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Abstrakt

V poslednich desetiletich se péfe o osoby s miSni lézi vyrazné¢ zmeénila.
Dosavadni dostupné literatura poukazuje na fakt, ze kvalita Zivota, at’ uz ve fyzické,
psychické ¢i zdravotni rovin€, dosahla zlepSeni. Télesna aktivita pro osoby v chronické
fazi misniho poranéni je kliCovou zalezitosti, ktera piispiva k udrzeni optimalni
zdravotni kondice. Atypicky pohybovy stereotyp, plynouci z pohybu na voziku, ptispiva
k moznému pfetizeni télesnych struktur a vzniku naslednych zdravotnich obtizi. Tyto
obtize mohou nasledn¢ osoby se specidlnimi potfebami limitovat v pohybu, praci

i V sob&staénosti.

Cilem teoretické casti prace je zjistit dosavadni poznatky o vlivu télesné aktivity
na stav paraplegikli, na mozné zdravotni problémy plynouci z pietizeni a jakymi
fyzioterapeutickymi postupy je mozné tyto problémy ovlivnit. Cilem praktické casti

je aplikace teoretickych postupti do praxe v terapii tfech sportujicich paraplegiki.

V praktické ¢asti je proveden kvalitativni vyzkum, u tfech ndhodné vybranych
osob, hracu florbalu. Muzi ve vékovém rozmezi 24 - 29 let a paraplegii s vyskou léze
Th8 - Thll. Vramci kineziologického rozboru a naslednych vyhotovenim tiech
kazuistik, bylo provedeno pozorovani pacienti po dobu péti tydnti. Technikou
rozhovoru, se specifickou otazkou, byl zjistovan subjektivni nazor na vliv sportu

na pohybovy aparat a psychicky stav.

U vSech tfech sledovanych osob byly zjiStény obtize s ramennim kloubem.
Individualné sestavend a vedena terapie vedla u vSech tfech osob ke zlepSeni funkce
pletence ramenniho, k celkovému zlepSeni postury sedu na voziku, k upravé svalovych

dysbalanci a zmirnéni bolestivosti pateie.

Z vysledkt rozhovoru vyplyva, ze pravidelnd sportovni aktivita ma pozitivni
vliv na psychicky stav pacient, negativn¢ se vSak projevuje zvySenim narokii na cely

pohybovy aparat.



Abstract

In recent decades a care of people with spinal cord lesions has changed
dramatically. A current available literature points to the fact that the quality of life,
whether in physical, mental or health level achieved an improvement. The physical
activity for people in a chronic phase of the spinal cord injury is a key issue that
contributes to maintaining an optimal health condition. Atypical movement stereotype
resulting from the movement on the wheel-chair conduces to a possible overload of the
body structures and subsequent health problems. These difficulties then may limit

people with special needs in the movement, work as well as self-sufficiency.

An aim of a theoretical part of the thesis was to identify existing knowledge
on the impact of the physical activity on the state of paraplegics, on possible health
problems resulting from the overloading and what physiotherapeutic methods could
affect these issues. An aim of a practical part was an application of theoretical

procedures into practice in a treatment of three sporting paraplegics.

In the practical part there was conducted a qualitative research at three randomly
selected people, floorball players. Men aged between 24 to 29 years with the paraplegia
with a height of the lesion of Th8 - Th1l. An observation of the patients was carried
out for five weeks. Then a kinesiology analysis and three case-studies were conducted.
After it a subjective opinion on the impact of sport on the musculoskeletal system

and mental state was investigated by an interviewing technique with a specific question.

Difficulties with a shoulder joint were identified at all three monitored
individuals. Individually assembled and guided therapy led to the improvement
of the shoulder girdle function at all three persons, to a an overall improvement
of the sitting posture on the wheel-chair, to a treatment of the muscle imbalances

and to an alleviation of the spine pain.

The interview results showed that a regular sporting activity had a positive
impact on the patients” mental status. However, it negatively affected them

by increasing demands on the whole musculoskeletal system.
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Uvod

mnozstvi fyzickych a psychickych zmén. Traumaticka 1éze michy casto postihuje
mladé, aktivni jedince a zanechavd tézky neurologicky deficit. Tato nahld zména

zasahne jedince i jeho nejblizsi okoli ve vSech oblastech zivota.

Pohyb je zakladnim projevem zivota a funkce lidského organismu. Neni
jen pouhou lokomoci k dosazeni uspokojeni zakladnich Zivotnich potieb. Pohybem
se prizpisobujeme svému okoli, ale také ho pohybem miiZzeme utvéafet a menit.
Je soucasti zdravého Zivotniho stylu, ktery se podili na naSem zdravotnim stavu, pfinasi
nam radost a pocit uspokojeni. Pohybové aktivity jsou obecné velmi dulezité
a prospésné. U osob se specidlnimi potifebami je kazdodenni pohyb nutnosti. Slouzi
K udrZeni optimalniho zdravotniho stavu, k rozvoji sobésta¢nosti a psychického zdravi.

Umoziiuje socidlni integraci a piedevsim seberealizaci. Sportovni aktivitu Ize provadét

v roving rekreacni, aktivni a profesionalni.

Pohybovéa aktivita, jako soucast fyzioterapeutické péce, je jednim
z nejdilezitéjsich pilift 1éCby o osoby s misni 1ézi. T¢€lesna ¢innost by méla byt soucasti
jak akutni a subakutni terapie, tak také chronické fdze onemocnéni. Multidisciplinarni
tym, jehoZ je fyzioterapeut i sam pacient ¢lenem, by mél mit dostatek informaci o vlivu

pohybové ¢i sportovni aktivity na zdravotni stav.

Téma bakalafské prace jsem si vybrala na zéklad¢ dlouholetého pratelstvi
s ¢lovékem, pro kterého se Zivot na voziku stal vyzvou. Je pro mé inspiraci a zaroven

dikazem, Ze zivot sednutim na vozik nekonci.



1 TEORETICKA CAST

1.1 Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti

Pravni fad Ceské republiky nezni obecnou definici osob se zdravotnim
postizenim. Svétova zdravotnicka organizace (WHO - World Health Organization)
uvadéla ve své Mezinarodni klasifikaci vad, postizeni a znevyhodnéni z roku 1980 tyto

definice:

e Poskozeni (impairment) - jakakoliv ztrata nebo abnormalnost psychologické,
fyziologické nebo anatomické struktury ¢i funkce.

e Postizeni (disability) - jakékoliv omezeni nebo =ztrita schopnosti jednat
a provadét Cinnosti zptisobem nebo v mezich, které se pro lidskou bytost
povazuji za normalni.

e Znevyhodnéni (handicap) - nevyhoda, vyplyvajici pro jedince z jeho vady nebo
postizeni, kterd omezuje nebo znemoziuje, plnéni roli, které jsou pro dané¢ho
jedince normdlni (s piihlédnutim k v€ku, pohlavi, socidlnim a kulturnim

Cinitelim) (46).

V roce 2001 vytvofila WHO novy pojmovy systém, kterym nahradila pivodni
z roku 1980. Dtfive uvadéné pojmy jako poSkozeni (impairment), postiZzeni (disability)
a znevyhodnéni (handicap) nahradila pojmy funk¢ni schopnost (functioning), ktera
vypovida o vSech télesnych funkcich, aktivitach a participaci, a disabilita, kterd slouzi

pro vyjadieni poruchy, snizeni aktivity nebo restrikci participace (29).

Problematika hodnoceni funkcnich schopnosti a stupné disability je nejen
otazkou odbornou, ale také politickou. Ukazuje se, ze hodnoceni disabilit je
Vv jednotlivych zemich svéta razné. Pojem disabilita tvofi jeden ze zakladnich pilifa
Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF) Svétové
zdravotnické organizace (International Classification of Functioning, Disability

and Health — ICF) (29).



Mezinarodni klasifikace neklasifikuje osoby, ale situaci kazdého jedince v fadé
okolnosti, které se vztahuji k jeho aktualnimu zdravotnimu stavu. Diky této nové
terminologii nedochdzi k vytvareni kategorii ,,ménécennych* osob, ale nové se objevuji
terminy jako osoby se specialnimi potiebami, ¢i lidé s disabilitami (people with
disabilities) (49).

1.2 Anatomické aspekty poranéni pateie a michy

1.2.1 Pater a micha

Pater

Péatet je osova kostra trupu. Tvoii osu vzptimeného téla, na kterou se pfipeviiuje
pletenec hornich a dolnich koncetin (8). Obsahuje 7 krénich obratld, 12 hrudnich
a 5 bedernich. Zbyvajicich 5 kiizovych a 4-5 kostrénich obratlii tvofi nepohyblivou ¢ast
patefe. Kost kiizova je tvotena sristem péti kiizovych obratlti a svym spojenim s kostmi
pénevnimi tvofi soucast panve a podili se na funkci pletence dolni koncetiny. Kost
kostréni vznik4 srtustem 4-5 kostrénich obratli (4). Patef funk¢éné propojuje panev
s hlavou. Jeji funkce je ochrannd, obratle vytvari pateini kanal pro prichod michy
a tim zaji$t'uji ochranu pied poskozenim, a dynamicky stabilni, kdy udrzuje urcitou
polohu téla a umoziuje pohyb (8). Patet pracuje jako celek, porucha pohyblivosti nebo
jeji omezeni v uréitém segmentu se projevi poruchou nad i pod segmenty. Omezeni
mize mit charakter funkéni reverzibilni zmény nebo strukturalni zmény, ireverzibilni
(23). Reflexni zmény zplsobené nespravnou funkci vedou k decentraci pateinich
a kotenovych kloubli. Decentrace ramennich kloubli a nasledné chybné zatazovani
do pohybovych vzord jsou jednou z nejcastéjSich pii¢in poruch ramenniho kloubu

u paraplegiku (50).
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Obrazek ¢. 1: Pater

| Pohled z boku |

Zdroj: 45

Micha

Micha je provazec nervové tkané¢ uloZeny Vv paternim kandlu, ktery je tvofen
otvory jednotlivych obratli patefe (8). Mezi jednotlivymi obratlovymi oblouky
V tzv. meziobratlovych otvorech vystupuji z michy misSni nervy, jejichz vldkna
se smérem do periferie spojuji a vytvareji periferni nervy (10). Jejich motoricka vlakna
Vv ptednich rozich misnich ovliviuji ¢innost svalli, vlakna senzitivni Vv zadnich rozich
misnich vedou informace tykajici se citlivosti (vjemy dotykové, tlakové, informace

o vnitfnim napéti svalll, Slach, bolest) a vldkna vegetativni ovlivitujici ¢innost vnitinich
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organti. Cast michy, ze které vystupuji vldkna jednoho kotfene, se nazyvd misni

segment. Z michy vychazi 31 parta misnich nerva (1). Délime je:

e & partt miSnich nervli krénich (C1-C8) zajistujicich senzitivni inervaci oblasti
krku, horni pfedni ¢asti hrudniku a hornich koncetin; motoricky zajist'uji funkci
krénich svald, branice a svalt hornich koncetin.

e 12 part miSnich nervii hrudnich (Th1-Th12) senzitivné inervujici axilu, horni
medialni ¢ast paze, linie prsnich bradavek az oblast tfisel; motorickd inervace
pro mezizeberni svalstvo, svaly zad a bficha.

e 5 parG miSnich nervli bedernich (L1-L5), které senzitivné inervuji oblast pfedni
¢asti stehna, kolene, dorza nohy, palec; motoricka inervace zajistuje funk¢énost
flexort a extenzoru kyc¢elniho Kloubu, kolenniho kloubu, tarzd a prst nohy.

e 5 parii miSnich nervi kiizovych (S1-S5) senzitivn€ inervuji oblast horni zadni
casti stehna, genitdlie a sedaci oblast; motoricky flexory prsti a palce, m.

sfinkter ani, mocCovy méchyf a organy malé panve (10). (Pfiloha 1)

1.3 MiSni léze

vékové skupiny a Casto zanechava trvaly t€zky neurologicky deficit. VétSinu pacientli
tvofi muzi ve véku 15 - 35 let (26). Poranéni michy mizeme rozdélit na poranéni
bez zranéni patefe, ktera jsou vzacna, a na poranéni michy pii sou¢asném poranéni
patete (1). Nejéastejsi poranéni michy byva v oblasti C5 - C7 a také na ptechodu hrudni
a bederni patefe voblasti Th10 - L2. Pfi nahlém a uplném pferuseni michy
(transverzalni misni léze), prestava micha zprostiedkovavat prenos informaci z mozku
na periferii a naopak. V praxi se tyto skutecnosti projevi jako ztrata citlivosti
pro vSechny kvality Citi a ztratou hybnosti v segmentech inervovanych pod mistem 1éze
(10).
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1.3.1 Mechanismus vzniku poranéni patere a michy

Nejcastéjsi pricinou traumatu michy jsou luxace, tiistivé ¢i luxacni zlomeniny,
kdy dochézi ke kompresi michy nebo zésobujicich cév a nasledné ischemizaci michy.
Typ zlomeniny je charakteristicky pro mechanismus urazu napf. hyperextenze
(nadmérné ohnuti vzad), hyperflexe (nadmérné ohnuti vpied), méné Casto piimy uder

na patet (1). Zakladni mechanismy poskozeni michy:

e Pfimé trauma a nasledna destrukce michy (hyperextenze, hyperflexe);
e ischémie z ptfimého ¢i jiného poSkozeni spindlnich artérii;

e komprese hematomem, kosténymi fragmenty nebo diskem (1).

Mezi nejcastéj$i mechanismy Urazu patii automobilové nehody, pracovni urazy,
urazy v domacnosti a urazy béhem sportovni ¢innosti (26). Trauma michy mize byt
také zptisobeno nasledkem fyzického napadeni, jako je stielné nebo bodné poranéni (9).
Malé procento (2-5%) piedstavuji akutné¢ vzniklé 1éze netrazové etiologie, tedy
na podkladé€ cévniho, zanétlivého, degenerativniho, nddorového, demyeliniza¢niho nebo
jiného onemocnéni (26). Detailnim neurologickym vySetienim Ize ptedpoveédét rozsah
poskozeni. Stav senzitivnim a motorickych funkci se obvykle hodnoti podle ASIA

(American spinal injury association). (33) Formulai ASIA (viz Pfiloha 2)

Bezprostiedné po urazu nastavaji sekundarni zmény. Jejich nasledkem dochazi
k ischemizaci nervové tkané a Kkrozvijeni zanétlivé reakce. Tato reakce vede
k odumirani nervovych bun¢k a tim ke ztraté funkce poranéné michy (48). Obdobné

jako u poranéni mozku délime poranéni michy:

e Misni komoce - kratkodobd porucha funkce, bez morfologickych zmén
s kompletni Gpravou miSni symptomatiky obvykle do 24 hodin, nékdy
I 72 hodin; komoce misni je stav pIné€ reverzibilni (1).

e Misni kontuze (komprese, dilacerace) - trvalé pteruseni miSnich funkci, stav
ireverzibilni; podle miry transverzalniho rozsahu délime poSkozeni na ¢astecné

(inkompletni) a Giplné (kompletni) (48).
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Inkompletni misni léze je Castecné postizeni michy, kdy je zachovana néktera
forma ¢iti nebo urcita mira hybnosti (48). Podle rozlozeni miSnich struktur pfi prifezu
michou lze odvodit kombinace postizeni citlivosti a hybnosti. Nejcastéjsi inkompletni

1éze jsou:

e Brown - Sequardiv syndrom - hemipostizeni michy, kdy na strané 1éze je
poruseno hluboké citi a Citi dotekové, na strané opacné je posSkozené Citi
pro teplo a bolest. Pod urovni 1éze dochazi ke ztraté aktivni hybnosti.

e Cauda equina - Cauda equina se tyka spiSe poranéni perifernich nervii nez piimo
miSnich. Pfitomny jsou chabé obrny dolnich koncetin s poruchou vsech kvalit
Citi, parézou svéracu a areflexii.

e Centralni misSni syndrom - je pfitomen pfi poskozeni vice bun¢k v centru michy
nez na jejich okrajich. Symptomaticky se projevuje rozsdhlymi parézami

a znanymi senzitivnimi ztratami na hornich konéetinach (10).

A2

zachovany zadné senzitivni ani motorické funkce (48). Transverzalni misni 1ézi dochazi
k rozdéleni michy na tfi ¢asti. Micha nad Grovni 1éze, kterd ma plné zachovalou svou
funkci. Micha v oblasti 1éze, ktera je zniCena a v jeji inervacni oblasti nastava periferni
paréza. V oblasti léze se mohou objevit mistni fascikulace, svalové atrofie,
hyperalgezie, hyperestézie. A micha pod urovni léze, kterd je zbavena spojeni
s mozkem a v jeji inervacni oblasti se postupné vyviji centralni spasticita (30). Klinicky
obraz misni 1éze je anatomicky urcen jednak transverzalnim rozsahem (horizontalni

topikou) a jednak vyskou 1éze (vertikalni topikou).

Z hlediska funkce jednotlivych anatomickych struktur (jader ¢i drah) dochézi
k poruse jednotlivych funkci — motorickych, senzitivnich a autonomnich (16).

Dle vysky poranéni se v souvislosti s motorickou funkei rozlisuje:

e Pentaplegie - misni léze je lokalizovana v oblasti segmenti C1-C4; dolni
koncetiny, horni koncetiny, svalstvo trupové a bfiSni je ochrnuté; postiZen

je nervus phrenicus (kofenové inervace C4), ktery inervuje branici.
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e Kvadruplegie (tetraplegie) - poskozeni michy v segmentové oblasti C5-Thil,;
Castecna ztrata hybnosti hornich koncetin a plna ztrata hybnosti na dolnich
koncetinach a trupu.

e Paraplegie - 1éze hrudni michy v oblasti Th1-Th12.

e Paraparéza - 1éze v oblasti bederni intumescence (L1-S2), manifestace piiznaki

na dolnich koncetinach (48).

Problematika paraplegie, jako stézZejni téma prace, je dale rozvinuta v nizsi ¢asti textu.

1.4 Casté komplikace mi3ni léze

Misni poskozeni ma fadu moznych komplikaci a zdravotnich dasledkd, které
se mohou projevovat Vv jakékoli fazi poranéni. Tyto komplikace mohou vyrazné

ovlivilovat zivot jedince. Nejcastéjsi z nich jsou shrnuty v nasledujicich podkapitolach.
Automomni dysreflexie

Autonomni dysreflexie je prudké zvySeni krevniho tlaku jako nasledek
neadekvatni vegetativni reakce organismu na podrazdéni pod mistem léze. Nej€astejsi
pfi¢inou vyvolavajici autonomni dysreflexii je preplnéni mocového méchyie
pfi nepriichodnosti mocového katétru. Dalsi pficinou mlZe byt nahld piihoda bfisni,
neprichodnost stiev, urolitiaza nebo jina podrazdéni napt. zanétlivy proces, dekubity
¢1 popaleni (18). Autonomni dysreflexie je zavazny, zivot ohrozujici stav, ktery
se mize vyvinout u jedincii po poskozeni michy v Girovni nebo nad segmentem Th6.
V této oblasti vznikaji inhibi¢ni impulzy sympatickych descendentnich drah, které jsou
v misté 1éze blokovany. Nasledkem blokace dochazi pod urovni poranéni k relativné
nebrzdénym sympatickym vystupiim s uvolilovanim mediatort jako je dopamin nebo
norepinefrin (20). Uvolnéni téchto mediatord zplsobuje vyraznou vazokonstrikci
Vv arteridlnim fecisti, kterd muze zplsobit nahly vzestup krevniho tlaku. Klinické
projevy autonomni dysreflexie mohou mit né€kolik riznych symptomu (12). Nejcastéji

je pritomna, prudkd bolest hlavy, poceni, zarudnuti v obli¢eji, bradykardie a zastfené
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vidéni. Pokud se v€as nezareaguje, muze nastat krviceni do mozku, pii kterém

je pacient pifimo ohrozen na zivoté (20).
Poruchy vyprazdinovani

Lokalizace miSni 1éze mé rozhodujici vliv na posouzeni anorektalni funkce.

Existuji 2 obrazy stfevni poruchy:

e Uraz nad sakralnimi segmenty - vznik reflexniho stfeva; vyprazdnéni nemiize
byt vyvolano volni relaxaci zevniho sfinkteru, elasticita panevniho dna brani
jeho relaxaci a podporuje retenci stolice. Je zachovano spojeni mezi michou
a stievem a existuje tak podpora pro reflexné koordinovany prichod stolice.

e Uraz ve vysi sakralnich segmenti S2-S4 nebo cauda equina ma za nasledek
postizeni dolniho motoneuronu, pfi kterém chybi miSni peristalticky reflex.
Dusledkem je pomaly pohyb stolice, vysouseni a velké riziko inkontinence

pro hypotonicky zevni sfinkter (21).
Poruchy moceni

Nejvyraznéjsim faktorem, ktery v minulosti zasadnim zptisobem limitoval délku
a kvalitu zivota jedince s misni 1ézi, byly jednoznacné urologické komplikace. Pravé
selhani ledvin ¢i Cast¢é mocové infekce byly nejCastéjs$i pfi¢inou smrti. Dnes diky
pokrokim v urologické 1é€bé se situace dramaticky zménila. Bezprostiedné po trazu je
odvod moci zajistén permanentnim mocovym katétrem (19). Po stabilizaci pacienta je
problém feSen intermitentni katetrizaci, kterou po zaskoleni miize provadét pacient sam.
Mocovy méchyt pacientll je ve vétSin€é piipada trvale kolonizovan bakteriemi. Proto
zaSkoleni pacienta ve spravné katetrizaci je jednou z dulezitych sloZzek urologické péce.
Nespravna derivace mo¢i muze vézt ke vzniku pyelonefritidy, kterd mizZe pozdé&ji piejit

vvvvv

péce 0 pacienty s misni 1ézi (18).
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Poruchy sexuélnich funkci

Po poskozeni michy jsou muzi i Zeny dal schopni vyvijet sexudlni aktivitu,
pokracovat v soucasnych partnerskych vztazich nebo navazovat nové (9). V zavislosti
na poSkozeni michy jsou piitomny riizné poruchy sexudlnich funkci, u muzi nejcastéji
poruchy erekce, ejakulace a miZe byt snizena plodnost. Zeny mohou mit snizenou
schopnost lubrikace, ale plodnost zlstava beze zmén (18). Pokud Zena mohla
mit potomka pfed urazem, bude schopnd i po ném. Hned po poSkozeni muze nastat

kratkodoba absence menstruace, ktera se po uré¢ité dobé opét obnovi (2).
Osteopordza

Po poskozeni michy v chronické fazi nastdva postupné fidnuti kosti dolnich
koncetin nasledkem jejich inaktivity. Tim dochazi ke zvySenému vyskytu zlomenin.
K tém nejcastéji dochazi nasledkem padu z voziku ¢i neSetrné manipulaci s dolnimi
koncetinami (18). Pokud k urazu dojde, je tfeba neprodlené navstivit 1ékafe, mimo jiné
1 kvali riziku vzniku autonomni dysreflexie. Jako mozna prevence je doporucovano
pravidelnd vertikalizace do stoje (pokud je moZznid) za pomoci stojanil

nebo vetrikaliza¢nich stol (9).
Poruchy koZniho krytu

Dekubitus je lokalizované poskozeni tkané vznikajici nasledkem nedostate¢ného
prokrveni. Porucha prokrveni vznika v dusledku tlaku a tfeni na predilek¢éni mista,
celkového $patného stavu nemocného a jeho imobility. Rozsah poskozeni se muze lisit
od zarudnuti pokozky az k nekrotické ulceraci (25). Dekubity se tvofi v rtizném
casovém horizontu a kazdy pacient mize mit c¢astené odlisSny prubéh tvorby
proleZenin. Na plegické ¢asti téla je kiize hiife prokrvena, ¢imz dochézi ke zhor§enému
procesu hojeni. Lécba rozvinutych dekubitl je velice zdlouhava a Casto se piidruzuji
komplikace, jako je Sifeni zanétu do okoli za vzniku flegmony ¢i osteomyelitidy (18).
Castou komplikaci po zhojeni dekubitli byva omezeny rozsah pohybu jako nasledek

zmény na kostech po prodélané osteomyelitidé nebo neurogennich heterotopickych

osifikaci (25). Oblasti nejéastéjsich vyskyti dekubitd (viz Piloha 3)
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Neurogenni heterotopické osifikace

Neurogenni heterotopické osifikace jsou formace nové vytvorené kostni hmoty.
Vznikaji v okoli velkych kloubtl, nejcastéji postihuji kyc€elni kloub, méné koleno, loket
a rameno. Objevuji se u pacientll po cerebralnim poranéni, u misnich 1ézi urazové
1 netrazové etiologie. Vznikaji tvorbou kostni tkan¢ v okoli kloubu, ¢imz zptsobuji
vyrazné omezeni pohyblivost kloubu (28). Svym rozsahem mohou vést az ke kloubni
ankyloze (18). Vice ohrozeni jsou pacienti s kompletni mi$ni 1ézi, pacienti s vyraznou
spasticitou, pacienti po dlouhodobé umélé plicni ventilaci a pacienti s nespravné
vedenou, neSetrnou rehabilitaci. Vyznamna komplikace heterotopickych osifikaci je

omezeni ADL aktivit (Activities of Daily Living) a vyrazna bolest (28).
Spasticita

Spasticita patii mezi nejrozsifenéjsi komplikace centralnich misnich 1ézi (10).
Je charakterizovana zvySenym svalovym tonem, hyperreflexii a klonem. Objevuje
se ve V&3 ¢i mensi intenzité po odeznéni midniho Soku. Casto byva doprovazena
bolestivymi vjemy a muze vést ke vzniku kontraktur az deformit. Mira spasticky
se da ovlivnit rehabilitaci ¢i medikament6zné. Pokud je rehabilitatnimi technikami
dobfe zvladnutelnd, nepfistupujeme Kk medikamentozni 1é¢bé (18). Pro korigovani
¢i prevenci spasticity pouzivame ruzné facilitacni a inhibi¢ni techniky jako u jinych
centrdlnich 1ézi. Velmi vyznamnou technikou pro ovlivnéni spasticity, 1 pro celkovou

fyzioterapii paraplegiku, je metoda dr. Vojty (14).

1.5 Paraplegie

Paraplegie je trvalé ochrnuti dolni casti téla, zpilisobené poranénim
nebo onemocnénim michy (43). Paraplegii oznacujeme stav, kdy doslo k pferuseni
michy pod segmentem C8. Je rozliSovana na vysokou paraplegii, kdy je poskozeni
v segmentu horni ¢asti zad (Thl — Th6), a nizkou paraplegii, kdy je poSkozeni michy
v segmentu dolni ¢asti zad (Th10 - L) (10).
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1.5.1 Funkcni diisledky paraplegie

Poskozeni michy v segmentu horni ¢asti zad zplisobi Uplnou ztratu pohyblivosti
dolnich koncetin a ¢asteCnou ztratu hybnosti trupu. Jedinec s vysokou paraplegii
ma zachované Citi od hrudi kranialné, naopak kaudalné¢ (bficho a dolni koncetiny) citi
vymizi. V tomto piipadé¢ dokéze jedinec sedét bez opory, mize najednou zvednout
obé¢ horni koncetiny nad hlavu a pohybovat jimi vS§emi sméry. Pfi pocate¢nich pokusech
o rtizné aktivity potiebuje asistenta. Casteéné omezené jsou respiraéni funkce a stabilita
trupu. U nizké paraplegie poskozeni michy zpiisobi plnou nebo caste€nou ztratu
pohyblivosti dolnich koncetin, jedinec ma zachovalou citlivost od bficha kranialné
a Castecné muze mit zachované Citi na dolnich koncetinach. Jedinec muze sedét

bez opory, hazet a chytat mi¢ nad hlavou, nepotiebuje asistenci (9).

Té¢lesna aktivita a sport, je pro paraplegiky stejné podstatna a dulezitd, k udrzeni
optimalni fyzické a psychické kondice, jako pro zdravou populaci. Ke zlepSeni,
respektive k udrzeni fyzické kondice, slouzi vSechny dostupné formy télesné vychovy
a velké mnozstvi modifikovanych sportovnich aktivit, které jsou upravené s ohledem

na pohyb na voziku (17).

1.6 Télesna aktivita

Pravidelna télesna aktivita je nezbytnou soucéasti kazdodenniho Zzivota 0Sob
se specidlnimi potfebami. Je dulezité, aby se jedinec naucil novym pohybovym
dovednostem pii kazdodennich aktivitach Zivota (ADL) a celkové udrzoval svij fyzicky
potencial (9). Adekvatni zapojovani svali se zachovalou funkci, kompenzaéni cviceni
svalli mén¢ zapojovanych do ¢innosti, dechova a kondi¢ni cviceni, spolu s udrzovanim

kloubni pohyblivosti by mélo byt kazdodenni samoziejmosti (10).
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1.6.1 Sport a paraplegie

Pfistup a chapani potfeb a problémli osob se specidlnimi potiebami
se v poslednich desetiletich v Ceské Republice znaén& zlepsil. Rozriistaji se formy
a prostiedky celkové rehabilitacni péce a to zejména v souvislosti s jejich zapojenim
do normalniho pracovniho a spolecenského zivota (17). Komplexni pée ma charakter
mezioborovy. Tento interdisciplinarni pfistup, VvV ramci multidisciplinarni péce, musi
za vSech okolnosti respektovat myslenku, ze jedinec s disabilitou by mél mit stejnou
ptilezitost k utvafeni zivota jako zdravy ¢lovek (10). Samotna rehabilitace, s fyzioterapii
a ergoterapii jako jeji soucasti, je prvnim krokem k osvojeni pohybu na mechanickém
voziku. Dokonalé ovladani voziku je nezbytnou soucasti pro vétSinu sportovnich aktivit

@a7).
1.6.2 Historie sportu paraplegikii

Historie sportu vozickait je spojena se jménem doktora L. Guttmanna. V roce
1944 zalozil ve Stoke Mandeville rehabilitacni centrum, kde se 1éCili hlavné télesné
postiZeni vojaci z II. Svétové valky. Vzhledem k tomu, Ze pacienti byli pfevazné mladi,
fyzicky zdatni jedinci, zapojovala se do rehabilitatnich metod télesnd vychova
a sportovni aktivity. Jiz v roce 1946 se objevovaly prvni pokusy o modifikaci riiznych
sportovnich her pro vozickare (17). Vyznamnou roli v tomto ohledu sehraly zkuSenosti
fyzioterapeutd a také narodni zvyky. V USA a Kanad¢é bylo modifikovano plavani,
basketbal ¢i lehkoatletické discipliny, v Anglii naptiklad Serm nebo lukostielba. V roce
1960 v Rimé& probéhla historicky prvni paraolympiada (5). Po¢atky sportovni aktivity
u nas probihaly V rehabilitacnich ustavech Kladruby a Chuchelna. V roce 1948
se v Kladrubech uskutecnily prvni kladrubské sportovni hry. Osoby se specidlnimi
potfebami hledali po opusténi rehabilitacnich ustavii dal$i moZnosti v pokracovani
sportovni aktivity. Tak vznikaly prvni oddily pro sportovce s riznym typem disabilit
(17).
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1.6.3 Sportovni discipliny paraplegikii

V Ceské republice sport pro osoby s télesnym postizenim zastfesuje Cesky svaz
télesné postizenych sportovcl. Mezi sportovni aktivity svazu patii florbal, basketbal,
atletika, cyklistika, lukostielba, lyZovani, jachting, jezdectvi, stolni tenis, sledge hoke;,

handbike a mnoho dalsich (37).
Dale jsou uvedeny stru¢né charakteristiky vybranych sportovnich disciplin.
Basketbal

Pravidla vozickaiského basketbalu jsou obdobna jako pravidla klasického, pouze
s n€kolika vyjimkami plynouci z pohybu s mi¢em. Klasifikace je v rozmezi 1- 4,5 bodu,
maximalni pocet bodt hracu v poli je 13,5 (v klubovych soutézich 14,5). Basketbal patii

mezi nejrozsitenéjsi kolektivni hry (37). (Ptiloha 4, obr. 1).
Lyzovani

Lyzovani patfi mezi nejoblibenéjsi zimni sporty. K UspéSnému zvladnuti
lyzatskych dovednosti je potieba kvalitni instruktor a také specialni vybaveni,
které kompenzuje fyzické omezeni jedince. Tzv. monoski se sklada z bézné lyze, na
které je upevnéna nosnd konstrukce tzv. skotepina, ve které je lyZaf posazen. Stabilitu
udrzuje lyzat pomoci stabilizatorti, coz jsou upravené francouzské hole zakoncené

kratkymi lyzemi (34). (P¥iloha 4, obr. 2).
Florbal

Florbal vozickaru je zalozen na stejném principu jako florbal zdravych. Je
to dynamickd, technickd a pfedevSim kolektivni hra, kde ale také velmi zalezi
na vykonu kazdého jednotlivce. Florbal vozic¢kari je navic ojedinély tim, ze druzstva
mohou byt smiSena. Spole¢né¢ mohou hrat muzi i Zeny. Stejné jako ve florbalu
5 hracu v poli a brankafem. Hraci plocha ma rozméry 40 m X 20 m a je ohrani¢ena

mantinely o vySce 50 cm. Herni ¢as je tfikrdt 20 minut. Zapas rozhoduji vzdy
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dva rozhodc¢i, ktefi maji rovnocenné pravo rozhodovéani. Ve florbalu je zakdzan tvrdy
kontakt s protihracem (sekani, hakovani, nadzvedavani hokejky, drzeni ¢i tmyslné
narazeni). Pravidla vozickatského florbalu jsou téméi totozna jako pravidla florbalu
zdravych (oficialni pravidla Ceské florbalové unie) az na drobné vyjimky plynouci

Z pohybu na voziku (47). (Ptiloha 4, obr. 3).
1.6.4 Zdravotni klasifikace

Nezbytnou soucasti vSech sportovnich aktivit osob se specidlnimi potfebami
je zdravotni klasifikace. Klasifika¢ni systém se, stejné jako samotny sport, postupné
vyviji. Pfesné bodové hodnoceni srovnava potencidl a moZznosti jednotlivych hraci.
Diky tomu umoziuje spravedlivou hru. Klasifikaci provadi klasifikaéni tym,
ktery zahrnuje fyzioterapeuty, sportovni techniky, trenéry a samotné sportovce. Kazdy
¢len klasifika¢niho tymu musi dokonale znat pravidla daného sportu a herni dovednosti

hrace (35). Kazda sportovni disciplina ma své klasifika¢ni zvlastnosti. Pro stanoveni

vvvvvv

e Mira fixace k voziku, kterd miize vyrazng zlepSit vykonnost sportovce. Nazory
na povoleni nebo zdkaz uZivani fixacnich pomutcek se méni. V soucasné dobé
prevlada nazor, ze otazka fixace je zalezitosti pravidel kazdého sportu.

o Testy svalové sily, které se posuzuji svalovym testem v Sestistupiiové Skale
od 0-5 stupnu, pficemz nejvyssi stupen odpovida kontrakci v celém rozsahu
pohybu proti odporu. Nula je zadna volni kontrakce.

o Udrzeni rovnovdahy vsedu, kterd se obvykle testuje v Sedu na hrané stolu,
kdy se hodnoceny jedinec snazi dosdhnout samostatné rovnovahy 1 proti
vnéjSimu tlaku. Testovani vychazi z testl biisnich a zddovych svalii a hodnoceni
otaCeni hornich koncetin. Testuje se V pétistupniové Skale od rovnovahy
normalni, pfes dobrou, méné dobrou, slabou az k nulové rovnovaze.

e Proprioceptivni vnimani, kdy testuyjeme miru piijimani podnétd. Timto
zpusobem se snazime ovétit miru poskozeni. Klasifikace sportovce vsak neni
zamé&fena na uroven vnimani podnétt, ale na jeho pohybovou aktivitu. Z tohoto

divodu se proprioceptivni vnimani testuje pouze u spornych piipadi.
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e Mira spasticky

o Kloubni ci kostni deformity. Zhorseny pohyb, ztuhnuti nebo uplné znehybnéni
koncetiny ma velky vliv na testovani a funkci svalstva. Navic je vyraznou
limitujici slozkou v pohybu a vykonnosti sportovce.

o Tréninkovy efekt. Klasifikace by neméla vychazet ztrovné pohybovych
schopnosti a dovednosti sportovce, ale zjeho neurologického nalezu. Rada
sportovcl dosahuje vysoké urovné pohybovych dovednosti a obratnosti
1 pfes znacny neurologicky deficit, coZ by je pfi klasifikaci mohlo znevyhodnit

@an.
Zdravotni klasifikace Ceské federace florbalu vozickaii:

Zdravotni klasifikace je u kazdého sportu odligna. Zdravotni klasifikace Ceské federace
florbalu vozickaitu je v souc¢asné dobé jedinou a pouze narodni klasifikaci. Jiné staty
hrajici vozickarsky florbal zdravotni klasifikaci neuzivaji nebo uzivaji zcela odlisnou.
mezinarodné uznavanou klasifikaci (35). Kritéria a charakteristika klasifikace Ceské

federace florbalu vozic¢karu:

e Kilasifikaci podléha hrac, ktery ma prokédzané permanentni postizeni dolni(ch)
koncetin(y) rizného charakteru.

o Klasifikace se sklada z lékarskych a fyzickych testl. Testy hodnoti svalovou
silu, koordinaci, rozsah pohybu, svalovy tonus, mobilitu. Soucasti je i sledovani
pii hie, které ukaze hracovy skutecné potencialy.

e KaZzda kategorie ma své vlastni charakteristiky. Ne kazdy hra¢ je zataditelny.
Nutnd je spoluprace klasifikatort s hra¢em a jejich piipadna diskuze o pouziti
pasi, korzetl, opérek i jinych kompenzacnich pomucek.

e Pllbodové kategorie se udéluji jen vyjimecné a po delSim, peclivém sledovani.

e Neklasifikovatelni hraci (bez postizeni) jsou hodnoceni 5 body. Na soupisce jsou

oznaceni pismenem Z (35).
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Celkovy bodovy soucet Sesti hra¢t v poli je 20 bodi. Kapitan druzstva je
povinen tento limit dodrzet 1 pfi stfidani. Pokud toto bodové kriterium nespliuji, musi
obsadit méné hrac¢u tak, aby byl limit 20 bodu respektovan. Kazdy tym muze mit v poli
jednoho neklasifikovatelného hrade. Zeny, juniofi (do 21 let) a novi hradi jsou

zvyhodnéni ode¢tenim jednoho bodu od své piivodni klasifika¢ni hodnoty (35).
1.6.5 Vliv telesné aktivity a sportu na stav paraplegikii

Obecny vyznam télesné aktivity ¢i sportu vozickaii by se dal nejlépe
charakterizovat jako kladny vliv na celkovy rozvoj osobnosti. Télesna Cinnost, stejné
jako u zdravych jedinct, pozitivné ovlivituje zdravotni, fyzické, psychické i socidlni
klima. U paraplegikii obecné¢ hlavné napomahd rozvoji sobéstacnosti, samostatnosti,

odreagovani od psychickych strest (17).
Fyzické zdatnost

Uroveii fyzické kondice uréuje kvalitu Zivota na voziku. Zachované rozsahy
pohybu a dostate¢na svalova sila jsou dulezité jak pro sportovni aktivity, tak také
pro zachovani sobéstacnosti jedince (9). Po fyzické strance se diky pohybové

¢i sportovni aktivité rozviji:

e pohybové schopnosti a dovednosti - Casty sportovni trénink ptiznivé podporuji
rozvoj pohybovych schopnosti a dovednosti;

e UudrZeni rovnovahy;

e prostorova orientace - odhad vzdalenosti spoluhrace, poloha protihrace;

e manudlni zruénost - zvladnuti pohybu na voziku za soucasného pohybu;
hokejkou, basketbalovym micem atd.;

e rychlost reakce, obratnost;

e sila, vytrvalost;

e dokonalé zvladnuti jizdy na manualnim voziku - souvisi s pohybovymi

schopnostmi a dovednostmi (17).
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Psychicky aspekty ve sportu paraplegiki

Misni 1éze, s néslednou ztratou hybnosti a citi, znamena pro kazdého cloveka
hluboké trauma. Spolu s neod¢initelnymi télesnymi ndsledky zanechdva také tézkeé,
psychické nasledky (9). Pravidelnd pohybova aktivita napomahéa zmirnéni psychickych
nasledki a podporuje rozvoj dalSich cennych psychickych vlastnosti, jako napiiklad
jsou:

e Schopnost koncentrace, zvladani emo¢né vypjatych situaci, adaptace, kooperace,
volni Usili, motivace, cilevédomost, seberealizace, kompenzace pociti

ménécennosti (17).

Sportovec, ve sportovni ¢innosti, proziva urcity vztah k vécem a osobam ve svém okoli.
Urcité aktivity pisobi rizné emocni prozitky, at pozitivni ¢i negativni. Psychicky
aspekt sportu ¢asto zahrnuje protikladné emoce a city. Naptiklad agresivni chovani vici
soupeti, ktery je ,,mimo hru“ dobrym pfitelem nebo naopak odsouzeni nesportovniho

chovani ¢i hrubé hry spoluhrace (39).

Ptekonavani socialnich bariér

Pravidelné sportovni tréninky, pofadani turnaji, ti¢ast na mezinarodnich soutéZi,
to vSe napomahd piekondvat socidlni bariéry. Jedincim s disabilitou umoziiuje
navazovat nové kontakty s lidmi se stejnym omezenim, vyménu informaci, propagaci
sportovnich vysledkd, sportovni divactvi, podporu rodiny, zapojeni do spolec¢nosti (17).

Ptekondvani socidlnich bariér je dllezitou soucasti terapie, kterd zacina
jiz béhem hospitalizace na spinélni jednotce. Jedinec po poranéni michy by nemé¢l byt
omezen ve spoleCenskych a pracovnich aktivitach, do kterych by se mél zapojit
co nejdiive po propusténi z rehabilitacniho tstavu. Vhodné je také vytvotit dlouhodoby
rehabilitacni plan se zaméfenim na udrzeni fyzické kondice, prevence kontraktur a jiné.
V téchto oblastech mohou pomoci i rizné neziskové organizace, za vSechny napf.

Centrum Paraple (18).
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1.7 Aspekty zatéZovani

Pozice trvalého sedu, a jeji disledky, vedou kfadé zmén, které souviseji
s odliSnym pohybovym stereotypem a zatézovanim pohybového aparatu. Celodenni
sezeni, jizda na voziku ¢i sportovni aktivita jsou velkou fyzickou zatézi pro organismus
paraplegika. Horni koncetiny jsou ve srovnani s dolnimi koncéetinami nedostate¢né
vybavené pro lokomoci téla. I béhem béznych dennich ¢innosti dochazi k pretézovani
kloubniho, vazivového a svalového aparatu hornich koncetin, trupu a patefe. Neumérné
zatizeni se tyka také kardiopulmonalniho systému, jako nasledek vyfazeni svalové

pumpy dolnich kongetin (17).
Problematika sedu

Sed jako nova vychozi poloha si nese vznik fady patokineziologickych zmén
s celkovym dopadem na pohybovy aparat. Klienti na voziku maji moznosti pohybu
znaéné omezené. Sed se pro né stdva polohou pro uskute¢néni pohybu, umoziujici
zékladni sebeobsluhu, je polohou pracovni i odpoc¢inkovou, polohou pro sport 1 zajmové

¢innosti (9).

Postura sedu je dana fyziologickym zakfivenim patefe, ktera je pro kazdého
individuélni, zdkladnim postavenim panve spolu se spravnou polohou dolnich koncetin.
To vSe umoznuje rovnoméerné rozlozeni tlaku na sedacich partiich a posturalni stabilitu
klienta. Posturalni stabilita je dtlezitd pro optimalni a ekonomické vyuzivani hornich
koncetin k lokomoci celého téla (38). Zajisténi adekvatni opory, dle klinickych
parametril klienta, pfispivd k symetrizaci sedu, centraci ramenniho kloubu a tim
ke zlepSeni ekonomiky pohybu ramenniho kloubu, sniZzeni pfet€Zovani, zmirnéni obtizi
a vede ke zlepSeni samotné sobéstac¢nosti klienta (50). Sed paraplegika je ovliviiovan

nékolika faktory:

e Vnitinimi faktory - mizeme zde zaradit bolest, svalové dysbalance v oblasti

trupu a koncetin, poruchy ¢iti, spasticita, spasmy, psychické ladéni a dalsi.
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e Zevnimi faktory - sed nejvice ovlivituje $patné¢ vybrany a nastaveny vozik,
véetné sedaciho polstafe; dalsim vyznamnym faktorem je chybny pohybovy
stereotyp pazi pfi pohanéni voziku.

e Primarnimi faktory - jsou symptomy jako heterotopicka osifikace, spasticita,
ortostatické potize a dalsi.

e Sckundarnimi faktory - svalové kontraktury, rizné typy bolesti a jiné obtize

vzniklé v disledku primarné $patné postury nebo pohybovych stereotypu (38).

Ergonomicky vhodny sed je poloha, pii niz jsou pfirozené¢ zatézovana
meziobratlova skloubeni patefe, hlavy a ramennich kloubll. V této poloze nejsou
pfetéZovany zadné struktury a klient je mize spravné zapojovat do motorickych vzort
pii jizdé na voziku nebo kazdodennich c¢innostech (9). Ergonomickd poloha sedu
nemusi byt vzdy subjektivné nejpohodInéjsi, ale je ucinna (10). Spravné sezeni uréuje
poloha péanve, ktera zachovava fyziologické zaktiveni patete. Dale je dilezitd poloha
hlavy, kterd by méla byt pfiblizné nad spojnici kycelnich kloubd. Kycelni, kolenni
a hlezenni klouby sviraji pravy uhel a stehna jsou ve stfednim postaveni, nejsou

V roznozeni, ani k sobé pfitisknuta (9).
Dusledky zménéného postaveni panve:

Pti patologickém sedu dochazi ke zméné postaveni panve, kterd ovliviiuje cely

pohybovy aparat.

Retroflexe panve: Pii pteklopeni panve vzad dochazi kompenzaéné ke zvySeni paterni
kyfozy, zvySuje se tlak na sedaci hrboly a kostrc. Nasledkem zvysSené hrudni kyfozy
se zvysi lordoza kréni patefe a dochézi k pfedsunutému drzeni hlavy a protrakci ramen.
Toto drzeni se projevi zménou pohybovych stereotypli V ramennich pletencich,
které sekundarné zptisobi obtize v oblasti ramennich kloubii ¢i kréni patefe. Anteflexe
panve. Pti  pieklopeni panve vpied se zvySuje bederni lordéza a dochazi
k nefyziologickému zakfiveni panve, zvySuje se napéti ve flexorech kycelnich,
kolennich a hlezennim. Pii Sikmém postaveni pdnve se mize vytvorit kompenzacni

skolibza patete, zvySuje se zatizeni ptislusného sedaciho hrbolu, s vysokym rizikem
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vzniku dekubitt. Dalsi velky problém u Sikmého postaveni panve je nesymetrické

zapojovani hornich kon¢etin do funkce (9).
Vybér a uziti ortopedickych voziki:

Kvalitni sed je podminkou pro rozvoj sobéstacnosti klienta. Dodrzovani zasad
spravného sedu muze vyrazné zlepsSit pohybové stereotypy hornich koncetin a snizit
jejich pretézovani (50). Dodrzovani zasad kvalitniho sedu lze pouze s dobfe vybranym

vozikem, vozikem ,,usitym® na miru zdravotniho stavu a potiebam klienta (9).

Mechanicky vozik se stava soucasti klienta, miize ovlivilovat zpiisob jeho zZivota.

Pti vybéru voziku je tfeba znat:

e Fyzickou zdatnost, vytrvalost a schopnost klienta, s ptihlédnutim k vysce 1éze;

e Jaka je progndza zdravotniho stavu klienta;

e Pouziti voziku bude v exteriéru/interiéru, pohon mechanicky/elektricky,
pouzivani obCasné/trvalg,;

e Jaky byl Zivotni styl klienta pfed tirazem, Ucastni se sportovnich aktivit, zije
aktivnim zivotem;

e Do jaké vySe bude hrazen pojistovnou;

e Piedpoklad narastu télesné hmotnosti;

Vhodny typ voziku, nastaveni sedadlové jednotky, velikost voziku miZe minimalizovat
ptipadné sekundarni poskozeni ptetéZovanych struktur pii patologickém sedu. Kvalitni

vybér voziku umozni maximalni sobé&stacnost klienta (9).

Zvlastnim typem voziku jsou sportovni voziky. U vozickarského florbalu
se pouzivaji voziky, které spliiuji stejné technické parametry jako basketbalové voziky
podle pravidel IWBF (international wheelchair basketball federation). Pravidla
stanovuji, ze vozik musi byt opatfen dvéma malymi koly a dvéma velkymi koly,
na kterych jsou pfipevnény obruce k pohanéni voziku. Velka kola jsou skosena
vici podlaze v uhlu 72°, coz umozinuje snazsi ovladani voziku, rychlej$i a obratnéjsi

Jizdu. V zadni ¢asti voziku jsou pfipevnéna stabiliza¢ni koleCka, ktera zabranuji padu
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vzad. Ram voziku je pevny, nedé se slozit. VySka zadové opérky se odviji od moznosti
daného hrace, ¢im nizs$i zadova opérka, tim vétsi pohyblivost horni poloviny téla
a hornich koncetin. V¢tsi lateralni pohyblivost je umoznéna sundanim podrucek,
které nejsou povinné. Sportovni vozik musi mit pevnou stupacku pod nohy,
nad stupaCkou musi byt pds, ktery zabrani sklouznuti nohy na zem. Stupacka
ma preventivni vyznam, v piipadé srdzky minimalizuje moznost zranéni nohou.
Na voziku neni povoleno mit jakékoliv ostré vycnélky, z divodu moznosti poranéni
spoluhrace. Velka kola jsou vybavena kryty z plexiskla jako ochrana proti narazu
do drat (40). Vice informaci o sportovnich vozicich poskytuje Mezinarodni federace

basketbalu vozickaia (www.iwbf.com).

Obrazek €. 2: Sportovni vozik

Zdroj: 44
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Svalové dysbalance

Funk¢énost pohybového apardtu je zavisla na svalové rovnovaze mezi dvéma
systémy. Z hlediska tendence svalti ke zkracovani ¢i ochabovani mizeme svaly rozdélit

do dvou skupin a to na svaly tonické a fazické (7).

Tonicke svaly se podileji na udrzeni stability téla. Jsou fylogeneticky starsi, 1épe
se regeneruji, maji lep$i cévni zasobeni (13). Maji tendenci ke zkracovani, jedna
se predevsim o zadové svaly, svaly Sije, prsni svaly, svaly zadni strany dolnich koncetin
a m. iliopsoas (7). Ke zkracovani svali dochazi nevhodnym tréninkem a pfetéZovanim
u sportovcl, ale také u bézné populace jako nasledek sedavého zpiisobu zivota. Fdzické
svaly maji oproti svalim tonickym hor$i cévni zasobeni a regeneracni schopnosti
a rychleji se unavi. Z fylogenetického hlediska jsou mlad$i a maji tendence
k ochabovani (13). Do této skupiny svalt fadime flexory krku, bfisni svaly, svaly

mezilopatkové a svaly hyzd’ové (7).

Mezi tonickymi a fazickymi svalovymi systémy existuje spoluprace.
Pii nespravnych pohybovych stereotypem dochazi k poruchdm svalové souhry
atim k poruseni rovnovadhy mezi fazickym a tonickym svalstvem. Nasledkem této
nerovnovahy vznikaji typické dysbalance, které jsou charakteristické a konstantni,

ze mizeme mluvit o syndromech (23).
Specifické zatizeni u florbalistd

Témét po celou dobu utkédni jsou hraci florbalu v kyfotickém postaveni. DrZeni
hokejky se projevuje asymetrickym zkracenim prsnich svalti a skoliotickym drzenim
téla. Dale se vyskytuje protrakéni drzeni ramen a zvySend lordéza kréni péatete.
Toto nastaveni vede K naruseni optimalnich pohybovych stereotypti a vede ke vzniku

svalovych dysbalanci (22).
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1.8 Nejcéastéjsi zdravotni obtiZe u sportujicich paraplegikii

Nejcastéjsi zdravotni obtize jsou spojeny s funkénimi nebo strukturdlnimi
poruchami kloubt hornich koncetin (10). Zménénym pohybovym stereotypem dochazi
Kk pietizeni horni poloviny téla, které se miuZze projevit funkéni nebo strukturalni

poruchou v daném segmentu.
Horni zkiizeny syndrom (dle Jandy)

V ramci svalové dysbalance dochdzi u horniho zktizeného syndromu

(dle Jandy) k nerovnovaze mezi svalovymi skupinami:

e Horni a dolni fixatory ramenniho pletence;

e hluboké flexory $ije (m. thyrohyoideus, m. omohyoideus, m longissimus
capitis, longissimus cervicis) a extenzory S§ije (m. trapezius, krénicést
vzptimovace trupu) a kyvaci;

e mezilopatkové svalstvo a m. pectoralis major et minor.

Zvysené napéti prsnich svalli aZ jejich zkraceni zpusobuje zvétSeni hrudni
kyfozy, protrak¢éni drZeni ramen, pfedsunuté drZeni hlavy a krku. Oslabené hluboké
flexory se zkracenymi vzpiimovaci Sije zvySuji cervikalni lordozu. Pfi hornim
zkfizeném syndromu je pfitomna hyperaktivita skalenovych svali, horni typ dychéani

a nalez trigger point na branici (23).

Kolat (2009) uvadi, ze u horniho zk#izeného syndromu dochazi k poruse

dynamiky kréni patete ve dvou obrazech:

1. Lordoza horni kréni patete je zvySena, vrchol lordozy je na C4, na Girovni
Th4 se objevuje flekéni drzeni, diky tomuto postaveni dochézi k pretizeni
cervikokranialniho pfechodu, patefe na urovni Th4 a segmentu C4/C5;

2. lordéza je zvySena v celém pribéhu patefe, horni hrudni patef je
oplosténa, dochdzi k naslednému pretizeni segmenti C4/C5, Th4/ThS
a  cervikokranialniho  pfechodu; poruchy vsegmentu C4/C5

pies n. axilaris a n. phrenicus mohou ovliviiovat mechaniku dychéni
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a obtize vramennim kloubu, segment Th4/Th5 souvisi s moznosti
vyskytu vertebrokardialniho syndromu; poruchy v téchto segmentech

dale mohou vyrazné¢ ovliviiovat vystup kréniho sympatiku.

Dale dle Kolafe (2009) dochazi k oslabeni dolnich fixatorti lopatek, které vede
k protrakci ramen. Toto zménéné postaveni zplisobuje picetizeni m. supraspinatus a m.

levator scapulae (18).
Problematika poskozeni ramenniho kloubu

Chronické pfetézovani ramennich kloubii s pfed€asnym rozvinutim
degenerativnich zmén je charakteristické pro vSechny klienty pohybujici
se na manualnim voziku (41). K neimérnému zatizeni ramennich struktur pfispiva také
patologicky sed ve voziku, ktery muize byt vyvoldvajici pfi¢inou bolesti ramenniho
Kloubu (50). U paraplegikii je prevalence bolesti ramena 40 - 50%. NejcastéjSimi
diagnézami jsou chronicky impingement syndrom, subakrominalni bursitida, poskozeni
rotatorové manzety ¢i tendinitis Slachy caput longum musculus biceps brachii (3).
Anatomické uspofddani ramenniho kloubu umoZiiuje pohyby vSemi sméry
vV maximalnim rozsahu. Na provadéni téchto pohybu se podili fada struktur (31).
Mezi funkéni pficiny poskozeni patii svalové dysbalance, pfevazné poruchy svalové
koordinace mezi zevnimi rotatory a abduktory ramene se stabilizatory lopatky.
Naptiklad protrakéni postaveni ramen pii hrudni hyperkyfoze (ndsledkem Spatného
sedu, kdy je panev v retroflexi), dale spasmus m. biceps brachii a postaveni humeru
ve vnitini rotaci. Mezi strukturdlni zmény patii anatomické zvlastnosti kosti, pourazové

nebo degenerativni zmény rotatorové manzety, zmény spodni plochy acromia (18).
Problematika uzinovych syndromt

Dalsi z ¢astych komplikaci je Gzinovy syndrom. Nej€astéji dochazi k utlaku
n. medianus v oblasti karpalniho tunelu, ktery vznika pfetéZzovanim rukou p#i pohybu
na mechanickém voziku (41). Pii opakovaném ptetézovani zapésti dochazi k utlaku
nervové-cévniho svazku v oblasti karpdlniho tunelu (obvykle zbytnénim obal

flexorovych Slach) (18). Tento utlak se projevuje paresteziemi, bolestmi az svalovymi
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atrofiemi thenarového btiska. Pfi poruse n. medianus je zhorSena predevsim pohybova

obratnost ruky, bez omezeni svalové sily (31).
Problematika poskozeni loketniho kloubu

Poskozeni loketniho kloubu u paraplegikii vznikd na podkladé ptetizeni
mékkych tkani (10). Epicondylitis radialis humeri je postizeni zaatku svala
na radialnim kondylu humeru a hlavicce radia (extenzory zapésti, prstli a m. supinator).
Z klinického obrazu se nejcastéji projevuje bolest pfi stisku. Akutni stadia doprovazi
otok. Diferencialni diagnostika se zaméfuje na prenesené bolesti ze svali paze
a pletence ramenniho (mm. supra/infraspinatus, mm. pectoralis major et minor,
m biceps brachii, m. triceps brachii). Epicondylitis ulnaris humeri, postiZzeni svalu,
které zacinaji na medialnim epikotylu humeru (flexory zapésti, prsti, m. pronator teres).
Klinicky obraz je obdobny jako u radidlni epikondylitidy - hypertonus, reflexni zmény

ve svalovych bfiskach postizenych svalli, omezena flexe v zapésti a pronace (18).
Problematika poskozeni zapésti

Poskozeni zépésti je dalSim castym projevem zménéného stereotypu pohybu
a pretiZzeni hornich koncetin. Jedna se predevsim o poSkozeni mékkych tkani nasledkem
chronické mikrotraumatizace. Mohou se objevovat i zmény strukturalni jako naptiklad
degenerativni onemocnéni kloubti (10). Typicka onemocnéni mekkych tkani z pietizeni
jsou zanéty obali Slach, které mohou mit charakter akutni a chronicky. Akutni charakter
onemocnéni vznika nefyziologickym, nahlym pfetizenim, chronické zanéty Slach jsou
zplisobeny opakovanou mikrotraumatizaci (Spatnd ergonomie pohybu). Degenerativni
onemocnéni kloubu vzniké nésledkem chronického pietézovani, decentrace kofenovych
kloubti a svalovych dysbalanci. Dominujicim pfiznakem je bolest v kloubu a 0 mezeny

rozsah pohybu v kloubu (18).
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1.9 Moznosti fyzioterapie u paraplegiki

Obecné¢ v rehabilitaci pacientii po poskozeni michy dominuje fyzioterapie
s ergoterapii (18). Kvalitni rehabilitaéni 1é¢ba v akutnim stddiu poranéni probiha
za ucasti multidisciplindrniho tymu slozeného z 1ékait rtiznych odbornosti, zdravotnich
sester, ergoterapeutll, fyzioterapeutli, socidlnich pracovnikii a také psychologt.
Fyzioterapie ma za ukol odstranit funkéni poruchy, udrzet ¢i zlepSit svalovou silu,
kloubni pohyblivost, fyzickou kondici ¢i pohybovou koordinaci (10). Vybér vhodné
fyzioterapeutické metody vzdy zalezi na aktuadlnim zdravotnim stavu pacienta
a na Grovni misni léze (18). Dulezita je také progndza onemocnéni a Groven schopnosti

misSni regenerace.
1.9.1 Regenerace poskozené michy

Do nedavné doby, byl zastavan ndzor, ze poskozend micha nema Zzadné
regeneracni schopnosti. Dnes se pfipousti, ze urcitd mira miSni regenerace existuje,
ne vSak v takovém rozsahu, aby bylo moZzné plné zhojeni a obnova funkce. Po odeznéni
misniho Soku, ktery nastdva okamzit¢ po poranéni michy, se nékteré miSni funkce
mohou vyznamné zlepS$it. DalSi zlepSeni nastavd pozvolna a je odvislé od stupné
miSniho poSkozeni a intenzité rehabilitace. Nejvyraznéj§i obnova obvykle probéhne
V obdobi do 6 - 8 mésicli po vzniku miSni 1éze, u nékterych jedinci se mohou znamky
zlepSeni objevit 1 po 2 letech od miSniho poranéni. Obecné plati, Ze ¢im vice Casu
ubéhne bez jakéhokoliv zlepSeni funkce, tim je mensSi pravdépodobnost, Ze néjaké

zlepSeni v oblasti ¢iti nebo pohybu nastane (9).
1.9.2 Faze misniho poranéni z hlediska fyzioterapie

Misni poranéni a jeho nasledna 1é¢ba probihd v nékolika fazich. Ukoly

fyzioterapie jsou v kazdé fazi rizné a odvijeji se také od zdravotniho stavu pacienta.
Féaze akutni

Akutni faze mi$niho poranéni je obdobi spinalniho Soku, kdy je pacient obvykle

hospitalizovan na jednotkach ARO ¢i JIP. Spinélni Sok trva zhruba v rozmezi par dni
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az tydnG po urazu. Prvni a velmi dilezity kol v akutni fazi miSniho poranéni
je navazani kontaktu mezi fyzioterapeutem a pacientem. Vysvétleni postupu
fyzioterapie, stanoveni realnych cili a prostfedka, které¢ budou slouzit k jejich dosazenti,
jsou nezbytnou soucasti prvniho terapie. Fyzioterapie v akutni fazi je zaméfena
na pasivni pohyby ve vsSech kloubech hornich i dolnich koncetin a na reedukaci

respiracnich funkci (10).
Féze subaktuni

Pacient je obvykle hospitalizovan na spinalni jednotce. V subakutni fazi
se navraceji reflexni miSni automatismy, objevuje se spasticita. Toto obdobi trva
od odeznéni miSniho Soku do 2 meésic po urazu, je-li pacient bez komplikaci.
Fyzioterapie pokracuje v reedukaci respira¢nich funkci, ptidava se dynamicka respiracni
fyzioterapie. Koncetiny jsou polohovany do antispastickych poloh, dale pasivni cviceni,
aktivni cviéeni, elektrostimulace svalt, které maji potencial k aktivni funkci a reedukace
hybnosti na neurofyziologickém podkladé (napf. Vojtiv princip, PNF). Nasleduje
postupna vertikalizace, ndcvik stability sedu na lUzku, voziku, eventuelné pouziti

vertikaliza¢nich stold, nacvik pfesunt, trénink moceni (10).
Faze intenzivni rehabilitace

Nékdy oznaCovana jako faze mobilizaéni. Toto obdobi je situovano
od 4 - 6 mésici po urazu. Obvykle zalezi na zdravotnim stavu pacienta
a na prodélanych komplikacich. Jedinec absolvuje pobyt ve specializovaném
rehabilitadnim zafizeni (napi. RU Kladruby). Fyzioterapie pokratuje obdobné
jako ve fazi subakutni, probihd ale v intenzivnéjSim rozsahu. Terapie se zaméfujeme
na respiracni fyzioterapii, pasivni cviceni, aktivni odporova cviceni, elektrostimulace,
cviceni na zinénkach, micich, vertikalizace ve stojanech, stoj pomoci ortéz v bradlech,
nacvik pfesund, techniky padani, hydroterapie, Vojtlv princip, cviceni pomoci
zavésnych pfiistroju (Terapi master, S.E.T.) a jiné. V tomto obdobi motivujeme pacienta

ke sportovni ¢innosti. (10).
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Faze stabilizovana

Faze stabilizovana je obdobi po ukonceni 1é¢by, obvykle po roce od urazu (10)
Stav prechazi do chronicity a jedinec obvykle nepodstupuje zadnou dalsi intenzivni
rehabilitaci. Mnoho piipadi vSak poukazuje na fakt, Ze i v chronickém obdobi misni
léze se charakter pohybu a stav paréz muze ménit. Terapie chronickych pacientt
by méla byt komplexni, zaméfena na praci Scelym télem, v globalnich vzorech
s aktivacemi  cilenych svalovych fetézci a vyuzivani metod zalozenych

na neurofyziologickém podklad¢ (48).
1.9.3 Vybrané fyzioterapeutické prostredky

Lécba pacientil po poranéni michy je zaméfend predevSim na fyzioterapii
a ergoterapii. Vybér fyzioterapeutickych technik je zavisly na zdravotnim stavu kazdého
konkrétniho pacienta a na arovni jeho misniho poranéni (18). Dle Kolafe (2009) terapie

obecn¢ zahrnuje:
Respiracni fyzioterapii

Pacienti smiSni 1ézi maji vzdy zménénou mechaniku dychani (18).
Pti transverzalni 1€zi v oblasti horni hrudni patefe dochéazi k selhdni mechanické
ventilace z divodu parézy pomocnych dychacich svali. Parézou pomocnych dychacich
svalii je omezena pohyblivost hrudniku pfi nadechu a vydechu. Tento stav je
doprovazen sniZenou plicni ventilaci, ktera je v akutni f4zi poranéni feSena napojenim
klienta na umélou plicni ventilaci. Pfistup do dychacich cest byva =zajistén
tracheostomickou kanylou (10). Cilem respira¢ni fyzioterapie je pfedchazeni dechovych

problému nebo ovlivnéni jiz vzniklych potizi, formou modifikovaného dechu (18).

Pacienti Smisni 1ézi maji vyznamné zvySené riziko bronchopneumonie
a atelektazy. Z tohoto divodu je jednim z podstatnych cili respiracni fyzioterapie

hygiena dychacich cest. Vyuzivame techniky pasivni:

e manudalni vibrace - pti vydechu lehké rozvibrovani hrudniku;
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e masaz mezizebernich prostor a uvolniovaini hrudniku - uvolnéni mékkych tkani,
facilitace svalli masazi mezizebernich prostor;

e pasivni (staticka) dechova gymnastika - pasivni dechova gymnastika je dychani
bez synchronizace s pohybem, dechova aktivita se soustfedi do riznych oblasti
hrudniku, zad a bficha a mize se cvicit v riznych polohach, nejcastéji vleze

na zadech, vsed¢ ¢i ve stoje (18).
A techniky aktivni fyzioterapie:

e ndcvik aktivniho vydechu - podstata spociva v posileni aktivni slozky vydechu,
ktery je fyziologicky pfitomen pouze pii regulovaném vydechu pii mluvé, kasli,
zpévu nebo pii zvySené télesné zatézi,

o prudky vydech (huffing) - huffing je kratky, otevieny a prudky vydech, nacvik
zac¢ina pomalym a volnym vdechem nosem, nésleduje rychly prudky vydech;

o relaxacni branicni dychani - relaxace dechovych svall, kdy si pacient piilozi
horni koncetiny na horni tfetinu stény bfiSni a védomé se snazi koordinovat
dech do této oblasti (24);

e aktivni (dynamicka) dechova gymnastika - princip dynamické dechové
gymnastiky je zalozen na synchronizaci dechu a plynulého, vuli tizeného
dychani; pohyby vychazeji z cile cviceni, nejprve se pitidavaji pohyby panve,
dolnich koncetin, hornich koncetin, trupu a nakonec hlavy, kazdy cvik se musi
provadeét plynule a pomalu,

e autogenni drendz - jedna se o védomé fizené dychani formou pomalého
nadechu nosem, nasleduje kratka inspira¢ni pauza a pomaly, dlouhy, aktivné
podpofeny vydech pootevienymi Usty; cvicebni polohy jsou nejcastéji vsede
nebo vleze na zadech, pacient miize cvi¢it sam nebo za pomoci fyzioterapeuta,
soucasti drendZe mizou byt pasivni techniky na bazi manudlniho kontaktu jako
je pruzeni ¢i masaze mezizebernich prostor a mékkych tkani hrudniku (18);

o prohloubené dychani pri reflexni terapii Dr. Vojty - reflexni plazeni a otaceni

muze zlepSit a segmentalné fidit ¢innost dychani a zvétsit vitalni kapacitu plic;

37



pfi stimulaci hrudni zény dochazi k prohloubenému dychani a rozsifeni

hrudniku (32).

V respiracni fyzioterapii muizeme pouzit i pomicky napiiklad pfi oscilujici dechové
technice tzv. flutter. V principu se jedna o zafizeni, které vyvolava vibrace prenasejici
se po celém hrudniku. Nasledkem vibracniho chvéni celého hrudniku dochazi

k mobilizaci a transportu bronchialniho sekretu (24).

Prohloubené dychéani a spravnou ekonomiku dechu je tifeba cvicit i v prubéhu
chronické faze misniho poranéni. Nucend poloha sedu u paraplegikti, zvlasté pak Spatny
sed Vv nevyhovujicim voziku, omezuje pfirozené moznosti pohyblivosti hrudniku
a nasledkem toho 1 plicni ventilaci. Pfi stabilizovaném stavu paraplegika je velkym
piinosem pro reedukaci dechovych i pohybovych funkci terapie ve vodnim prostiedi
(10).

Pasivni pohyby

Pasivni pohyby jsou nejvyhodngj§i prevenci kontraktur, vazomotorickych
a trofickych poruch (14). Pravidelnym cvi¢enim se také zlepsi cirkulace lymfy a krve
a snizi se tvorba otokt (9). Pasivni pohyby musi byt pomalé a plynulé. V akutni fazi
miSniho poranéni nesmi piesdhnout dv€ tfetiny fyziologického rozsahu segmentu
z diivodu snizeni rizika poskozeni mekkych struktur a vzniku heterotopickych osifikaci.
Pasivni pohyby umoznuji vyznamné snizit miru spasticity. Soucasti pasivnich pohybi je
centrace kloubdl. Zacentrovanim kloubtd, zvlast¢ pak kycelnich a ramennich,
dochazi ke stimulaci proprioceptor v kloubni jamce a K vyslani aferentace do oblasti

misniho poranéni s potencialni moznosti reparace (18).

V chronické fazi misniho poranéni je dulezité provadét pasivni pohyby kazdy
den. Zachovavat fyziologické rozsahy pohybu v kloubech, cvi¢it jemné a pomalu.
Pokud pohyb vadzne z diivodu spasmu nebo svalového zkraceni, pohyb opakujeme

vickrat, pomalu az do normalniho rozsahu pohybu (9).
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Ke cviceni pasivnich pohybli se dd pouzit i pfistrojova technika. Nejznaméjsi
pristroj ke cviceni cyklickych pasivnich pohybtd koncetin je MotoMed, ktery je
k dispozici i pro aktivni formy cvi¢eni s moznostmi sledovani svalové sily. Opakované
pasivni pohyby zlepsuji krevni a lymfatickou cirkulaci koncetin, zvysuji aferentaci

do michy, stimuluji svalové a kloubni receptory (18).
Aktivni pohyby

Aktivni pohyby jsou zaméfeny na plné nebo castecné funkéni svaly a svalové
skupiny. Fyzioterapie se zaméfuje na obnovu svalové sily, na spravné zapojovani
svalovych vzorcu a na kondiéni vycvik trupu a hornich konéetin (18, 14). V akutni
nebo subakutni f4zi onemocnéni provadime lehké cviky hornich koncetin.
Po stabilizovani zdravotniho stavu za¢iname kondiéni cvi¢eni hornich koncetin a trupu
s cilem ziskani mohutné svaloviny v této oblasti. Zpocatku cvi¢ime aktivné bez odporu
Vv riznych polohach, pozdéji vyuzivame zatéze ve formé& therabandl, ru¢niho odporu,
cvieni v zavésu (napf. systém Redcord). Cvi¢ime nékolikrat denné. Pii vycviku
trupového svalstva se zamétujeme piedev§im na m. latissimus dorsi, m. erector spinae
a m. quadratus lumborum (14). Pti aktivnim individualnim cvi¢eni miZeme vyuzit
riznych fyzioterapeutickych konceptt jako proprioceptivni neuromuskularni facilitace
(PNF), koncept manzelii Bobathovych ¢&i Vojtovu reflexni terapii. V ramci zvySovani
propriocepce je mozny trénink centrace, stabilizace kloubu, cvi¢eni s overballem (18).
Déle ve form¢ aktivnich pohybli je mozny nécvik stability a rovnovahy pomoci valci

¢i gymnastik ballu (10).

r~ s

V chronické fazi misnitho poranéni je dllezit€ pokracovat v aktivnim cviceni.
Dostatecné silné funkéni svaly zlepSuji sobéstacnost jedince v presunech i v pohybu (9).

Cviky muze provadét doma i ve specializovanych télocvicnach.
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Techniky mékkych tkani a mobilizace

Mobilizace jsou vyznamné v oblasti hornich a dolnich koncetin pro zlepSeni
jejich funkce (18). Ugelem mobilizaci je obnoveni normalni funkce kloubu, véetnd
kloubni vile. U¢inek mobilizaci se miiZe zvysit pouzitim metod svalové inhibice
a facilitace (23). Dale jsou uvedeny vybrané mobilizace, které mohou byt pouzitelné

v oblasti perifernich kloubt hornich koncetin:

e interfalangealni klouby;

e metakarpofalangealni klouby;
e zapésti;

e |oketni kloub;

e ramenni kloub;

o |opatka (23).

Mekké techniky jsou u pacientii s miSni 1ézi nejcastéji aplikovany Vv oblasti $ije,
ramennich pletencti a také v oblasti hrudniku, kde byvaji souéasti respiracni fyzioterapie

(18). Manipulace m&kkych tkani zahrnuje:

e protazeni;
e protazeni pojivove;
e hluboké fascie;
o protazeni fascii v lumbosakralni oblasti;
o protazeni fascii na stranach;
o protazeni fascii okolo;
o protazeni fascii na krku;
e posouvani metakarpti (metatarsa;

e postizometricka svalova relaxace (PIR) (23).
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Vertikalizace

Vertikalizaci je zahajena co nejdiive po trazu. Pacient je postupné polohovan
do polosedu, nasledné do sedu a stoje (18). Vertikalizace zac¢ina po odeznéni misniho
Soku (14). Pfi nacviku sedu se pacient uci vyrovnavat ortostatické potize. Tyto potize
jsou zvlast pritomny u vysoké paraplegie slézi nad Th6, kdy chybi utrobni
vazokonstrikce. V sedu je cviena rovnovahu a trupové svalstvo, miZeme pouZit
rytmickou stabilizaci. Postupné se pacient nadzvedava na natazenych hornich

koncetinach a zacina trénovat presun na vozik (14).

Nécvik stoje se provadi na sklopnych stolech. Dolni koncetiny fixujeme za pomoci
ort¢z nebo popruhli. Zaciname na sklonu 20-30°, postupné¢ piiddvame podle
snesitelnosti pacienta, az dosahneme vertikaly. Ve stoji se pacient snazi vycvic¢it horni
koncetiny, postupné se pousti madel, upazuje, vzpazuje, mize cviCit 1 se zatézi.
Postupné prachazi na nacvik stoje v bradlech a pted zrcadlem (14). Vertikalizace je

dulezita jako prevence vzniku osteopordzy a tim snizeni vyskytu zlomenim (18).
Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie se u pacientll po miSni 1ézi zamétuje predevSim na ovlivnéni
neuromuskuldrnich bolesti, tendosynovitid, na zlepSeni hojivosti jizev ¢i koZnich
defektt. Vhodnou dopliikovou terapii je hydroterapie, kdy mizeme s klienty provadét
pohybové cviceni v bazénu, aplikovat vifivé ldzné na dolni koncetiny k zlepSeni
cirkulace krve a lymfy a sniZeni otokd dolnich koncetin. Vyuziva se také elektrolécba,

magnetoterapie, ultrazvuk, biolampa a jiné (18)

V péci o pacienty s miSni 1ézi se vyuzivaji také fyzioterapeutické koncepty,
zalozené na neurofyziologickém podkladé (48). Dale jsou strucné rozepsany

dva koncepty, a PNF a VVojtova metoda.
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PNF (proprioceptivni neuromuskularni facilitace)

Zakladnim mechanizmem PNF je cilené ovlivnéni aktivity motorickych neuront
prostfednictvim aferentace ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioceptort,
a také pomoci eferentnich impulst pfichdzejicich z mozkovych center. Zakladnim
prvkem PNF jsou pohybové vzorce. Tyto kombinované sledy svalovych kontrakci
a relaxaci odpovidaji pohybtim, které jsou pouzivany v bézném zivoté ¢i sportu a maji
diagonalni prubéh. Respektovani a spravné vedeni pohybovych diagonal je zakladni
ptedpoklad ucelné aplikace PNF (27). V nasledujicim pichledu jsou vypsany pohybové

diagondly pro horni koncetinu:

I. Diagonala flek¢ni vzorec;

I. Diagonala exten¢ni vzorec;

II. Diagonala flek¢ni vzorec;

II. Diagonala exten¢ni vzorec.

V praktickém provadéni se pouziva fada technik dle cile terapie, kterého chceme

dosahnout. PouZzivaji se techniky facilita¢ni a relaxac¢ni, jako naptiklad techniky:

e Kontrakce - relaxace;
e Rytmicka stabilizace;
e Vydrz - relaxace;

e Pomaly zvrat;

e Pomaly zvrat - vydrz (27).

Vojtova metoda

Vojtova metoda je neurofyziologicky systém, ktery znovuobnovuje vrozené
pohyboveé vzory, které jsou fyziologické. Vyuziva manualni stimuly tzv. reflexnich zon,
které vyvolavaji zmény v drzeni a pohybu. Vychazi ze dvou zakladnich vzord,

z reflexniho otaceni a reflexniho plazeni (27). Vojtova metoda ma Siroké spektrum

42



pouziti, napfiklad indikace u traumatickych centralnich 1ézi, vrozenych vyvojovych
vad ¢i riznych forem détské mozkové obrny (32). U paraplegic pouzivime Vojtovu

metodu k reedukaci hybnosti a k navozeni spravného stercotypu dychani (10).
Strecink

Strecink patfi mezi nezbytné soucasti predsportovni cinnosti. Snizuje fyzické
a psychické napéti, bolest, ovlivituje protazitelnost a ohebnost. Zakladem je pravidelné
provadéni po zahtati organismu. Soucasti streinku je koncentrace a vydrz v krajni
poloze. Pohyby musi byt plynulé, pomalé, s prodlouzenym vydechem a nikdy
pfes bolest (22).

Kinesiotejping

Kinesiotejping, jako pomocna technika ve sportu a sportovni fyzioterapii,
vyuziva tzv. dynamického klidu. Jednd se o limitovani pohybu v daném useku
za soucasného zachovani jeho mobility. Je G€innou prevenci sportovnich zranéni,

ma korek¢ni Géinky a pfinasi ulevu pietizenych segmentim (6).
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2 CILE PRACE

Prvnim cilem bakalédiské prace je zjistit dosavadni poznatky o vlivu télesné
aktivity na stav paraplegika, v problematice zatézovani a pret€Zovani pti zmén¢é postury

téla.

Druhym cilem prace je aplikace teoretickych poznatkii do praxe v terapii tfech

sportujicich paraplegikt - florbalista.
Vyzkumné otazky:

Jak sportovni aktivita ovlivituje stav paraplegik?
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika skupiny

Do vyzkumné casti prace byli ndhodné vybrani tfi pacienti, muzi, s
diagnostikovanou mi$ni 1ézi v oblasti hrudni patefe. Uroveii mi$niho poranéni je
v rozmezi segmentd Th8 - Thll. VSichni tfi jsou aktivnimi hraci florbalu. Vékové
rozmezi skupiny se pohybuje od 24 do 29 let. Casové obdobi uplynulé od trazu je od 6
do 14 let.

3.2 Postup praktické ¢asti

Vsichni tfi pacienti byli seznameni s prubéhem studie a podepsali informovany
souhlas. Poté bylo pfistoupeno k samotnému vySetfeni. Nejprve byla odebrana
anamnéza, poté byl proveden kineziologicky rozbor a nasledné pacienti zodpovédéli
otazky tykajici se subjektivniho hodnoceni vlivu sportu na jejich fyzicky a psychicky

stav.
Vysetteni hybného systému

Pribéh vysetteni hybného systému se odvijel od teoretickych poznatkli vybrané
literatury. Goniometrické, antropometrické, orienta¢ni neurologické vysetieni,
hodnoceni postavy a drzeni téla bylo provedeno dle Haladova a Nechvatalova (11).
Anamnéza, aspekce, palpace, vySetieni pojivovych tkani a fascii, vySetfeni spousStovych
bodi (TrP) ve svalech a vysetfeni perifernich kloubt bylo provedeno podle Lewita (23).
Dle Kolafe (18) byly pouzity vySetfovaci testy ramenniho pletence a dle Jandy (15) byly

vySetfeny pohybové stereotypy, svalova sila a zkracené svaly.
Rozhovor s pacientem

Formou rozhovoru byly zjistovany subjektivni informace o vlivu sportovni
aktivity na fyzicky a psychicky stav. Prostfednictvim jedné specifické otazky byl
zjiStovan subjektivni ndzor na pozitivni a negativni vliv sportovni aktivity na

organismus.
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4 VYSLEDKY

4.1 Kasuistika 1

Zakladni 0idaje:

Inicialy pacienta: Z.S.
Vek: 27 let

Vyska: 200cm

Télesnd hmotnost: 91kg
Pohlavi: muz

Lateralita: pravak

Hospitalizace: Po trazu v fijnu 2001 hospitalizovan. Z nemocnice propustén v kvétnu

2002.
Diagnoza: Paraplegie dolnich koncetin

Popis vySetfeni, 12.1.2011:

Anamnéza:

e Rodinna anamnéza: Diabetes mellitus Il. typu, jinak bez vyznamu

e (Osobni anamnéza: V détstvi béZznd onemocnéni
Urazy: po havérii na motocyklu - t&zké polytrauma, fraktura obratlil v oblasti
Th10-Th11, nasledna miSni 1éze v oblasti Th10 - 11, fraktura IX., X., XI. zebra
vlevo, kontuze srdce, komoce mozku s bezvédomim;
Operace: po operaci luxacéni fraktury obratld Th10-Th11 (2001), splenektomie
(2001), levostranna nefrektomie (2001), plastika dekubitu (2002), operace
mocového méchyie tzv. Argus male sling (2008);
Ptedchozi rehabilitace: Kladruby od kvétna 2002 do srpna 2002;
Abusus: kutak (10 cigaret denng), alkohol prilezitostné

e Alergickd anamnéza: Pacient uvadi alergii na mezokain

e Farmakologickd anamnéza: Bez trvalé farmakologické lécby

46



e Socialni anamnéza: Bydli v rodinném bezbariérovém domé s rodici

e Pracovni anamnéza: obchodni zastupce (polovi¢ni tvazek) u spoleénosti
prodavajici sportovni voziky; plny invalidni diichod

e Sportovni anamnéza: pied Grazem rekreacné fotbal a hokej, po trazu florbal
(liga Ceské federace florbalu vozi¢kait), basketbal (Salzburg, 2. Némecka liga),
plavéni,
frekvence zatéze - florbal: trénink 1x tydné 2 hodiny, turnaje 1x do mésice cely
vikend, za turnaj odehrano 4 zapasy, 1 zapas - 60 minut herniho ¢asu; basketbal:
trénink 2x tydné po 1,5 hodin€, zépas 4x do meésice; plavani rekreacné, bez
pravidelného tréninku

e Nyn¢jsi onemocnéni: Subjektivné: od ledna 2011 pretrvavajici ostra bolest
Vlevém ramennim kloubu, kterda se stupniuje v zavislosti na zvySeni zatéze,
bolest omezuje pohyb v rameni pti vzpazeni. Od listopadu 2010 no¢ni parestézie
prsta pravé ruky (2. a 3. prst) a mirnd bolest Vv hrudni patefi po zatézi.
V soucasné dobé u pacienta neprobiha trvala rehabilitacni 1écba, je plné

sobéstacny a mobilni na mechanickém voziku.
Kinesiologicky rozbor:
Status praesens:

Subjektivné: od ledna 2011 pietrvavajici ostra bolest v levém ramennim kloubu, ktera
se stuptiuje v zavislosti na zvyseni zatéZe, bolest omezuje pohyb v rameni pii vzpaZeni.
Od listopadu 2010 no¢ni parestézie prsti pravé ruky (2. a 3. prst) a mirnd bolest

Vv hrudni patefi po zatézi.
Objektivne:
Aspekce, pacient hodnocen vsedé:

e Vysetfeni zezadu: tklon hlavy vlevo, rameno nize vlevo, dolni thel lopatky
vlevo nize, odstaty dolni uhel lopatky bilat., spina iliaca posterior superior vlievo

nize, crista vlevo nize.
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VysSetfeni zepfedu: prominujici clavicula vlevo posazena nize, hrudnik
symetricky, spina iliaca anterior superior vlevo nize.

Vysetteni z boku: vyrazné protrakéni drzeni ramen, predsunuté drZeni hlavy.
HKK: pohybovy stereotyp - test Abdukce v ramennim kloubu - pacient zacina
pohyb elevaci celého pletence (horni vlakna m. trapezius, m. levator scapulae),
vznika scapula alata; odporové testy - pozitivni odporovy test abdukce, pozitivni

test padajici paze.

Palpace:

palpa¢ni bolestivost iponu m. supraspinatus; nalez TrPs v oblasti rotatorové
manzety levého ramene a bilat. m. trapezius;
zvysené napéti v oblasti m. deltoideus bilat., trapezius bilat., kratkych extenzort

Sije, m. pectoralis bilat. a mm.scaleni.

Orienta¢ni neurologické vysetfeni:

Horni koncletiny: reflex bicipitovy, tricipitovy a flexorQi prsti - piiméfena
odpovéd’; pasivni a aktivni hybnost hornich koncetin v normé, lehké zvySeni
tonu v oblasti deltovych svall pars clavicularis bilateralng.

Dolni koncletiny: reflexy (patelarni, Achillovy S$lachy) nevybavné, C¢iti -
kompletni anestézie obou dolnich koncetin; aktivni hybnost nulova, pasivni
hybnost: zkracené flexory kolenniho kloubu bilateralné stupen 1 (dle Jandy),
zkraceni Achillovy §lach bilateralng; dolni koncetiny bez otoki, bez spasticity.
trapézovych svalt bilateraln¢ stupeit 1 (dle Jandy), zvySeny tonus kratkych
extenzoru §ije, oslabené dolni fixatory lopatek (stupen 3), zkrdceny m. pectoralis
major bilateraln¢ vlevo vice (vpravo stupen 1, vlevo stupenn 2), horni typ

dychani, zvySené napéti mm. scaleni,
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Tabulka €. 1 - Svalovy test - svaly horni koncetiny:

Ramenni kloub - | Prava horni koncetina Leva horni koncetina
provedeny pohyb

Flexe 5 5

Extenze 5 5

Abdukce 5 3

Loketni kloub Pravé horni koncetina Levé horni koncetina
Flexe 5 5

Extenze 5 5

Tabulka ¢. 2 - Goniometrie - rozsah ramennich kloubt, aktivni hybnost:

Rozsah kloubu - pravé rameno Aktivni hybnost
Ventralni flexe 160°

Dorzalni flexe 25°

Abdukce 150°

Rozsah kloubu - levé rameno Aktivni hybnost
Ventralni flexe 140°

Dorzalni flexe 25°

Abdukce 90°

Tabulka ¢. 3 - Antropometrie - obvodové rozmeéry hornich koncetin:

Horni koncetiny

Prava horni konéetina

Leva horni koncetina

Paze 38cm 40cm
Predlokti 31lcm 30cm
Zapésti 19cm 19cm
Maximalni kontrakce paze | 42cm 43cm
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Tabulka ¢. 4 - Antropometrie — obvodové rozmeéry hrudniku:

Inspirium 119cm

Expirium 117cm

Zavér vysetteni:

Subjektivné pacient uvadi pretrvavajici ostrou bolest levého ramene, kterd se

stupfiuje se zvySenim zatéze, v klidu se bolest snizuje, ale plné neustava.

Objektivné nalézame chybny pohybovy stereotyp obou hornich koncetin.
Pacient pohyb do abdukce paze zacina elevaci. Nedostate¢na stabilizace lopatky, pfi
pokracovani abdukce paze K horizontale vznika scapula alata. Palpa¢né bolestivy upon
m. supraspinatus a bolestivé vzpazeni se zevni rotaci, piitomné TrPs Vv oblasti rotatorové
manzety vlevo. Pozitivni odporové testy levého ramenniho pletence. ZvySené napéti
v m. trapezius bilat, ndlez Tr.Ps. Zkracené flexory kolennich kloubt zptisobuji retroflexi
panve, ktera se globaln¢ projevuje do celé postury. Pacient ma zvySenou hrudni kyfozu,
predsunuté drzenim hlavy a protrakci ramen. Koneény dusledek této polohy nasvédcuje
poruse stfedni C patefe a decentraci kofenovych kloubil. Parestézie 2. a 3. prstu opét
poukazuji na poruchu stiedni C patefe - konzultovany S neurologem, ke kterému je

pacient objednan na vySetteni.

Hlavni cile terapie:

e redukce bolesti ramenniho pletence;
e upraveni svalovych dysbalanci v oblasti trupu;
e redukce bolesti hrudni patete;

e edukace pacienta v autoterapii.
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Navrh terapie:

Kratkodoby plan: uvolnéni a protazeni prsnich a trapézovych svalli, aktivace a posileni
dolnich fixatorG lopatky, oSetieni TrPs. V Sijovych svalech a svalech rotatorové
manzety pomoci metody PIR dle Lewita, mobilizace kréni a hrudni patefe, nacvik
dechové motoriky pomoci respiracni fyzioterapie, uvolnéni oblasti pletence ramenniho,
centrace ramenniho kloubu, zlepSeni pohybového stereotypu ramennich kloubi, trakéni
techniky kloubii hornich koncetin, reflexni relaxace svalil ramenniho pletence dle
techniky PNF (proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace); vybér vhodnych
stabiliza¢nich cvikti pro horni kondetiny, kréni a hrudni patef; nacvik autoterapie

Vv charakteru auomobiliza¢nich, centracnich a stabiliza¢nich prvki, motivace pacienta.

Dlouhodoby plan: motivace pacienta k pokra¢ovani v autoterapii doma, reedukce a

automatizace vhodnych pohybovych stereotypti.

Prvni terapie, 19.1.2011:

VySetieni pacienta: Subjektivné pietrvavajici bolesti levého ramene, po zvySeni zatéze
(sportovni aktivita) se bolest ramene stupnuje a vystfeluje smérem k periferii, po
zvySené zatézi se objevuje také bolest hrudni patefe mezi lopatkami a lehké parestezie
prstd pravé ruky. Proveden kontrolni kineziologicky rozbor vsedé a vySetfeni

ramenniho pletence. Oproti prvnimu vySetfeni beze zmény

Cil terapie: uvolnéni a protaZeni trapézovych a prsnich svalli, uvolnéni ramenniho
pletence, zlepSeni funkce celé horni koncetiny, posileni oslabenych dolnich fixatort

lopatky.

Prvni terapie - provedeni: OSetieni oblasti ramene, lopatky a prsnich svali technikami
mékkych tkani, PIR technika na m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis major et
minor, svaly rotatorové manzety a kratké extenzory kraniocervikalniho piechodu.

Ttepaci techniky na ramenni a loketni kloub, mobilizace lopatky, trakéni techniky na
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ramenni kloub. Centrace ramenniho kloubu. LTV Kk posileni dolnich fixatort lopatek.

Kinesiotejping pii postizeni rotdtorové manzety.

Zaveér terapie: subjektivné uvolnéni tahu prsnich svall, zlepSeni rozsahu pohybu do
abdukce, objektivné protazeni trapézovych a prsnich svall, posileni dolnich fixatort

lopatek.

Druha terapie, 26.1.2011:

Vysetfeni pacienta: Subjektivné bolest levého ramene pietrvava, intenzita bolesti je
niz8i, ale po zvySené zatézi opét nariistd. Po zatézi se stidle objevuji bolesti v hrudni
pateri, dale také pretrvavaji nocni parestézie prstii pravé ruky. Objektivné nalez blokady

II. a III. Zebra.

Cil terapie: uvolnéni a protazeni trapézovych a prsnich svalii, uvolnéni ramenniho
pletence, posileni oslabenych dolnich fixatord lopatky, reflexni utlum svald rotatorové

manzety dle techniky PNF, nacvik dechové motoriky, zlepSeni funkce horni koncetiny

Druha terapie - provedeni: OSetfeni oblasti ramene, lopatky a prsnich svalll technikami
mékkych tkani, PIR technika na m. trapezius, m. levator scapulae, svaly rotatorové
manzety a kratké extenzory kraniocervikalniho pfechodu. Ttfepaci techniky na ramenni
a loketni kloub, mobilizace lopatky, trakéni techniky na ramenni kloub a loketni kloub.
Centrace ramenniho kloubu. Mobilizace zapésti a nespecificka mobilizace Il. a Ill.
zebra. LTV kposileni dolnich fixator lopatek, cviCeni stabilituy sedu na valci.
Protahovani flexorti kolenniho kloubu. Nécvik spravného stereotypu dychani a dechové
viny. PNF II. diagonala exten¢ni vzorec, relaxacni technika Kontrakce - relaxace.

Kinesiotejping pfi postizeni rotdtorové manzety.

Zavér terapie: subjektivné uvolnéni tahu prsnich a trapézovych svald, zlepSeni rozsahu
pohybu do abdukce a zmirnéni bolesti, objektivné protazeni trapézovych a prsnich

svalll, posileni dolnich fixatori lopatek, zlepSeni funkce horni koncetiny.
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Tteti terapie, 2.2.2011

Vysetfeni pacienta: Subjektivné pacient udava znacné zmirnéni bolesti levého ramene,
bolest se dostavuje pouze po zvySené zatézi po tréninku. V hrudni pateti bolest
vymizela. Prob¢hla navstéva neurologa, pacient bude dochazet na ultrazvukovou 1é¢bu

pravého karpalniho tunelu.

Cil terapie: uvolnéni a protazeni trapézovych a prsnich svall, uvolnéni ramenniho
pletence, posileni oslabenych dolnich fixatortu lopatky, reflexni Gtlum svala rotatorové

manzety dle techniky PNF, nacvik dechové motoriky, zlepsSeni funkce horni koncetiny.

Tteti terapie - provedeni: OSetfeni oblasti ramene, lopatky a prsnich svall technikami
mekkych tkani, PIR technika na m. levator scapulae, svaly rotatorové manzety a kratké
extenzory kraniocervikdlniho pfechodu. Ttepaci techniky na ramenni a loketni kloub,
mobilizace lopatky, trak¢éni techniky na ramenni kloub a loketni kloub, centrace
ramenniho kloubu. Mobilizace zapésti, LTV K posileni dolnich fixatorti lopatek
s overballem a Therabandem. Cviceni opornych cvikl vleze, cviceni stability sedu na
valci. Protahovani flexor kolenniho kloubu. Nécvik spravného stereotypu dychani a
dechové viny. PNF II. diagondla extencni vzorec, relaxacni technika Kontrakce -
relaxace. Nacvik autoterapie PIR pro svaly rotatorové manzety. Kinesiotejping pfi

postizeni rotatorové manzety.

Zavér terapie: subjektivné uvolnéni tahu prsnich a trapézovych svalii, zlepSeni rozsahu
pohybu do abdukce a zmirnéni bolesti, objektivné protaZeni trapézovych a prsnich
svalil, posileni dolnich fixatorG lopatek, zlepSeni funkce horni koncetiny, bez nalezu

TrPs.

Ctvrta terapie, 9.2.2011

VysSetfeni pacienta: Pacient absolvoval vikendovy florbalovy turnaj, subjektivné
vyrazné zhorSeni bolesti levého ramene, bolest ptetrvava po cely den, pfitomna je i

vnoci. V hrudni patefi se bolest neobjevila. Objektivné snizena abdukce levého
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ramenniho kloubu pro bolestivost, zvysené napéti v trapézovych svalech, nalez Tr.Ps ve

svalech rotatorové manzety, omezena rotace kréni patete bilateralne.

Cil terapie: uvolnéni ramenniho pletence, posileni dolnich fixatorti lopatky, reflexni
utlum svali rotatorové manzety dle techniky PNF, zlepSeni funkce horni koncetiny,

uvolnéni kréni patete.

Ctvrta terapie - provedeni: OSetieni oblasti ramene a lopatky myofascialnimi
technikami, oSetfeni pfedni a zadni fasy axily, oSetfeni lateralni fascie, fascie kolem
CTh ptechodu a fascii hornich koncetin. PIR technika na m. levator scapulae, svaly
rotatorové manzety a kratké extenzory kraniocervikalniho ptechodu. T¥epaci techniky
na ramenni kloub, mobilizace lopatky, trakéni techniky na ramenni kloub, centrace.
Mobilizace C patete do rotace. PNF II. diagonala exten¢ni vzorec, relaxacni technika
Kontrakce - relaxace. Cviceni stability sedu na valci. Protahovani flexort kolenniho
Kloubu. Nacvik autoterapiec PIR pro svaly rotatorové manzety a kratké extenzory
kraniocervikalniho pfechodu. Kinesiotejping pii postizeni rotatorové manzety a bolesti

pii rotaci krku.

Zavér terapie: subjektivné uvolnéni horni koncetiny a trapézovych svalii, objektivné

protazeni trapézovych a prsnich svall, zvySeni rozsahu abdukce.

Pata terapie, 16.2.2011

Vysetieni pacienta: Subjektivné ustup bolesti levého ramene, objevuje se pouze po
zvysené tréninkové zaté€zi a nelimituje v dennich Cinnostech. Parestézie prstii pravé ruku

po ultrazvukové 1é¢bé vymizely. Objektivné lehce omezena rotace C patefe.

Cil terapie: uvolnéni ramenniho pletence a C patete, posileni dolnich fixatorti lopatky,
reflexni Utlum svalli rotatorové manzety dle techniky PNF, zlepSeni funkce horni

koncetiny.
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Pata terapie - provedeni: Osetfeni oblasti ramene a lopatky technikami mékkych tkan,
oSetfeni pfedni a zadni fasy axily a fascie kolem CTh ptfechodu. PIR technika na m.
levator scapulae, m trapezius, svaly rotitorové manzety a kratké extenzory
kraniocervikélniho pfechodu. Ttepaci techniky na ramenni kloub, mobilizace lopatky,
trak¢ni techniky na ramenni kloub, centrace ramenniho kloubu. Mobilizace C patefe do
rotace. PNF II. diagonala exten¢ni vzorec, relaxacni technika Kontrakce - relaxace.
Cviceni opornych cviki vleze, protahovani flexorti kolene. Nacvik spravného
stereotypu dychéani a dechové viny. Cviceni stability sedu na vélci. Nacvik autoterapie
PIR pro svaly rotdtorové manzety a kratké extenzory kraniocervikélniho ptechodu.

Kinesiotejping pfi postizeni rotdtorové manzety.

Zaver terapie: subjektivné uvolnéni tahu prsnich a trapézovych svall, zlepseni rozsahu
pohybu do abdukce a zmirnéni bolesti, pacient se citi unaven, objektivné protazeni
trapézovych a prsnich svall, posileni dolnich fixatorti lopatek, zlepSeni funkce horni

koncetiny, bez nalezu TrPs.

Vystupni vySetieni:
Vystupni kineziologicky rozbor:

Aspekce, pacient hodnocen vsedé:

Vysetieni zezadu: hlava symetricka, ramena ve stejné vysi, dolni thel lopatky

symetricky, ob& lopatky bez znamek odstati dolniho thlu, spina iliaca posteriori

superior sinister nize, crista sinister nize.

e VySetieni zepiedu: claviculy symetrické, hrudnik symetricky, spina iliaca
anterior superior ministra nize.

e Vysetfeni z boku: hlava v ose, zmirnéni protrakéniho drzeni ramen

e HKK: pohybovy stereotyp Test abdukce v ramennim kloubu - dobry stereotyp,

pohyb zacina v ramennim kloubu.

55



Palpace:

e palpacné nebolestivy uponu m. supraspinatus; bez TrPs. ve svalech rotatorové

manzety a m. trapezius;

e normotonus Vv oblasti m. deltoideus bilat., trapezius bilat., kratkych extenzori

Sije, m. pectoralis bilat. a mm.scaleni.

Orienta¢ni neurologické vysetfeni:

e Horni koncetiny: reflex bicipitovy, tricipitovy a flexorli prstd - pfiméfena

odpovéd’; pasivni a aktivni hybnost hornich koncetin v normé&, normotonus

v oblasti svali rotatorové manzety a hornich fixatort lopatek.

e Dolni koncetiny: reflexy (patelarni, Achillovy Slachy) nevybavné, c¢iti -

kompletni anestézie obou dolnich koncetin; aktivni hybnost nulova, pasivni

hybnost: zkraceni Achillovy Slach bilateraln€, flexory kolenniho kloubu bez
zkraceni; dolni koncetiny bez otoku a spasticity.

e Trup: normotonus trapézovych svali a mm. scaleni, zvySeny tonus kratkych

extenzoru $ije, zvySeni sily dolnich fixatort lopatek (stupen 5), zkraceny m.

pectoralis major sinister (stupen 1).

Tabulka €. 5 - Svalovy test - svaly horni koncetiny:

Ramenni kloub Pravé horni koncetina Levéa horni koncetina
provedeny pohyb

Flexe 5 5

Extenze 5 5

Abdukce 5 5

Loketni kloub Prava horni koncetina Leva horni koncetina
Flexe 5 5

Extenze 5 5
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Tabulka ¢. 6 - Goniometrie - rozsah ramennich kloubt, aktivni hybnost:

Rozsah kloubu - pravé rameno Aktivni hybnost
Ventralni flexe 160°

Dorzalni flexe 25°

Abdukce 150°

Rozsah kloubu - levé rameno Aktivni hybnost
Ventralni flexe 150°

Dorzalni flexe 25°

Abdukce 110°

Tabulka ¢. 7 - Antropometrie - obvodové rozmeéry hornich koncetin:

Horni koncetiny

Prava horni koncetina

Leva horni konéetina

Paze 38cm 40cm
Ptedlokti 31lcm 30cm
Zapéesti 19cm 19cm
Maximalni kontrakce paze | 42cm 43cm

Tabulka ¢. 8 - Antropometrie - obvodové rozméry hrudniku:

Inspirium

119¢cm

Expirium

117cm

Zavér vysetieni se zhodnocenim vysledkil terapie

Subjektivné: pacient se citi dobfe, udava zlepSeni funkce horni koncetiny, je bez

bolestivych obtizi v hrudni pateti. Bolestivost ramenniho kloubu je pfitomna pouze po

zvySené zatézi, tedy po tréninku nebo turnajovém vikendu a odezniva do dvou dnd.
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Objektivné: Celkové zlepSeni postury téla, zmirnilo se retroflexni postaveni panve,
predsunuté drzeni hlavy, zlepSeni nastalo v drZzeni a symetrii ramennich pletenct,
ackoliv je stale pfitomna lehkd protrakce; upraven tonus v oblasti m trapezius,
deltoideus, mm. scaleni, dale snizeni nap¢ti v prsnich svalech a kratkych extenzorech
Sije; doslo ke zvySeni svalové sily v abdukei levého ramene (viz tabulka) a pohybovy
stereotyp do abdukce je optimalni; nastalo zvySeni svalové sily u dolnich fixatora

lopatek; celkové doslo ke zlepSeni stereotypu jizdy na voziku a postury sedu.

Rozhovor:
Jak Vas ovliviiuje, po fyzické i psychické strance, sportovni aktivita?

»Sport byl po traze v podstaté jedind vec, kterd mi udrzovala v hlavé zdravy rozum.
Ted uz je to takovy denni, zab&hly standard. Cely mij zivot, prace, volny Cas se toci
kolem sportu. Je to prosté Zivotni styl. Sport mé motivuje a posiluje tu duSevni Cast a

dava mi moznost setkavat se s lidmi, co maji stejny nebo hodné podobny zivot jako ja.*

»Negativné mi sport davd sem tam néjaky uraz, dava to zabrat télesné schrance, ktera

dost trpi, ale zase to posiluje tu duSevni.*
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4.2 Kasuistika 2

Zakladni 0idaje:

Inicialy pacienta: M.S.
Vek: 24 let

Vyska: 187 cm

T¢lesnd hmotnost: 80 kg
Pohlavi: muz

Lateralita: pravak
Hospitalizace: Uraz zati 2005 - hospitalizace. Z nemocnice propustén v tnoru 2006.
Diagnéza: Paraplegie dolnich koncetin

Popis vySetteni, 4.1.2011:

Anamnéza:

e Rodinnd anamnéza: Bez vyznamu

e Osobni anamnéza: V détstvi béZna onemocnéni
Urazy: pad ze stromu - fraktura obratli v oblasti Th9, 10 a 11, nasledna mi3ni
1éze v oblasti Th9 - 10, fraktura X. Zebra vpravo, komoce mozku
Operace: operace tfistivé fraktury obratlti (2005)
Predchozi rehabilitace: Kladruby od tinora 2006 do kvétna 2006
Abusus: nekuféak, alkohol ptileZitostné

e Alergickd anamnéza: Pacient uvadi alergii na penicilin

e Farmakologicka anamnéza: Bez trvalé medikace

e Socialni anamnéza: Bydli v bezbariérovém byt¢ s partnerkou

e Pracovni anamnéza: programator webovych stranek; plny invalidni dichod

e Sportovni anamnéza: pred tirazem bojové sporty, po tirazu florbal (liga Ceské
federace florbalu vozickari), basketbal (Italskd liga basketbalu vozickait);

frekvence zatéze - florbal: turnaje 1x do mésice cely vikend, za turnaj odehrano
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4 zéapasy, 1 zapas - 60 minut herniho Casu; basketbal: trénink 3x tydné¢ po 1,5
hoding, zapas 4x do mésice;

Nynéjsi onemocnéni: Subjektivné: ostra bolest v pravém ramennim kloubu,
ktera se dostavuje po zvysSené zatéze, bolest kréni patefe vystielujici do hlavy.
V soucasné dobé u pacienta neprobiha trvald rehabilitaéni 1é¢ba, je plné

sobéstaény a mobilni na mechanickém voziku.

Kinesiologicky rozbor:

Status praesens:

Subjektivné: ostra bolest v pravém ramennim kloubu, ktera se dostavuje po zvySené

zatéze, bolest kréni patetre vystrelujici do hlavy.

Objektivné:

Aspekce, pacient hodnocen vsedé:

Vysetieni zezadu: hlava symetricka, rameno nize vpravo, dolni thel lopatky
vpravo nize, spina iliaca posterior superior vpravo niZe, crista vpravo niZe.
Vysetfeni zepiedu: clavicula vpravo posazena nize, hrudnik symetricky, spina
iliaca anterior superior vpravo nize.

Vysetteni z boku: protrakéni drzeni ramen, pfedsunuté drzeni hlavy.

HKK: pohybovy stereotyp - test Abdukce v ramennim kloubu - pacient zac¢ina
pohyb elevaci celého pletence, vznik4 scapula alata; odporoveé testy - pozitivni

odporovy test abdukce, pozitivni test padajici paze.

Palpace:

nalez TrPs v oblasti rotatorové manzety pravého ramene;
zvySené napéti v oblasti m. deltoideus bilat., trapezius bilat., kratkych extenzorti
Sije, m. pectoralis major bilateralng, palpa¢né bolestivy tipon m. pectoralis major

vpravo.
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Orienta¢ni neurologické vysetfeni:

e Horni koncetiny: reflex bicipitovy, tricipitovy a flexori prsti - pfiméfena

odpovéd’; pasivni a aktivni hybnost hornich koncetin v normé, zvySené napéti

Vv oblasti deltovych svalil pars clavicularis bilateralné.

e Dolni koncetiny: reflexy (patelarni, Achillovy S$lachy) nevybavné, Cciti -

kompletni anestézie obou dolnich koncetin; aktivni hybnost nulova, pasivni

hybnost: zkrdcené flexory kolenniho kloubu bilaterdln¢ (stupen 2), zkrdceni

Achillovy Slach bilateralng; pifitomna spasticita s obéasnymi klony - rozsah

pohybu v kloubech obtizné vysettitelny;

v

bilateralné, zvySeny tonus kratkych extenzord Sije, oslabené dolni fixatory

lopatek (stupeni 3), zkraceny m. pectoralis major bilateralné, horni typ dychani;

e Krk: omezena anteflexe, omezena rotace bilateralne.

Tabulka ¢. 9 - Svalovy test - svaly horni koncetiny:

Ramenni kloub Prava horni koncetina Leva horni kon¢etina
provedeny pohyb

Flexe 5 5

Extenze 5 5

Abdukce 4 S

Loketni kloub Pravé horni koncetina Levé horni koncetina
Flexe 5 5

Extenze 5 5
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Tabulka ¢. 10 - Goniometrie - rozsah ramennich kloubi, aktivni hybnost:

Rozsah kloubu - pravé rameno Aktivni hybnost
Ventralni flexe 150°

Dorzalni flexe 30°

Abdukce 110°

Rozsah kloubu - levé rameno Aktivni hybnost
Ventralni flexe 170°

Dorzalni flexe 30°

Abdukce 160°

Tabulka ¢. 11 - Antropometrie - obvodové rozméry hornich koncetin:

Horni koncetiny

Prava horni koncetina

Leva horni konéetina

Paze 38cm 37cm
Predlokti 29cm 28cm
Zapéesti 17cm 17cm
Maximalni kontrakce paze | 41cm 39cm

Tabulka ¢. 12 - Antropometrie — obvodové rozméry hrudniku:

Inspirium

112cm

Expirium

109cm

Zavér vysetieni:

Subjektivné pacient uvadi ostrou bolest pravého ramene, kterd se objevuje po

zvysené zatézi. Déle bolesti kréni patete, vystielujici do oblasti hlavy.

Objektivné nalézdme chybny pohybovy stereotyp obou hornich koncetin.

Pacient pohyb do abdukce paze zacina elevaci. Nedostate¢na stabilizace lopatky, vznika
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scapula alata. Pfitomné TrPs v oblasti rotdtorové manzety vpravo. Pozitivni odporové
testy pravého ramenniho pletence. ZvySené napéti v m. trapezius bilat a kratkych
exnetzoru §ije. Zkracené flexory kolennich kloubti, pacient v retroflexi panve, ktera se
globalné projevuje do celé postury. Pacient ma piedsunuté drzenim hlavy a protrakci
ramen. Koneény dusledek této polohy nasvédcuje poruse stiedni C pateie a decentraci
kotenovych kloubli. Omezend anteflexe a rotace C patete. Palpacné bolestivé trnové

vybézky C2.

Hlavni cile terapie:

e redukce bolesti ramenniho pletence;
o redukce bolesti C patete;

e edukace pacienta v autoterapii.

Néavrh terapie:

Kratkodoby plan: uvolnéni a protazeni prsnich, trapézovych svall a kratkych extenzort
Sije, aktivace a posileni dolnich fixatori lopatky, oSetfeni TrPs. ve svalech rotatorové
manzety pomoci metody PIR dle Lewita a myofascidlnich technik, mobilizace kréni
patete, nacvik dechové motoriky pomoci respiracni fyzioterapie, uvolnéni oblasti
pletence ramenniho, centrace ramenniho kloubu, zlepSeni pohybového stereotypu
ramennich kloubd, trakéni techniky kloubt hornich koncetin, reflexni relaxace svall
ramenniho pletence dle techniky PNF (proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace);
vybér vhodnych stabiliza¢nich cvikli pro horni koncetiny a kréni patet; nacvik
autoterapie v charakteru automobilizacnich, centra¢nich a stabiliza¢nich prvka,

motivace pacienta.

Dlouhodoby plan: motivace pacienta k pokracovani v autoterapii doma, reedukce a

automatizace vhodnych pohybovych stereotypti.
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Prvni terapie, 11.1.2011:

Vysetieni pacienta: Subjektivné bolesti pravého ramene, po zvySené zatézi o vikendu
(sportovni aktivita), bolest kréni patete. Proveden kontrolni kineziologicky rozbor
vsedé, vySetfeni ramenniho pletence a mobility kréni patete. Oproti prvnimu vySetfeni

beze zmény.

Cil terapie: uvolnéni a protazeni trapézovych svalil a kratkych extenzora §ije, uvolnéni
ramenniho pletence, zlepSeni funkce celé horni koncetiny, posileni oslabenych dolnich

fixatort lopatky, uvolnéni a mobilizace kréni patete.

Prvni terapie - provedeni: OSetfeni oblasti ramene, lopatky, trapézovych svali a
kratkych extenzorti $ije technikami mekkych tkéni, PIR technika na m. trapezius, m.
levator scapulae, m. pectoralis major et minor, svaly rotitorové manzety a kratké
extenzory kraniocervikalniho ptechodu. Tfepaci techniky na ramenni kloub, mobilizace
lopatky, mobilizace kréni patefe, centrace ramennich kloubd. LTV Kk posileni dolnich
fixatord lopatek. Zacvik autoterapie PIR kratkych extenzord $ije. Kinesiotejping pii

postiZeni rotatorové manzety, pii bolestivé rotaci kréni patete.

Zavér terapie: subjektivné uvolnéni tahu trapézovych a prsnich svall, zlepSeni
pohyblivosti ramenniho kloubu, tuleva v oblasti kréni patete. Objektivné posileni

dolnich fixatord lopatek, protaZeni trapézovych a prsnich svali.

Druha4 terapie, 18.1.2011:

Vysetieni pacienta: Subjektivné bez bolesti pravého ramenniho kloubu.Stale pretrvava

bolest kréni patete.
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Cil terapie: uvolnéni a protazeni trapézovych svali a kratkych extenzor Sije, uvolnéni
ramenniho pletence, posileni oslabenych dolnich fixatora lopatky, reflexni utlum svala
rotatorové manzety dle techniky PNF, nacvik dechové motoriky, oSetfeni kréni pateie

myofascidlnimi technikami, mobilizace kréni patete.

Druhé terapie - provedeni: OsSetieni oblasti kréni patete, lopatky a trapézovych svala
technikami mekkych tkani, PIR technika na m. trapezius, m. levator scapulae, m.
pectoralis major a kratké extenzory kraniocervikalniho pfechodu. Trakéni techniky na
kréni patet, mobilizace kréni patefe, centrace ramennich kloubti. LTV K posileni dolnich
fixator lopatek. LTV kréni patefe pomoci overballu. Cvieni stability sedu pomoci
valce. Protahovani flexorti kolenniho kloubu. Nécvik spravného stereotypu dychani a
dechové viny. PNF II. diagonala extenc¢ni vzorec, relaxacni technika Kontrakce -

relaxace. Kinesiotejping pfti bolestivé rotaci kréni patete.

Zaver terapie: subjektivné uvolnéni tahu trapézovych svala a kratkych extenzoru $ije,
zmirnéni bolesti v ramennim kloubu, zlepSeni pohyblivosti kréni patete. Objektivné
protaZeni trapézovych svalil a kratkych extenzort §ije, posileni dolnich fixatort lopatek,

zlepSeni funkce horni koncetiny, zvySeni rozsahu pohybu kréni patete.

Tteti terapie, 25.1.2011

VySetieni pacienta: Subjektivné pacient udava zna¢né zmirnéni bolesti v kréni patefi.

Zcela bez bolesti pravého ramene.

Cil terapie: uvolnéni a protazeni trapézovych svall a kratkych extenzort $ije, uvolnéni

kréni patete, posileni oslabenych dolnich fixatort lopatky, nacvik dechové motoriky.

Tteti terapie - provedeni: OSetieni oblasti kréni patefe, lopatky a trapézovych svali
technikami mékkych tkani, PIR technika na m. trapezius, m. levator scapulae, m.

pectoralis major a kratké extenzory kraniocervikdlniho pfechodu. Trakéni techniky na
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kréni patet, mobilizace kréni patete. LTV k posileni dolnich fixatorh lopatek. LTV kréni
patefe pomoci overballu. Centrace ramennich kloubtd. Protahovani flexora kolenniho
kloubu. Nacvik spravného stereotypu dychani a dechové viny. Cviceni opornych cviki
vleze, nacvik stability sedu na vélci. Nacvik autoterapie PIR pro kratké extenzory Sije,
svaly rotatorové manzety a prsni svaly. Kinesiotejping pii postiZzeni rotatorové manzety,

pii bolestivé rotaci kréni patete.

Zaver terapie: subjektivné uvolnéni tahu trapézovych svala a kratkych extenzoru $ije,
zmirnéni bolesti v kréni patefi a zvySeni rozsahu pohyblivosti kréni patete. Objektivng
protazeni trapézovych svalu a kratkych extenzor §ije, posileni dolnich fixatora lopatek,

zlepseni funkce horni koncetiny, zvySeni rozsahu pohybu kréni patete.

Ctvrta terapie, 1.2.2011

Vysetieni pacienta: Subjektivné ustup bolesti pravého ramene, zcela bez bolesti v kréni

patefi.

Cil terapie: uvolnéni C patefe a ramenniho pletence, posileni dolnich fixatorti lopatky,
reflexni Utlum svalt rotatorové manzety dle techniky PNF, zlepseni funkce horni

koncetiny, mobilizace C patete.

Ctvrta terapie - provedeni: OSetfeni oblasti ramene a lopatky technikami mé&kkych tkani,
oSetfeni predni a zadni fasy axily a fascie kolem CTh pfechodu. PIR technika na m.
levator scapulae, m trapezius, svaly rotatorové manzety a kratké extenzory
kraniocervikalniho pfechodu. Ttepaci techniky na ramenni kloub, mobilizace lopatky,
trakcni techniky na ramenni kloub a kréni patet. Mobilizace C patefe do rotace. PNF 1.
diagonala extencni vzorec, relaxacni technika Kontrakce - relaxace. Cviceni opornych
cviki vleze, protahovani flexorli kolene. Nécvik spravného stereotypu dychéni a
dechové viny. Nacvik autoterapie PIR pro svaly rotatorové manzety a kratké extenzory

kraniocervikalniho piechodu. Kinesiotejping pii bolestivé rotaci kréni patete.
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Zaver terapie: subjektivné zcela bez bolesti kréni patete, zmirnéni bolesti v ramennim
kloubu. Objektivné posileni dolnich fixatora lopatek, zlepseni funkce horni koncetiny,

zvyseni rozsahu pohybu kréni pateie.

Pata terapie, 8.2.2011

Vysetieni pacienta: Pacient absolvoval vikendovy florbalovy turnaj, subjektivné se
bolest objevila v pravém ramennim kloubu, kréni patet bez bolestivosti. Objektivné
zvySené napéti v trapézovych svalech, kratkych extenzorech $ije a deltovych svalech

bilateralné.

Cil terapie: uvolnéni ramenniho pletence, posileni dolnich fixatorti lopatky, reflexni

utlum svall rotdtorové manzety dle techniky PNF, zlepSeni funkce horni koncetiny.

Pata terapie - provedeni: OSetfeni oblasti ramene a lopatky myofascidlnimi technikami,
PIR technika na m. levator scapulae, svaly rotatorové manzety, kratké extenzory
kraniocervikélniho ptfechodu, m. pectoralis major a m. trapezius. Ttepaci techniky na
ramenni kloub, mobilizace lopatky, trakéni techniky na ramenni kloub, centrace
ramennich kloubli. Mobilizace C patefe do rotace. PNF II. diagonala exten¢ni vzorec,
relaxacni technika Kontrakce - relaxace. Protahovani flexorti kolenniho kloubu. Nacvik

autoterapie PIR. Kinesiotejping pfi postizeni rotatorové manzety.

Zavér terapie: subjektivné bolest v ramennim kloubu, pacient se citi unavené.
Objektivné posileni dolnich fixatorti lopatek, uvolnéni oblasti ramenniho kloubu,

protazeni trapézovych svalli, relaxace svall rotatorové manZety.

Vystupni vySetieni:

Vystupni kineziologicky rozbor:

Aspekce, pacient hodnocen vsede¢:
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e Vysetieni zezadu: hlava symetrickd, rameno ve stejné vysi, dolni uhel lopatky
symetricky, Spina iliaca posterior superior vpravo nize, crista vpravo nize.

e VySetfeni zepiedu: claviculy symetrické, hrudnik symetricky, spina iliaca
anterior superior vpravo nize.

e Vysetfeni z boku: zmirnéni protrakéniho drZzeni ramen, hlava symetricka v ose.

e HKK: pohybovy stereotyp - test Abdukce v ramennim kloubu - pacient stle

zacina pohyb elevaci celého pletence;
Palpace:

e bez nalezu TrPs;
e normotonus v oblasti m. deltoideus bilat., trapezius bilat;

e stale pretrvava zvysené napéti m. pectoralis major bilateralné.
Orienta¢ni neurologické vysetfeni:

e Horni koncetiny: reflex bicipitovy, tricipitovy a flexorli prstd - pfiméfena
odpovéd’; pasivni a aktivni hybnost hornich koncetin v normé&, normotonus
Vv oblasti deltovych svali bilateraln¢.

e Dolni koncetiny: reflexy (patelarni, Achillovy S$lachy) nevybavné, Cciti -
kompletni anestézie obou dolnich koncetin; aktivni hybnost nulova, pasivni
hybnost: zkracené flexory kolenniho kloubu bilaterdlné (stupen 1), zkraceni
Achillovy Slach bilateralng; pfitomna spasticita s obCasnymi klony - rozsah
pohybu v kloubech obtizné vysettitelny.
bilateralné, pretrvava zvySeny tonus kratkych extenzorii §ije, posilené dolni
fixatory lopatek (stupeii 5), bez zkradceni m. pectoralis major.

e Krk: bez omezeni pohyblivosti kréni patete.
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Tabulka €. 13 - Svalovy test -

svaly horni koncetiny:

Ramenni kloub - | Prava horni koncetina Leva horni koncetina
provedeny pohyb

Flexe 5 5

Extenze 5 5

Abdukce 5 5

Loketni kloub Pravé horni koncetina Levé horni koncetina
Flexe 5 5

Extenze 5 5

Tabulka ¢. 14 - Goniometrie - rozsah ramennich kloubi, aktivni hybnost:

Rozsah kloubu - pravé rameno Aktivni hybnost
Ventralni flexe 160°

Dorzalni flexe 30°

Abdukce 120°

Rozsah kloubu - levé rameno Aktivni hybnost
Ventralni flexe 170°

Dorzalni flexe 30°

Abdukce 160°

Tabulka ¢. 15 - Antropometrie - obvodové rozméry hornich koncetin:

Horni koncetiny

Prava horni konéetina

Leva horni koncetina

Paze 38cm 37cm
Predlokti 29cm 28cm
Zapesti 17cm 17cm
Maximalni kontrakce paze | 4lcm 39cm
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Tabulka ¢. 16 - Antropometrie — obvodové rozméry hrudniku:

Inspirium 112cm

Expirium 109cm

Zaver vysetteni se zhodnocenim vysledkt terapie

Subjektivné: pacient se citi dobie, je bez bolestivych obtizi v kréni pétefi a v pravém
ramennim kloubu. Dle svych slov vSak ocekdva, ze po dalSim sportovnim turnaji nebo

zvySené sportovni aktivité, se bolestivost ramenniho kloubu znovu objevi.

Objektivné: Celkové zlepSeni postury téla, zmirnilo se retroflexni postaveni panve,
pfedsunuté drzeni hlavy, zlepSeni nastalo v drzeni a symetrii ramennich pletencd,
ackoliv je stale ptitomna lehka protrakce; upraven tonus v oblasti m trapezius,
deltoideus. Déle ptetrvava zvySené napéti v prsnich svalech a kratkych extenzorech $ije;
doslo ke zvyseni svalové sily v abdukci levého ramene (viz tabulka), pohybovy
stereotyp do abdukce stdle neni optimélni; nastalo zvySeni svalové sily u dolnich
fixatorti lopatek; celkové doSlo ke zlepSeni postury sedu. Pfetrvava zvySené napéti

v kratkych extenzorech §ije.

Rozhovor:
Jak Vas ovliviiuje, po fyzické i psychické striance, sportovni aktivita?

,Po fyzické strance se sport negativné promita na mém téle. To je ta nejvic negativni
véc, Ze po turnajich se par dni sotva hybu. Télu to dava dost zabrat a nékdy ptemyslim o
tom, jak to pak bude, az budu starSi. Pozitivné mi to zase dava zlepSeni obratnosti

pohybu na voziku, zvyseni rychlosti, sily a taky moznost byt lep$i nez ostatni.*

,»Po psychické strance bych fekl, ze mi to dava jen pozitiva. Sport mé¢ motivuje,
povzbuzuje a mam radost, ze jsem v tom dobry. Bavi m¢e schazet se s lidmi jako ja,

hecovat se, odehrat turnaj a mit ten dobry pocit, Ze to za néco stalo.*
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4.3 Kasuistika 3

Zakladni 0idaje:

Inicialy pacienta: F.D.
Vek: 29 let

Vyska: 195 cm

T¢lesnd hmotnost: 88 kg
Pohlavi: muz

Lateralita: pravak
Hospitalizace: Uraz biezen 1997 - hospitalizace. Z nemocnice propustén v zati 1997.
Diagnéza: Paraplegie dolnich koncetin

Popis vysetfeni, 10.1.2011:

Anamnéza:

e Rodinnd anamnéza: Bez vyznamu
e Osobni anamnéza: V détstvi béZna onemocnéni
Urazy: pad na lyzich - fraktura obratlii v oblasti ThS - 9, nasledna mi3ni 1éze
v oblasti Th8 - 9, fraktura VIII., IX. Zebra vlevo
Operace: operace fraktury obratli (1997)
Predchozi rehabilitace: Kladruby od zati 1997 do prosince 1997
Abusus: kutak (cca 10 - 15 cigaret denng), alkohol pfilezitostné
e Alergickd anamnéza: neguje
e Farmakologicka anamnéza: Bez trvalé medikace
e Socialni anamnéza: Bydli v bezbariérovém byt¢ s partnerkou
e Pracovni anamnéza: prekladatel; plny invalidni diichod
e Sportovni anamnéza: pfed urazem volejbal, po urazu florbal (liga Ceské
federace florbalu vozickari), basketbal (Italskd liga basketbalu vozickait);

frekvence zatéze - florbal: turnaje 1x do mésice cely vikend, za turnaj odehrano
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4 zéapasy, 1 zapas - 60 minut herniho Casu; basketbal: trénink 3x tydné¢ po 1,5
hoding, zapas 4x do mésice;

Nynéjsi onemocnéni: Subjektivné bolest v oblasti hrudni patete, ktera se zvysuje
po zatéze, obcasné bolesti pravého ramenniho kloubu podminéné dlouhodobé
zvySenou zat€zi. V souCasné dob¢é u pacienta neprobiha trvala rehabilitaéni

1é¢ba, je pln€ sobéstacny a mobilni na mechanickém voziku.

Kinesiologicky rozbor:

Status praesens:

Subjektivné: bolest v oblasti hrudni patete, kterd se zvySuje po zatéZe, obcasné bolesti

pravého ramenniho kloubu podminéné dlouhodob¢ zvysSenou zatézi.

Objektivné:

Aspekce, pacient hodnocen vsedé:

Vysetieni zezadu: hlava uklon vpravo, rameno niZe vpravo, dolni uhel lopatky
nize vpravo, spina iliaca posterior superior vpravo nize, crista vpravo nize.
Vysetfeni zepiedu: clavicula vpravo posazena nize, hrudnik symetricky, spina
iliaca anterior superior vpravo nize.

Vysetieni z boku: protrakéni drzeni ramen, pfedsunuté drzeni hlavy, zvySena
hrudni kyféza.

HKK: pohybovy stereotyp - test Abdukce v ramennim kloubu - optimalni

stereotyp; odporové testy - negativni.

Palpace:

zvySené nap€ti v oblasti m. deltoideus bilat., trapezius bilat., kratkych extenzort
S§ije, m. pectoralis major bilat., mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus

bilateralné.
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Orienta¢ni neurologické vysetfeni:

e Horni koncetiny: reflex bicipitovy, tricipitovy a flexorG prstd - pfiméfena

odpovéd’; pasivni a aktivni hybnost hornich koncetin v normé, zvySené napéti

Vv oblasti deltovych svalii bilateraln¢.

e Dolni koncetiny: reflexy (patelarni, Achillovy S$lachy) nevybavné, Cciti -

kompletni anestézie obou dolnich koncetin; aktivni hybnost nulova, pasivni

hybnost: flekéni kontraktury v kolennich kloubech, zkraceni Achillovy Slach

bilateralng; vyrazna spasticita s téZkymi klony - rozsah pohybu v kloubech

nevysetfitelny;

v

bilateralné, zvysSeny tonus kratkych extenzori Sije, oslabené dolni fixatory

lopatek (stupeni 4), zkraceny m. pectoralis major bilateralné, horni typ dychani;

Tabulka ¢. 17 - Svalovy test - svaly horni koncetiny:

Ramenni kloub Prava horni koncetina Leva horni kon¢etina
provedeny pohyb

Flexe 5 5

Extenze 5 5

Abdukce 5 5

Loketni kloub Pravé horni koncetina Levéa horni koncetina
Flexe 5 5

Extenze 5 5
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Tabulka ¢. 18 - Goniometrie - rozsah ramennich kloubi, aktivni hybnost:

Rozsah kloubu - pravé rameno Aktivni hybnost
Ventralni flexe 160°

Dorzalni flexe 25°

Abdukce 160°

Rozsah kloubu - levé rameno Aktivni hybnost
Ventralni flexe 170°

Dorzalni flexe 25°

Abdukce 160°

Tabulka ¢. 19 - Antropometrie - obvodové rozméry hornich koncetin:

Horni koncetiny

Prava horni koncetina

Leva horni konéetina

Paze 36cm 35cm
Predlokti 25cm 25cm
Zapéesti 17cm 17cm
Maximalni kontrakce paze | 39cm 38cm

Tabulka ¢. 20 - Antropometrie — obvodové rozméry hrudniku:

Inspirium

110cm

Expirium

108cm

Zavér vysetieni:

Subjektivné pacient udava bolest hrudni patete mezi lopatkami, ktera se objevuje

po zvySené zatézi. Déle bolesti pravého ramenniho kloubu, které se objevuji téz po

zvySené tréninkové zatcézi.
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Objektivné nedostatecna stabilizace lopatek, zvySené napéti v m. trapezius bilat.,
kratkych extenzoru $ije, m. deltoideus bilat., m. pectoralis major bilat., mm. scaleni a m.
sternocleidomastoideus  bilateralné. Flekéni kontraktury Vv kolennich kloubech,

retroflexe panve. Pacient mé vyrazné predsunuté drzeni hlavy a protrakci ramen.

Hlavni cile terapie:

e redukce bolesti v oblasti Th patefe;
e redukce bolesti pravého ramene;
e uprava retroflexni polohy panve;

e edukace pacienta v autoterapii.

Navrh terapie:

Kratkodoby plan: uvolnéni a protaZeni prsnich, trapézovych svalil a kratkych extenzort
Sije, aktivace a posileni dolnich fixatorti lopatky, oSetieni svali PIR metodou dle Lewita
a myofascialnich technik, mobilizace kréni a hrudni patefe, nacvik dechové motoriky
pomoci respiracni fyzioterapie, uvolnéni oblasti pletence ramenniho, centrace
ramenniho kloubu, trakéni techniky kloubidl hornich koncetin a kréni patete; protazeni
flekénich kontraktur kolenniho kloubu a zkracenych Achillovych Slach; vybér vhodnych
stabiliza¢nich cvikd pro horni koncetiny, kréni a hrudni patet; nacvik autoterapie

Vv charakteru automobiliza¢nich, centracnich a stabilizacnich prvkii, motivace pacienta.

Dlouhodoby plan: motivace pacienta k pokraovani v autoterapii doma, reedukce a

automatizace vhodnych pohybovych stereotypt.
Prvni terapie, 17.1.2011:

VysSetfeni pacienta: Subjektivné bolesti hrudni patefe, po zvySené zatézi, bez bolesti
ramenniho kloubu. Objektivné proveden kontrolni kineziologicky rozbor vsedé. Oproti

prvnimu vySetieni beze zmény.
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Cil terapie: myofascialni techniky k uvolnéni a protazeni trapézovych svall, kratkych
extenzoru $ije, deltovych a prsnich svalli; posileni oslabenych dolnich fixatora lopatek,

uvolnéni a mobilizace hrudni pateie.

Prvni terapie - provedeni: myofascialni techniky na oblasti ramene, lopatky,
trapézovych svall a hrudni patete, PIR technika na m. trapezius, m. levator scapulae, m.
pectoralis major et minor, kratké extenzory kraniocervikalniho ptechodu, mm. scaleni a
m sternocleidomastoideus; mobilizace lopatky, mobilizace hrudni patefe, centrace
ramennich kloubti. LTV K posileni dolnich fixatorti lopatek. Nacvik stability sedu na
valci. Protahovani flexorii kolenniho kloubu. Zacvik autoterapie PIR mm. scaleni a m.

sternocleidomastoideus. Kinesiotejping pii postiZeni rotatorové manzety.

Zaveér terapie: subjektivné uvolnéni tahu prsnich sval, objektivné protazeni

trapézovych a prsnich svall, posileni dolnich fixatort lopatek, uvolnéni extenzori Sije.

Druha terapie, 24.1.2011:

VysSetieni pacienta: Subjektivné bez bolesti pravého ramenniho kloubu. Stale pietrvava

bolest hrudni patete.

Cil terapie: myofascialni techniky k uvolnéni a protazeni trapézovych svall, kratkych
extenzoru $ije, deltovych a prsnich svalii; posileni oslabenych dolnich fixatort lopatek,

uvolnéni a mobilizace hrudni patete.

Druhd terapie - provedeni: myofascidlni techniky na oblasti ramene, lopatky,
trapézovych svall a hrudni patete, PIR technika na m. trapezius, m. levator scapulae, m.
pectoralis major et minor, kratké extenzory kraniocervikalniho pfechodu, mm. scaleni a
m sternocleidomastoideus; mobilizace lopatky, mobilizace hrudni patefe, centrace
ramennich kloubt. LTV K posileni dolnich fixatorti lopatek, LTV hrudni patefe pomoci
overballu, nacvik spravného stereotypu dychani a dechové viny. Nacvik stability sedu
na valci. Protahovani flexorti kolenniho kloubu. Zacvik autoterapie PIR mm. scaleni, m.

sternocleidomastoideus a m. trapezius. Kinesiotejping pii postizeni rotatorové manzety.
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Zavér terapie: subjektivné pacient udava mirnou bolest v hrudni patefi, objektivné
protazeni trapézovych a prsnich svali, posileni dolnich fixatorti lopatek, uvolnéni

extenzoru sije.

Tteti terapie, 31.1.2011
Vysetieni pacienta: Subjektivné pacient udava zmirnéni bolesti v hrudni patefti.

Cil terapie: myofascialni techniky k uvolnéni a protazeni trapézovych sval, kratkych
extenzoril $ije, deltovych a prsnich svalil; posileni oslabenych dolnich fixatort lopatek,

uvolnéni a mobilizace hrudni pateie.

Tteti terapie - provedeni: myofascidlni techniky na oblasti lopatky, trapézovych svalt a
hrudni patefe, PIR technika na m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis major et
minor, kratké extenzory kraniocervikdlniho pfechodu, mm. scaleni a m
sternocleidomastoideus; mobilizace lopatky, mobilizace hrudni patefe. LTV k posileni
dolnich fixatorti lopatek, LTV hrudni patefe pomoci overballu, nacvik spravného
stereotypu dychani a dechové viny. Nacvik stability sedu na valci. Protahovani flexort
kolenniho kloubu. Zacvik autoterapie PIR mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus, m.

trapezius a m. pectoralis major. Kinesiotejping pfi postizeni rotatorové manzety.

Zaver terapie: subjektivné se pacient citi dobfe, udava mirnou bolest v hrudni patefi,
objektivné protazeni trapézovych a prsnich svald, posileni dolnich fixatorti lopatek,

uvolnéni extenzort §ije.

Ctvrta terapie, 7.2.2011

VySetfeni pacienta: Pacient absolvoval vikendovy florbalovy turnaj, subjektivné se
bolest znovu objevila v hrudni pateti. Objektivné zvySené napéti v trapézovych svalech,

kratkych extenzorech §ije a prsnich svalech bilateralné.
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Cil terapie: posileni dolnich fixatord lopatky, uvolnéni a protazeni trapézovych svalu,

kratkych extenzoru $ije, deltovych a prsnich svalti; uvolnéni a mobilizace hrudni patefte.

Ctvrta terapie - provedeni: myofascialni techniky na oblasti trapézovych svalti a hrudni
pateie, PIR technika na m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis major et minor,
kratké  extenzory  kraniocervikdlniho  pfechodu, mm. scaleni a m
sternocleidomastoideus; mobilizace lopatky, mobilizace hrudni patefe. LTV k posileni
dolnich fixator lopatek, LTV hrudni patete, nacvik spravného stereotypu dychéani a
dechové viny. Protahovani flexord kolenniho kloubu. Zacvik autoterapie PIR mm.

scaleni, m. sternocleidomastoideus, m. trapezius a m. pectoralis major.

Zavér terapie: subjektivné pacient udava bolest v hrudni patefi, objektivné protazeni
trapézovych a prsnich svalli, uvolnéni hrudni patete, posileni dolnich fixatorti lopatek,

uvolnéni extenzort §ije, mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus.

Pata terapie, 14.2.2011
VysSetieni pacienta: Subjektivné Gstup bolesti v hrudni patefti.

Cil terapie: posileni dolnich fixatord lopatky, uvolnéni a protaZeni trapézovych svald,

kratkych extenzora §ije, deltovych a prsnich svalt; uvolnéni a mobilizace hrudni patete.

Pata terapie - provedeni: myofascidlni techniky na oblasti trapézovych svali a hrudni
patefe. LTV k posileni dolnich fixatort lopatek, LTV hrudni patete, nacvik spravného
stereotypu dychani a dechové viny. Nacvik stability sedu na vélci. Protahovani flexort
kolenniho kloubu. Zacvik autoterapie PIR mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus, m.

trapezius a m. pectoralis major.

Zavér terapie: subjektivné se pacient citi dobie, objektivné protazeni trapézovych a
prsnich svalil, posileni dolnich fixatorii lopatek, uvolnéni extenzorl $ije, mm. scaleni a

m. sternocleidomastoideus, uvolnéni hrudni patefte.
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Vystupni vySetieni:

Vystupni kineziologicky rozbor:

Aspekce, pacient hodnocen vsedé:

Vysetfeni zezadu: hlava symetricka, ramena ve stejné vysi, dolni thly lopatek
symetrické, spina iliaca posterior superior vpravo nize, crista vpravo nize.
VySetieni zepiedu: claviculy symetrické, hrudnik symetricky, spina iliaca
anterior superior vpravo nize.

Vysetieni z boku: protrakéni drzeni ramen, hlava v ose, zvy$ena hrudni kyfoza.
HKK: pohybovy sterecotyp - test Abdukce v ramennim kloubu - optimalni

stereotyp; odporové testy - negativni.

Palpace:

normotonus v oblasti m. deltoideus bilat., kratkych extenzoru Sije, m. pectoralis
major bilat., mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus bilateraln¢.

ZvySeny tonus v m. trapezius bilateralné.

Orientac¢ni neurologické vySetteni:

Horni koncletiny: reflex bicipitovy, tricipitovy a flexorli prstd - piiméfena
odpovéd’; pasivni a aktivni hybnost hornich koncetin v norme, normotonus.
Dolni koncletiny: reflexy (patelarni, Achillovy S$lachy) nevybavné, Cciti -
kompletni anestézie obou dolnich koncetin; aktivni hybnost nulova, pasivni
hybnost: flekéni kontraktury v kolennich kloubech, zkraceni Achillovy Slach
bilateralné; vyrazna spasticita s tézkymi klony;

Trup: nejnizsi segment s normalni funkci Th 8, zvySeny tonus trapézovych svali

bilateralné, posilené dolni fixatory lopatek (stupeni 5), horni typ dychani;
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Tabulka €. 21 - Svalovy test -

svaly horni koncetiny:

Ramenni kloub - | Prava horni koncetina Leva horni koncetina
provedeny pohyb

Flexe 5 5

Extenze 5 5

Abdukce 5 5

Loketni kloub Pravé horni koncetina Levé horni koncetina
Flexe 5 5

Extenze 5 5

Tabulka ¢. 22 - Goniometrie - rozsah ramennich kloubi, aktivni hybnost:

Rozsah kloubu - pravé rameno Aktivni hybnost
Ventralni flexe 160°

Dorzalni flexe 25°

Abdukce 160°

Rozsah kloubu - levé rameno Aktivni hybnost
Ventralni flexe 170°

Dorzalni flexe 25°

Abdukce 160°

Tabulka ¢. 23 - Antropometrie - obvodové rozméry hornich koncetin:

Horni koncetiny

Prava horni konéetina

Leva horni koncetina

Paze 36cm 35cm
Predlokti 25cm 25cm
Zapesti 17cm 17cm
Maximalni kontrakce paze | 39cm 38cm
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Tabulka ¢. 24 - Antropometrie - obvodové rozméry hrudniku:

Inspirium 110cm

Expirium 108cm

Zaver vysetteni se zhodnocenim vysledku terapie

Subjektivné: pacient se citi dobte, je bez bolestivych obtizi v hrudni patefi a v pravém

ramennim kloubu.

Objektivné: Celkové zlepSeni postury téla, hlava je v symetrickém postaveni, zlepSeni
nastalo v drzeni a symetrii ramennich pletenct, pietrvava retroflekéni postaveni panve;
upraven tonus v oblasti oblasti m. deltoideus, kratkych extenzoru §ije, m. pectoralis
major, mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus. Nadéle pretrvava zvySené napéti v m.

trapezius.
Rozhovor:
Jak Vas ovliviiuje, po fyzické i psychické strance, sportovni aktivita?

»Sport je pro mé urcitd kompenzace. Ze zac¢itku mi pomahal udrzet se psychicky
pohromadég, nepropadat depresi, prosté jsem si fekl, Ze i1 pfes handicap néco dokazu,
néco umim, v néem jsem dobry. Ted’ uz je to hodné€ o tom vykonu, chci se zlepSovat,

néco ve sportu dokézat, takZe ur€itd motivace.

,»Negativné se to odrazi samoziejmé na fyzickém zdravi. Je to obrovska zatéz pro celé
télo a n¢kdy se navic stane 1 né€jaky ten traz. Ale to k tomu patii a beru to jako urcitou

dan.*
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5 DISKUZE

V mnoha piipadech panuje nazor, ze pacient s misni 1€zi po absolvovani pobytu
ve specializovanych rehabilitacnich centrech nepotiebuje nadéale pravidelnou
ambulantni fyzioterapii (36). Stav, ve kterém se pacient nachazi je povazovan za
definitivni, bez moznosti zmény k lepSimu. V mnoha ptipadech se vSak ukazuje, ze i v
chronickém obdobi se muze charakter pohybu a stav paréz zménit. | v dnesni dob¢ se ve
vétsiné odborné literatury vyskytuje struény vycet metodickych postupt, zahrnujici
polohovani, pasivni pohyby, zabranéni vzniku dekubitt, kondi¢ni cvi¢eni horni
poloviny téla, nacvik moceni, nacvik sedu, pfesunti eventuelné nacvik stoje a chiize
(36). Tento popis udava naptiklad Hromadkova (3). Velmi podobny postup uvadi také
Kolatr (11). Dle mého ndzoru by moderni pojeti terapie o pacienty v chronické fazi
misni 1éze méla byt zaméfena v ramci globalnich pohybovych vzort celého téla, tak jak
uvadi Capova (36). Jeji chapani terapie je brano v §irSich rozmérech nez pouhé
analytické cvic¢eni zachovalych segmentl. Terapie by méla probihat v ramci celého téla,
v globalnich vzorech, s aktivaci potfebnych svalovych fetézcii a samoziejmé s vyuzitim

konceptt, zaloZenych na neurofyziologickém zakladé.

Pohybova nebo sportovni aktivita, jednostranné zamétena, si S sebou obecné
nese urcita rizika plynouci z pretizeni. Zménény pohybovy stereotyp a fixovana poloha
téla v sedu jsou predispozicné rizikovymi faktory, které mohou negativné ptlisobit na
organismus. Jak uvadi literatura (1, 43), typickym obrazem je uvolnénd postura sedu
s retroflekénim postavenim panve, kterd se globalné promita do celé postury téla a vede
k decentraci kofenovych kloubu. Jak uvadi Vasickova (43) decentrace ramennich
kloubtli se nasledn¢ projevuje chybnym pohybovym stereotypem pazi, pietizenim svala
a kloubli hornich koncetin. Tato teorie se potvrdila u vSech tfi pacientli. VSichni tfi

pacienti méli retroflekéni postaveni panve a bolestivé projekce ramennich kloubi, ktera

se po zvysené ndmaze stupniovala.
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Terapie:

Cilem mé terapie bylo ovlivnéni a zlepSeni celkové postury sedu na voziku,
zejména Uprava svalovych dysbalanci a také zlepSeni stability trupu a sedu. Faltynova,
Cerny, Pertlik a Komberec (34) uvadi, Ze posturalni stabilita je dtlleZita pro optimélni a
ekonomické vyuzivani hornich koncetin k lokomoci celého téla. Vasickova (43)
shledava dulezitym zajisténi adekvatni opory, ktera ptispiva k symetrizaci sedu, centraci
ramennich kloubi a tim ke zlepSeni ekonomiky pohybu ramennich kloubli a snizeni
pretéZovani. Vyzkumna ¢ast mé prace tato fakta potvrzuje. Symetrizaci sedu ve smyslu
zmirnéni retroflekéniho postaveni panve, dochdzi ke zlepSeni ekonomiky pohybu
ramennich kloubt a snizeni bolestivych projekci. Dle mého nazoru ke zmirnéni
bolestivosti prispivaji také myofascidlni techniky a metoda PIR a PNF, které vyuzivajici

reflexni relaxace pretiZzenych tkani.

Dal$im cilem terapie bylo sniZeni bolestivosti ramennich kloubi, hrudni a kréni
patete. Jak bylo jiz zminéno, bolestivé projekce ramennich kloubli ustupovaly
nasledkem zlepSeni celkové postury a vyuZitim relaxacnich technik na pretizené tkané.
Jak uvadi literatura (31), florbalisté jsou béhem zapasu témét neptetrzité v kyfotické
postaveni v hrudni patefi. Toto nastaveni kompenzuji zvySenou lordézou v kréni péteti
a protrakénim drZzenim ramen. Touto polohou opét dochazi k decentraci ramennich
kloubd, jejich naslednému pietézovani a vzniku poruch v kréni a hrudni patefi. V terapii
jsem upiednostnila zlepSeni celkového nastaveni pohybového aparatu, ve smyslu
symetrizace sedu, protazeni flekcnich kontraktur kolennich kloubli a nacvik stability
sedu. Dle Hromédkové (3) jsou nejvyhodné&jsi prevenci kontraktur pasivni pohyby. Dale
jsem pouzila metod LTV ke stabilizaci lopatek pomoci aktivace dolnich fixatord, dale

protazeni, uvolnéni a nasledna stabilizace kréni a hrudni pétete.

Literatura uvadi (31), ze vliv na posturu téla ma také lateralita. Dle Kysela (31)
dochazi ke skoliotickému drZeni a asymetrickému zkracovani prsnich svali jako
nasledek jednostranného drzeni hokejky. Z vyzkumné Casti bakalarské prace se vSak

toto tvrzeni nepotvrdilo. Skoliotické drzeni nebylo u Zadného ze tii pacienti vySetieno.
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Asymetrické zkraceni prsnich svali bylo vySetfeno u pacienta Z.S., ale nebyla

prokazana nadvaznost na pacientovu lateralitu.

Vyzkumna otazka se tykala subjektivniho zhodnoceni vlivu sportovni aktivity na
psychicky a fyzicky stav. Dle Faltynové (1) fyzicka zdatnost uréuje miru sobéstacnosti
jedince. Kabele (4) uvadi, Zze obecny vyznam sportu vozickaii se da nejlépe
charakterizovat jako kladny vliv na celkovy rozvoj osobnosti. Télesna aktivita pozitivné
ovlivituje zdravotni, fyzické, psychické a socidlni klima a zmiriiuje psychické nasledky
plynouci z poranéni a vyrazné zmény dosavadniho Zivotniho stylu (4). Tento fakt je dle
mého nazoru a vysledkll vyzkumu sporny. Mohu potvrdit, Ze vliv sportu na psychicky
stav jedince je dle vyzkumu jednoznacné pozitivni. VSem tfem pacientd sport umoznuje
seberealizaci, urcitou kompenzaci pociti ménécennosti, radost a uspokojeni z podanych
vykont. Na zdaklad¢ vlastnich zkuSenosti z florbalovych turnaji vozickari mohu
vysledek vyzkumu ohledné pozitivniho vlivu sportu na psychicky stav jednoznaéné

potvrdit.

Za sporné povazuji tvrzeni o pozitivnim vlivu na zdravotni stav. U sledovanych
pacienti dochazelo béhem terapie k vyraznému zlepSeni stavu a sniZeni bolestivych
projekci. Problematickou se vSak ukédzala pravé sportovni aktivita. VSichni tfi pacienti
absolvovali ve zhruba poloviné terapie florbalovy turnaj, ktery se negativné promitl do
fyzického stavu vSech tii pacientil, u kterych se opét objevily vyrazné bolesti. Dle mého
nazoru ma na zhorSeni stavu podil nedostatecnéd ptiprava pohybového aparatu pred
zvySenou sportovni aktivitou. Strecink je dle mého nazoru a zkuSenosti zanedbavanou
soucasti tréninkovych a predzdpasovych pfiprav. Faltynovd (1) uvadi, Ze mira
sob&stacnosti zavisi na fyzické kondici. V tomto sméru je sportovni aktivita
jednoznaéné piinosem. Pozitivniho vliv na zdravotni stav, jak uvadi Kabele (4), je
sporny. Z vyzkumu vyplyva, ze sportovni aktivita zvySuje fyzickou zdatnost, obratnost
pohybu, rychlost. Negativné se vSak promitd zvySenim zatéZe na pohybovy aparit
jedince. Dle mého nédzoru by bylo urcitou prevenci negativnich projevli sportovni
aktivity zafazeni streinku a osvojeni relaxacnich technik. Strecink snizuje fyzické a

psychické napéti, zvySuje svalovou silu, snizuje bolestivost a zlepSuje ohebnost (31).
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Pro spravné fungovani organismu je vsak, stejné jako dostate¢na svalova sila, fyzicka
zdatnost a aktivita, dulezita i spravna relaxace. Proto je nutné, aby si sportovci osvojili
ruzné relaxacni techniky, kompenzacni cviceni, automasaze a psychorelaxacni cviceni,
které mzou pouzivat nejen jako pfipravu pied sportovnim vykonem, ale i v bézném

sivoté (4).

Z vysledku tedy vyplyva, ze po subjektivni strance se vSichni tfi pacienti citili
dobtfe. Vzhledem k tipravé stereotypu pohybu a svalovych dysbalanci se zmirnila
bolestivost ramennich kloubli a nasledn¢ doslo ke zlepseni funkce hornich koncetin
Vv béznych dennich cinnostech. PfedCasny rozvoj degenerativnich zmén ramenniho
kloubu je pfitomny u vétSiny pacienti po misni 1¢ézi (43). Proto je velmi dilezité
predchazet nebo minimalizovat chybné zatazovani pohybovych stereotypl. Dale
z vysledkti vyplyva, Ze fyzioterapie sportujicich paraplegiki v obdobi chronické faze
miSniho poranéni ma velky vyznam. Pfiznivé UCinkuje na nastaveni pohybového
aparatu, upravu svalovych dysbalanci, zacentrovani kotfenovych kloubii a naslednou
minimalizaci zatiZzeni. Podstatny vliv ma vSak spolupréace pacientl a jejich aktivni GCast
v autoterapii, ktera by méla probihat jak formou ochranného Gtlumu (PIR) tak formou

stre¢inku, ktery by mél byt dle mého ndzoru jednim z hlavnich pilifd sportovni ptipravy.

V terapii paraplegikil - florbalistli je do budoucna, dle mého nazoru, podstatné
nastaveni celého pohybového aparatu, z hlediska kvality sedu, centrace kofenovych
kloubl a optimalniho postaveni panve. Pti kvalitnim nastavenim celé postury, dojde
k minimalizaci neZadoucich vlivii pietizeni. Podstatnou slozkou je také sportovni
pfiprava, kterda by méla obsahovat prvky slouZici k zlepSeni funkénich parametri

sportovce.
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6 ZAVER

Urazy michy s sebou nesou velké mnoZstvi psychickych a fyzickych zmén.
Prakticky ze dne na den dochazi, nasledkem tézkého neurologického deficitu, ke zméné
zavedeného zivotniho standardu. Tato zména postihuje jedince ve vSech oblastech

Zivota.

Teoretickd Céast prace se zabyva zpracovanim podkladii souvisejici s tématem
paraplegie a sportu. Déale jsem se zaméfila na zménu pohybového stereotypu, vliv

pfetizeni na télesné struktury a moznosti terapie.

V ramci vyzkumné ¢asti byly aplikovany teoretické poznatky do praxe, v terapii
trech florbalistii s diagnostikovanou paraplegii. U vybranych pacienti bylo provedeno
vySetfeni, které poukazalo na problematiku v oblasti ramennich kloubii. U vSech tfech

pacientii béhem terapie doslo k redukci bolesti, zlepsSeni svalovych dysbalanci a postury.

Za prinos této bakalafské prace povazuji rozsifeni veédomosti o této
problematice, kterd je Casto opomijena. Touto praci bych chtéla informovat jedince
s mi$ni 1ézi, ale také spolupracujici interdisciplinarni tym, o moznostech sportu a jeho

vlivu na télesny a psychicky stav.
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7 KLICOVA SLOVA
paraplegie

fyzioterapie

sport

pretizeni
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Ptiloha 1: Senzitivni a motorické zasobeni podle misni kofenové inervace

Senzitivni a motorické zasobeni podle misni kofenové inervace

SENZITIVNI MOTORICKE
C/2-3 krk krcni svaly
C/4 horni ¢ast ramene branice
horni pfedni ¢ast hrudniku m. trapezius
C/5 bocni ¢ast ramene m. deltoideus
m. biceps humeri
C/6 vnitini ¢ast predlokti m. extenzor carpi radialis
palec, ukazovak
C/7 prostiednik m. triceps brachii
stfedni pruh dlané m. extenzor digitorum
C/8 prstenik a malik m. flexor digitorum
ulnarni ¢ast predlokti
Th/1-2 horni medialni ¢ast paze mm. interosei
axila
Th/2-12 mm. intercostales
Th/4 linie prsnich bradavek
Th/7 sniZeni Zebernich mezer mm. abdominales (Th7 - L2)
Th/10 pupik
Th/12 tiislo |
L/1-2 horni pfedni ¢ast stehna m. iliopsoas
m. adductores
L/3 predni ¢ast kolena medialni hamstringy
m. tibialis anterior
L/5 palec lateralni hamstringy
pfedni ¢ast dorza nohy m. tibialis posterior
m. gluteus maximus (L/1 - S/1)
S/1 vnéjsi hrana nohy m. extenzor digitorum
chodidlo m. extenzor hallucis
podél Achilovy §lachy m. gastrocnemius
m. soleus
S/2 horni zadni ¢ast stehna m. flexor digitorum
m. flexum hallucis
m. sfinkter ani
analni reflex
S/3-5 genitalie a sedaci oblast mocovy méchyf

Zdroj: 10

organy v malé panvi




Pfiloha 2: Formulai ASIA

STANDARD NEUROLOGICKE KLASIFIKACE PORANENI MICHY (ASIA-SCORE)
MOTORIKA CITLIVOST
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Zdroj: 33




Ptiloha 3: Oblasti nejcastéjSich vyskytti dekubitli

Oblasti nejcastéjsi

ho vyskytu otlakt, dekubitu (viz obrazek €. 1) a jejich mozné pfiCiny

1. diouhodoby leh na zadech
(objevuje se vyjimecné v prvnim obdobi po uraze)

trnové vybézky obratll
a hieben lopatky

-

. dlouhodoby leh na zadech
. tvrda, nerovna ¢i vihka podlozka IGzka
. tlak zadové opérky voziku

loketni klouby

. dlouhodoby leh na zadech

. leh na briSe s opfenim o lokty

. opirani &i tfeni lokt( o stdl ¢i jinou podlozku

. opirani o lokty a tfeni o podlozku pfi zménach polohy

vybézky lopaty kosti kycelni

. dlouhodoby leh na bfise
. tésné obleceni (napriklad dzinsy) ¢i jiny pevny pas

velky chocholik stehenni kosti

. dlouhodoby leh na boku
. prilis uzky vozik

kostré

. dlouhodoby sed bez odlehceni hyzdi

. tvrda podlozka pod hyzdémi

(vhodné jsou polstare s otvorem)

3. tfeni Ci Uder pri presunech

4. nevhodné obleceni (silny Sev u dzinsovych kalhot)

N=|NN=2| N2 DhON=OWON

hrboly kosti sedaci

1. dlouhodobé sezeni bez odlehéeni hyzdi

2. tvrda podlozka pro sed (na ltizku, na Spatném
sedacim polstari ve voziku, na WC)

3. treni o podlozku pfi pfesunech

4. lezeni po schodech po hyzdich

oblast kolennich kloub

1. dlouhodoby leh na bfise ¢i na boku
2. tfeni pfi manipulaci s plegikem
3. pfidrzné pasky od urinalu apod.

holenni kost 1. dlouhodoby leh na brise
2. tfeni 6i uhozeni do holené pfi manipulaci s plegickymi koncetinami
3. extenéni spasmy dolnich koncetin a odreni holeni
napr. o oteviené dvere auta apod.

kotniky a pata 1. dlouhodoby leh na zadech a na bocich

2. poranéni pri presunech
3. tésna a nevhodna obuv, utazené tkanicky bot

klouby prstc nohy
a kostni vybézky chodidla

Zdroj: 25

1. mala a uzka obuv
2. ohnuté prstce v botach
3. $vy u ponozek



Ptiloha 4: Vybrané sporty

Basketbal obr. 1, zdroj: 51



Monoski obr. 2, zdroj: 42



Florbal obr. 3, zdroj: 36



