné preklinické výstupy zatím nepřinesla 

v klinických studiích pozitivní výsledky. Mož-

nosti terapie proto v současné době před-

stavuje vedle včasné dekomprese míchy 

pouze intenzivní neurorehabilitace.

V rehabilitaci pa cientů s míšní lézí je ne-

zastupitelná terapie na neurofyziologickém 

podkladě, která může do jisté míry ovlivnit 

neurologický vývoj. Důležité je nicméně také 

jakékoliv aktivní cvičení směřující ke zlepšení 

celkové fyzické kondice pa cienta. Stupeň so-

běstačnosti v běžných den ních čin nostech 

je dán z velké části neurologickou úrovní 

a rozsahem léze, významnou roli však hraje 

nácvik potřebných funkcí a pohybových ste-

reotypů. Fyzioterapie se soustředí na obno-

vení či zlepšení motorických funkcí, dosažení 

maximální možné úrovně vertikalizace a lo-

komoce a maximální soběstačnosti ve všech 

oblastech běžných den ních čin ností. Důle-

žité je provádět všechny aktivity v co nejlepší 

možné kvalitě.

Neurorehabilitace má zásadní význam 

nejen ve fázi, kdy stimuluje pozitivní změny 

Zaznamenání změny polohy umožňuje hod-

notit celý pohybový rozsah horní končetiny, 

tedy ramena, lokte a zápěstí. Pablo Multiball 

je určen k tréninku pronace a supinace před-

loktí a extenze a fl exe zápěstí. Pablo Multi-

board umožňuje opakované cvičení jednoho 

nebo více kloubů obou anebo jedné konče-

tiny. Používá se pro distální i proximální seg-

menty. Pomocí interaktivních terapeutických 

her je prováděn nácvik řízení pohybu, ovlá-

dání síly, koordinace, ale také koncentrace. 

Software zaznamenává všechny výsledky 

z průběhu terapie, porovnává je a trendy vy-

hodnocuje grafi ckou formou [42]. Hodno-

cení svalové síly a rozsahu pohybů však má 

kvůli obtížnému zachování shodných pod-

mínek měření velkou variabilitu výsledků. 

Proto nelze tato data využít k validnímu inter- 

a intraindividuálnímu porovnání.

V rehabilitaci spinálních pa cientů lze pří-

stroj Pablo použít u kompletních i nekom-

pletních krčních lézí. Zatímco u nekom-

pletních lézí můžeme využít celé spektrum 

nabízených modulů, u pa cientů s motoricky 

kompletní krční lézí jsme ve výběru modulů 

omezeni aktivitou pouze určitých svalových 

skupin (obr. 15). Výhodou je terapie formou 

interaktivních her, které poskytují pa cientům 

zpětnou vazbu o prováděných pohybových 

aktivitách a zvyšují jejich motivaci. K té při-

spívá i možnost sledování výstupů z pravi-

delného měření svalové síly. Další nespornou 

výhodou přístroje je jeho nízká hmotnost, 

dobrá přenosnost a rychlé nastavení. 

FES může mít také přímý terapeutický 

efekt. V akutním a postakutním stadiu po 

vzniku míšní léze může FES aktivovat dráhy 

CNS, a podílet se tak na restituci míšních 

funkcí a snížení neurologického deficitu. 

Stimulace CNS probíhá při stimulaci svalů 

horních i dolních končetin především ma-

sivní propriocepcí. Ně kte ré přístroje využí-

vané ke stimulaci konkrétní funkce lze v čas-

ných stadiích použít jako terapeutické, např. 

WalkAide [40]. Stále častěji se FES kombinuje 

i s konvenčními systémy pro nácvik chůzo-

vého stereotypu nebo cyklický pohyb dol-

ních končetin. Prvním zástupcem je kom-

binace FES a přístroje Lokomat, dalším 

pak přístroj RT300 podobný MOTOmedu 

(obr. 14) nebo kombinace FES se systémem 

ERIGO [41]. V chronickém stadiu po míšním 

poranění lze využít FES ke stimulaci akti-

vity kostní tkáně nebo svalů. Stimulace sva-

lové aktivity vede ke zvýšení kardiovasku-

lární čin nosti, zvýšení energetického výdeje 

a prevenci kardiovaskulárních onemocnění. 

Elektrickou stimulací indukovaný nárůst 

svalové hmoty především v oblasti hýždí 

může hrát významnou roli v prevenci vzniku 

dekubitů.

Pablo

Přístroj Pablo je určen pro hodnocení a tré-

nink funkce horní končetiny. Pomocí rukojeti 

Pablo sensor handle mohou být vyhodnoco-

vány různé izometrické silové hodnoty, jako 

je síla válcového nebo pinzetového úchopu. 

Obr. 14. Příklad funkční elektrické stimulace v kombinaci s bicyk-
lovým ergometrem.
Elektrody jsou umístěny na kvadricepsech, hamstringách a gluteích.

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.

Obr. 15. Nácvik koordinace horních končetin a stability trupu 
u tetraparetického pacienta s využitím přístroje Pablo Multiboard 
formou interaktivní zpětné 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.
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v poúrazovém vývoji, ale i v dlouhodobém 

horizontu u chronických pa cientů. Pouze 

správná kvalita náhradních pohybových ste-

reotypů může pomoci v prevenci chronic-

kého přetěžování, předčasného opotřebení 

a rozvoje degenerativních změn. Dosažená 

úroveň pohybové aktivity a z ní pramenící 

úroveň soběstačnosti tak může být dlouho-

době udržitelná.
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c) s paraplegií

d)  pouze s kompletní míšní lézí

15. Nastavení vozíku:
a)  ovlivňuje pa cientovu možnost zapojení 

horních končetin do aktivity, stabilitu trupu, 

míru rizika vzniku dekubitu

b)  není pro pa cienta podstatné

c)  je důležité zejména pro osobní asistenci 

pa cienta

d)  závisí převážně na hmotnosti pa cienta

16. Hraniční neurologická úroveň pro 
schopnost ovládání mechanického vozíku 
je u pa cientů s kompletní míšní lézí:
a) v segmentu C3

b) v segmentu C5

c) v segmentu C7

d) v segmentu T2

17. Skluzná deska se využívá:
a)  pro lepší mobilitu na lůžku

b) k usnadnění přesunů na vozík

c) k usnadnění řízení automobilu

d) k nácviku chůze

18. Prostřednictvím stimulace spoušťových 
zón při Vojtově refl exní lokomoci:
a)  zejména uvolňujeme spoušťové body ve 

svalech

b)  pa cient vědomě řídí svůj pohyb

c)  aktivujeme globální modely, případně dílčí 

vzory, které jsou obsaženy v lidské 

motorice

d)  aktivujeme naučené pohybové 

stereotypy

19. Koncept DNS je založen na:
a)  inhibici spasticity a patologických 

posturálních a hybných vzorů za současné 

facilitace fyziologické postury posílením 

senzorických vjemů

b)  principech lidské ontogeneze a využívá 

motorické vzory z optimálního vývoje 

dítěte pro aktivní vědomou práci s posturou 

a pohybem

c)  vedení pohybů v určitých pohybových 

vzorcích využívajících diagonální a spirální 

složku

d)  analytickém posilování posturálních 

svalů

20. Roboticky asistovaný trénink:
a)  neruší pa cienta žádnou formou zpětné 

vazby

b)  zvyšuje fyzickou zátěž pro fyzioterapeuta

c)  umožňuje nastavení přesného repetitivního 

vedení pohybu

d)  nutí pa cienta po celou dobu tréninku plně 

řídit vedení pohybu

1. Senzitivně nekompletní léze je 
defi nována:
a)   zachovanou hybností pod neurologickou 

úrovní léze

b)  zachovanou senzitivní funkcí v sakrálních 

segmentech

c)  zachovanou citlivostí či hybností pod 

neurologickou úrovní léze vč. sakrálních 

segmentů

d)  ztrátou citlivosti pod úrovní léze 

2. Svalová síla končetin může být po vzniku 
míšní léze snížená:
a)  kvůli poruše inervace a celkové dekondici

b)  v důsledku poruchy převodu na 

nervosvalové ploténce

c)  vlivem ztráty vazomotorického tonu

d)  kvůli operačnímu zákroku

3. Zlepšení funkčního stavu probíhá 
u pa cientů s kompletní lézí:
a)  pouze v prvních týdnech

b)  výjimečně

c) v průběhu prvního roku

d)  do pěti let

4. Termín paradoxní dýchání používáme pro 
dechový stereotyp, při kterém:
a)  jsou plegické interkostální svaly při nádechu 

vytlačovány

b)  je plegická břišní stěna při nádechu 

vtahována

c)  jsou plegické interkostální svaly při nádechu 

vtahovány

d)  je pa cient neschopen aktivního výdechu

5. Aktivní expektorace u tetraplegika:
a)  není možná

b)  může být podpořena oporou o horní 

končetiny

c)  může být zlepšena změnou polohy do 

horizontály

d)  je podmíněna aktivitou břišních svalů

6. Tetraplegický pa cient může využít ke 
vzpřímenému držení horní části trupu 
a krční páteře:
a)  nastavení pánve do retroverze

b)  dočasné fi xace lopatky aktivní oporou 

o horní končetinu

c)  snížení zádové opěrky vozíku

d)  addukci lopatek

7. Flekční držení v loketním kloubu 
u pa cienta s neurologickou úrovní léze 
v segmentu C5:
a)  vzniká bezprostředně po úrazu

b)  je důsledkem nerovnováhy mezi motoricky 

intaktním m. biceps brachii a plegickým 

m. triceps brachii

c)  je důsledkem spastického m. biceps brachii

d)  se zmírňuje při zátěži

8. Náhradní funkční úchop mohou využít:
a)  všichni tetraplegičtí pa cienti

b)  pa cienti s neurologickou úrovní léze C6 a C7

c)  ergoterapeuti při nácviku přesunů

d)  pa cienti s neurologickou úrovní léze C4 a C5

9. Pro schopnost funkčního úchopu je 
podmínkou:
a)  nasazení dlaňové pásky

b)  aktivní hybnost prstů rukou

c)  aktivní fl exe lokte

d)  aktivní dorzální fl exe v zápěstí

10. Při syndromu centrální míšní šedi:
a)  je přítomen horší neurologický nález na 

dolních končetinách než na horních

b)  je přítomen horší neurologický nález na 

horních končetinách než na dolních

c)  dominuje porucha sfi nkterů

d)  je vždy přítomno kostní poranění

11. U tetra- i paraplegických pa cientů 
získávají horní končetiny kromě manipulační 
funkce také funkci:
a)  opěrnou (zajišťují oporu proti pohybu)

b)  vertikalizační (zajišťují vertikalizaci pa cienta 

do stoje)

c)  řídicí (zajišťují řízení vozíku)

d)  lokomoční (zajišťují veškerý pohyb pa cienta 

v prostoru)

12. U pa cientů s paretickými dolními 
končetinami závisí schopnost stoje z velké 
části na svalové síle extenzorů kolen ních 
kloubů. Pokud je svalová síla do extenze 
kolen ního kloubu větší než do fl exe, dochází 
ve stoji:
a)  k hyperextenzi kolene, případně až k jeho 

rekurvaci

b) k podklesávání kolene

c) k latero-laterální instabilitě pánve

d) k propadávání klenby nohy

13. Nejdůležitějším ukazatelem, podle 
kterého je třeba volit pro pa cienta pomůcky 
(chodítko, hole, peroneální tahy, ortézy, 
dlahy apod.), by měla být:
a)  kvalita chůze

b)  rychlost chůze

c)  výška p a cienta

d)  doba od úrazu

14. Ortostatickou hypotenzí jsou v prvních 
týdnech po úraze při vertikalizaci typicky 
limitováni pa cienti:
a) s krční a horní hrudní míšní lézí

b) s polytraumatem
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