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Abstrakt v CJ: Bakalaiska prace se zamé&fuje v prvni ¢asti na seznameni &tenaie s metodou
Bobath konceptu, jejim vyuzitim, pfistupy a provedenim. Tato prvni ¢ast popisuje také
souvisejici problematiku, kterd se aplikace Bobath konceptu tyka. Jednd se o téma fizeni
pohybu, cévnich mozkovych ptihod nebo problematiku spasticity. V druhé ¢asti je bakalarska
prace zamé&fena na zjisténi a popsani efektivity Bobath konceptu jak u pacientd v terapii po
cévni mozkové piithodé (CMP), tak i u pediatrickych pacientii s détskou mozkovou obrnou
(DMO). Bobath koncept (anglicky téz tzv. Neurodevelopmental treatment — NDT) je metodou,
kde vyuzivame motorické uceni ke zlepSeni a zefektivnéni motorické kontroly v rizném
prostiedi. Cilem této bakalarské prace bylo prokazat efektivitu (¢i pfipadnou neefektivitu) této
metody a porovnat ji S jinymi terapeutickymi metodami, vyuzivanymi v rehabilitaci po CMP ¢i
udéti s DMO. Efektivita metody byla zjistovana zvédeckych c¢lanki ohledné této
problematiky, nalezenych v databazi PubMED, Medline a Google Scholar. Vysledky studie
vS8ak nepotvrzuji nadfazenost Bobath konceptu vi¢i jinym terapeutickym intervencim

(kinezioterapie, PNF, fyzikalni terapie apod.). Nicméné i ptesto nékteré studie poukazuji na



benefity této terapie (zejména z hlediska snizovani spasticity, vyrazného zlepSeni parametrti
chiize a funk¢éniho stavu pacienta). Je vSak nutné dodat, Ze by bylo zapotiebi vice studii, které
by se vénovaly této problematice a mohly tak poskytnout vice ditkazli o t¢incich terapie Bobath

konceptem.

Klicova slova byla ptevzata z anglickych ekvivalentii: efektivita bobath konceptu, cévni

mozkova ptihoda (CMP), détska mozkové obrna (DMO), Bobath koncept.

Abstract v AJ: The bachelor's thesis focuses in the first part on acquainting the reader with the
Bobath method, its use, approaches and implementation. This first part also describes related
issues related to the application of the Bobath concept. This is a topic of movement control,
stroke or the issue of spasticity. In the second part, the bachelor's thesis is focused on finding
and describing the effectiveness of the Bobath concept both in patients in stroke therapy and in
pediatric patients with cerebral palsy. Bobath concept (also knows as Neurodevelopmental
treatment — NDT) is a method, where the motoric learning is used to improve and streamline
the motoric control in different environment. The aim of this bachelor’s thesis is to prove the
effectivity (or possible non-effectivity) of this method and compare its with other methods using
in rehabilitation therapy in post-stroke or cerebral palsy patients. Effectivity of this method was
finding out from scientific articles of this issue, found in PubMED, Medline and Google Scholar
database. However, the results of the study do not confirm the superiority of the Bobath concept
over other therapeutic interventions (kinesiotherapy, PNF, physical therapy, etc.). Nevertheless,
some studies point to the benefit of therapy with this approach (especially in terms of reducing
spasticity, significantly improving gait parameters and the patient's functional status). However,
it should be added that more studies would be needed to address this issue in order to provide

more evidence of the effects of Bobath concept therapy.

Key words were taken from english equivalents and its: effectivity of Bobath, stroke, cerebral

palsy, Bobath concept.
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Uvod

Tato bakalarska prace se zabyva metodou Bobath konceptu a seznameni étenaie s jejim
vyuzitim a pfistupy. V soucasné dob¢ je v rehabilitaci potieba stale vice fyzioterapie vedené na
neurofyziologickém podkladé€. V populaci stale stoupa incidence cévni mozkové piihody, coz
je mimo jiné druhd nejcastéjsi pti¢ina umrti. V rehabilitaci se také setkdvame s obrovskym
mnozstvim pacientd, jejichz problém je neurologického piivodu a je nutné u nich vyuzivat
specifické postupy. Jednim z nich je i terapie vedena na zakladé neurofyziologickych poznatka

a tou je Bobath koncept.

Bobath koncept (anglicky téz tzv. Neurodevelopmental treatment — NDT) je metodou,
kde vyuzivaime motorické uceni ke zlepSeni a zefektivnéni motorické kontroly v rizném
prostiedi. Koncept je mozno vyuzit u vSech pacientl s neurologickym deficitem, u dospélych
pacientli po prodélané cévni mozkové pithodé (CMP), ale také u détskych pacientid trpicich
détskou mozkovou obrnou (DMO). Koncept miize byt pouzit i u déti, u kterych je patrna

odchylka od norméalniho psychomotorického vyvoje.

U terapie prostfednictvim Bobath konceptu je nutné zminit diileZitost vySetfeni a z toho
vyplyvajicich zplisobll terapie. VySetfeni je zaméteno na kvalitu provadénych pohybii, funkéni
dovednosti pacienta a na to, co pacient zvladne sam a co jen s pomoci druhé osoby. Sleduji se
také smyslové poruchy, poruchy pifijmu potravy, poruchy motoriky ¢i jemné motoriky ruky.
Podstatné je, ze Bobath koncept nahliZi na pacienta jako na celek. Terapie je pak ptfizptisobena
nejveétsimu problému konkrétniho pacienta (chtize, ptijem potravy atp.).

Problematiku Bobath konceptu jsem si vybrala z divodu, Ze je mi toto téma blizké
a zajima m¢. Cilem této bakalarske prace bude ptiblizit ¢tenafi tuto Ié¢ebnou metodu a poukézat

na ucinnost ¢i ptipadnou neucinnost této metody.




1 Principy metody Bobath

Bobath koncept predstavuje metodu, kterd je zalozena na neurofyziologickém podkladé.
Jejimi zakladateli byli Karel a Berta Bobathovi. Byla vyvinuta, jakozto 1é¢ebna metoda pro
pacienty s hemiplegii po cévni mozkové piihodé (CMP), kde doslo k poSkozeni centralniho
motoneuronu, ale také pro déti s détskou mozkovou obrnou (DMO) ¢i u pacientl
s roztrousenou sklerézou (RS). Jeden z nejvétsich problému je u téchto pacientu patologicka
koordinace pohybovych vzorct, spojend s nerovnomérnym svalovym napétim svala pii urCité

poloze t¢la (Bernstein, 1967).

Na pocatku je dulezita predevsim podrobna analyza, sledovani senzomotorickych funkci,
svalového tonu a pohybovych vzorci pacienta. Z toho je pak mozné usuzovat, jak moc a jakym
zpisobem tyto skute¢nosti ovliviiuji provadéni béznych dennich aktivit a zaclenéni pacienta do
spole€nosti. Tento pfistup vychazi ztvrzeni, Ze jedna aktivita, kterou pacient zvladne,
ptipravuje druhou. Je zaméten hlavné€ na aktivni podileni se pacienta na sebeobsluze a béznych
dennich ¢innostech (Bobath koncept NDT, Ceskd Asociace Détskych Bobath Terapeutii-spolek,
2020).

Spise, nez na standardizované techniky je u Bobath konceptu kladen diiraz na klinické
uvazovani. Terapeuté, ktefi jsou vyskoleni provadét koncept manzeli Bobathovych, musi pred
zahajenim 1é¢by nejprve pozorovat, analyzovat a interpretovat problémy pacienta a jeho
funkéni dovednosti. Predev§im ho zajima kvalita provedeného pohybu a kompenzacni
mechanismy spolu s jinymi problémy — jemn& motorika a funkce ruky, orofacialni oblast
odborného 1ékarského 1 nelékarského persondlu pacientova rodina, ktera se podili na
stanovovani pacientovych nejvétsich problému a nasledné cilti terapie (zejména u déti s DMO).
Rodina je soucasti multidisciplinarniho tymu (viz nize) a je nutné, aby dostala veskeré
informace, progndézu pacienta a mohla se podilet na stanoveni realnych cili pro pacienta
(Bobath koncept NDT, Ceskd Asociace Détskych Bobath Terapeutii-spolek, 2020).

V soucasné dobé je piistup NDT zaméfen piedevsim klientsky, jako ,,pfistup k feSeni
problému.* Tento piistup zahrnuje pacienta jako celek, spolu s jeho emocionalnimi, funkénimi
a socidlnimi problémy, kterym celi v rdmci béZnych dennich aktivit a ¢innosti. U déti je pfistup
zaméfen ina problémy, jenz se tykaji jejich vyvoje (napf. poruchy vnimani a poznani)
(Velickovi¢, 2005). Piistup je pak cilen hlavné na cile pacienta ¢i dité aje velice
individualizovany (Graham, 2005). Podstatou Bobath konceptu je zaméfit se na funkéni

schopnosti pacienta a jeho ucast v kazdodennich béznych aktivitach (ADL c¢innostech).




1.1 Vymezeni Bobath konceptu a jeho cila

Bobath koncept klade diraz na zlepSeni hrubé motorické funkce u déti i dospélych
s neurologickym deficitem. Na zéklad¢ toho se pak zlepsi jejich nezavislost v bézném zivot¢.
Stimulace postizené strany (k podpofeni pozadované funkce svall) dokaze upravit patologické
pohybové vzorce, a naopak obnovit fyziologické tak, aby mohl klient opét provadét kazdodenni
¢innosti (Tecklin, 2008).

vvvvvv

senzorickych vstupti ke zlepSeni motorické funkce a fizeni kompenzacniho chovani pti pohybu.
V neposledni fad¢ se Bobath koncept zamétuje na celkovou strategii fizeni pohybu. Jedna se
0 24hodinovy, multidisciplinarni pfistup, ktery je propojenim kazdodenni péce a béznych
aktivit spolu s terapii. U déti je tento pfistup zaclenén do kontextu hry, aby bylo dité vice
motivované, a tudiz byla pro néj samotna terapie zajimavé&jsi (Graham, 2009; Velickovic,
2005).

Vyznacuje se predev§im tymovou praci, kdy ve stiedu tymu stoji vzdy pacient a jeho
rodina. VSichni terapeuté, ktefi se spolupodili na péci o daného pacienta (fyzioterapeut,
ergoterapeut, logoped, pfipadné pediatr) musi na jeho problémy pohlizet stejnyma oc€ima
a aplikovat na n&j spravné 1é¢ebné techniky (Kolaf et al., 2012, s. 312).

Vzhledem k tomu, ze prvky Bobath konceptu musi byt praktikovany iv domacim
prostiedi, rodinni pfisluSnici spolu s dal§imi pecovateli jsou zasvéceni do zasad NDT terapie.
Nepretrzity pristup pak mize zaru¢it maximalni kvalitu pohybi a pienos funkénich dovednosti
do ruznych prostiedi (domacnost, spole¢nost apod.) (Mayston, 2008).

Tento ptistup si klade za cil predev§im zlepSit kvalitu Zivota (nejen kvalitu pohybu)
pacienta s neurologickou lézi. Z NDT terapie miZe mit prospéch spousta pacientli, napf.
pacienti sjiz vySe zminovanym neurologickym deficitem (po prodélané CMP) nebo déti
s détskou mozkovou obrnou (tedy bez ohledu na vek), kde je ptistup NDT kombinovéan napf.

I s elektrickou stimulaci, akupunkturou a jinymi (Raine, 2007).

U pacientl s CMP se velice Casto objevuje spasticita, ke které mtize dojit v dusledku 1éze
centralniho motoneuronu. S touto 1ézi souvisi i vznik kompenzaci a ztrata motorické kontroly,
konkrétné pak inhibi¢ni kontroly. Rehabilitace téchto pacientli by méla byt tedy predevsim
zaméfena na proces vedouci k tomu, aby se pacient znovu naucil ziskat motorickou kontrolu.
K tomu mize byt vyuzito poznatkl vychazejicich z neuroplasticity mozku (viz kapitola 4)

(Gjelsvik, 2008, s. 59).
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Tato porucha mechanismu motorické nebo také centralni kontroly se miize projevovat
nékolika zplisoby. U pacienti miizeme nalézt abnormalni posturalni tonus (a to bud’ vysoky —
hypertonus, nizky — hypotonus, ¢i kolisajici), dale abnormalni recipro¢ni interakci svali, pii
které nedojde Kk automatickému ptizpusobeni svali béhem posturalnich zmén a kontrolu
agonistll a antagonistll k tomu, aby vysledny pohyb byl provadén plynule, ve spravném
nacasovani a sméru. Dochazi tak k patologickym kokontrakcim, které zpusobi pftiliSnou
stabilitu pievladajici nad mobilitou, které je naopak nedostatek (spastické poruchy). Mohou se
objevovat také nezadouci piidruzené reakce vznikajici pii volnich pohybech i ve vzdalenéjsich
oblastech. Postup pii terapii by mél zahrnovat podle manzeli Bobathovych 1ékaisky nalez
s ndslednym vySetfenim terapeuta tak, aby se mohl zaméfit na terapeutické ovlivnéni
nalezenych patologii. Cilem terapie podle metody Bobath je hlavné inhibice spasticity,
patologickych posturélnich a pohybovych vzori, podpora motorického vyvoje, prevence
kontraktur a deformit apod. (Kolaf et al., 2012, s. 310).

Vzhledem k okolnosti, Ze Bobath koncept je velmi specifickym piistupem, lze jej dobie
kombinovat napf. nejcastéji s Vojtovou terapii (u déti s DMO). Je vSak nutné brat v potaz
pacientovy individudlni a aktualni moznosti tak, aby nebyl pfili§ zatézovan (Co je to NDT
Bobath koncept, Ceskd Asociace Détskych Bobath Terapeutii-spolek, 2020).

1.2 Techniky Bobath konceptu

Manzelé Bobathovi pouZivaji ve svém konceptu hlavné inhibici a facilitaci svald.
Oznacuji to jako dvé neoddélitelné polozky, protoze terapeutické postupy umoziuji provést
soucasn¢ inhibici 1 facilitaci najednou. Spasticitu je mozno inhibovat prostfednictvim aplikace
tzv. tonus ovliviujicich vzori — TIPS a zarovén tim usnadnit pacientovi provadéni konkrétniho
pohybového vzoru. Ke zmé&nam tonu mize dojit bud’ na neuralni (schopnost plastické adaptace
CNS ovlivnit mechanismus zpétné vazby, tzv. feedback a mechanismy pifedvidani, tzv.
feedforward) nebo na nonneuralni Grovni, kdy plastické vlastnosti svalti a fenomén svalového

protazeni zlepSuji biomechanické postaveni, a tim nasledné dochazi k narustu svalové sily.
1.2.1 Handling

Jednou z nejcastéji vyuzivanych technik v Bobath konceptu je tzv. handling, coz je
specificky zptisob manipulace s jedincem, dopomoc Vv provedeni pohybu, cilenych aktivit ¢i
prvkl cvieni. K tomu jsou vyuzity podnéty zevniho prostfedi (svétlo, zvuk, barvy, rizné

pomucky) tak, abychom pacienta namotivovali k aktivnimu provedeni konkrétni motorické
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dovednosti a spravnému pohybu v ni. Terapeut se snazi navést, sledovat a nasledné korigovat
pacienta manualnimi doteky pro automatickou a aktivni volni odpovéd” daného pacienta. Pro
snizeni spasticity a podporovani spravnych pohybovych vzort se vyuzivaji specidlni techniky
handlingu z tzv. klicovych bod kontroly na téle, mezi které patii napi. hlava, pletenec ramenni,
pletenec panevni a prsni kost. Pacient ale musi byt aktivni, zatimco mu terapeut poméha a tidi
pohyb jeho téla jako celku (Kolaf et al., 2012, s. 311; Kollen et al., 2009).

Facilitaci téchto kli¢ovych bodii na zakladé principu ,,hands off“ a ,,hands on* pak pacient

ziska normalni senzomotorickou zkuSenost — zjisti, jak ma byt pohyb spravné provadén.

Je znamo, ze handling poskytuje pacientovi somatosenzorické informace, jiz jsou zasadni
pro kontrolu ve stoji (Mayer et al., 2004), dale pro lokomoci, dosah, uchop a posturalni kontrolu
(Gjelsvik, 2008).

Dulezité je navést pacienta na spravné provadéni motorickych dovednosti a kontrolu nad
nimi. V moment¢, kdy je tohoto pacient schopen, je mozno pfistoupit k zafazeni danych
pohybovych ¢innosti do bézné provadénych dennich aktivit. Jednd se v podstaté o zptsob
motorického uceni, které je zalozeno na principu vzniku zpétné vazby (forward) a tzv. doptedné

vazby (feedforward) (Kolaf et al., 2012, s. 311).

Handling je poté aplikovan do vsech dennich ¢innosti a aktivit pacienta, a to po celych
24 hodin (myti, krmeni, oblékani, polohovani, sviékani, zdkladni hygiena, funk¢ni Cinnosti —
hra, psani, ¢teni, pohybova aktivita apod.). Pro lepsi rozvoj koordinace je vyuzivano riznych
podplrnych pomicek, jako jsou kliny, valce, labilni plochy, podplrné funkéni dlahy,
lokomo¢ni pomucky — berle, choditka, vozik, trupovy korzet, aj. (Kolaf et al., 2012, s. 311).

Cilem handlingu tedy je, aby byl pacient ¢im dal vic aktivngj$i a terapeut tudiZ nemusel
pouzivat manualni kontakt v takové mife, jako na zacatku. DuleZité je dopomahat pacientovi
jen vtom, v ¢em opravdu potitebuje (hands on), a napf. korigovat jeho patologické vzorce
pohybu, ukdzat mu spravné provedeni pohybu apod. Zaroven je ale nutné, aby terapie nebyla
vedena jen pasivné a pacient se mohl i aktivné zapojit (tudiz tolik ,,hands on“, kolik je potieba,

ale tolik ,,hands off™, aby se pacient aktivné podilel na terapii) (Gjelsvik, 2008, s. 59).

1.3 Stimulaéni a taktilni techniky v ramci Bobath konceptu

Bobath koncept uziva techniky proprioceptivni a taktilni stimulace, jejichz cilem je

jednak zvysit posturalni tonus a jednak regulace souhry mezi agonisty, antagonisty
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a synergisty. Mezi stimula¢ni techniky zafezujeme tlak, odpor, neseni véhy, placing, holding

a v neposledni fad¢ také tapping (inhibicni, stiidavy, tlakovy) (Kolaf et al., 2012, s. 311).

1.3.1 Neseni vahy

Neseni vahy ma v podstaté automaticky piipravit trup a koncetiny na uréitou zménu. Tuto
techniku mizeme provadét jak ve stabilité, tak v mobilité a provadi se prostfednictvim tlaku

a odporu nebo také samotnym nesenim vahy segmentu téla za piisobeni gravitace (Kolaf et al.,
2012, s. 311).

1.3.2 Placing

Placing pfedstavuje automatickou adaptaci svali na pohyby provadéné terapeutem.
Pacienta v tomto okamziku vede terapeut a je veden tak, aby vnimal danou situaci a aby byl
pozdéji schopen aktivné dany pohyb provést, kontrolovat audrzet jej (tzv. holding)
Vv jednotlivych funkénich vzorech (Kolaf et al., 2012, s. 311).

1.3.3 Tapping

Tapping oznacuje proprioceptivni i exteroceptivni stimulaci trupu, koncetin a orofacialni
oblasti, pficemz se vyuziva klepdni, hlazeni, potfdsdni a tlak. Ne&které druhy vyborné
dopomahaji dosdhnout urcitého specifického cile, jako napft. zlepSeni funkce svala, které se
nemohly kontrahovat diky hypertonickym antagonistim a jejich zvysené aktivité. Mohou
pomoci dosahnout i svalové kokontrakce, ktera je nutna pro zajisténi posturalni stability.
Dulezité vsak je, abychom technikami tappingu nezvysovali spasticitu a pouZivali je pouze do
doby, kdy pacient zacne sam ptebirat aktivitu a obnovily se mu urcité funkce.

Postup pfi terapii by mél zahrnovat podle manzeli Bobathovych lékaisky nalez
S naslednym vySetienim terapeuta tak, aby se mohl zaméfit na terapeutické ovlivnéni
nalezenych patologii. Cilem terapie podle metody Bobath je hlavné inhibice spasticity,
patologickych posturdlnich a pohybovych vzord, podpora motorického vyvoje, prevence
kontraktur a deformit apod. (Kolaf et al., 2012, s. 311).
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1.4 VysSeti‘eni pacienta terapeutem

Vysetieni se sklada z nékolika ¢asti. Terapeut vnima pacienta holisticky, zamétuje se tedy
na vieobecny dojem, jakym na né&j pacient paisobi a také sleduje pacientovo chovani. Resi spolu
i dalsi problémy, jako je zrakové ¢i sluchové postizeni, projevy pii jidle a piti (slinéni, dychani,
funkce ruky apod.), schopnost rozumét zadanym ukoltim a schopnost je i vykonat, kognitivni

schopnosti.

Dale terapeut vySetfuje, co vSechno pacient zvladne v ramci dennich aktivit sam a co uz
ne, pfipadné¢ u ceho potifebuje dopomoc. Provadi pfitom analyzu provadénych aktivit a
funkénich dovednosti pacienta, coZ je pifedpokladem pro spravné nastaveni terapie a jeji
prubéh. Jako prvni se zjist'uje, co pacient zvladne a co ne, ptipadné jakym zptisobem se do dané
pozice ¢i aktivity dostane. Nasledné se zjistuje, které aktivity pacient nezvladne a hleda se
duvod, pro¢. Terapeut si v§ima i kompenzaci vznikajicich pti pohybu aco je pak jejich
vysledkem.

Nasleduje vySetfeni posturalniho tonu, a to nejprve aspekci, kdy terapeut pacienta jen
pozoruje, anasledné palpaci (pfimym dotykem) vySetii kvalitu posturalniho tonu, sleduje
pohybové vzory ato, ktery pohybovy vzor je v urcité situaci dominantni. Stim souvisi
i sledovani recipro¢ni inervace svald, ktera zajistuje plynulost pohybu v konkrétnich
¢innostech, schopnost zajistit stabilitu i mobilitu, schopnost otacet se. Také je u pacienta
sledovéna rtiznorodost pohybovych a posturalnich vzori v zavislosti na pozadované ¢innosti a

prostiedi.

Zajimaji ho také ostatni potize pacienta, tj. zrakové nebo sluchové potizeni ¢i poruchy
pfijmu potravy, pfi¢emz hleda souvislost mezi t€émito problémy a kvalitou posturalniho tonu
a koordinaénich pohybovych vzori. Neméné dulezité je zjistit iplny rozsah pohybu k nalezeni
kontraktury ¢i jiné deformity. Na zakladé tohoto vySetieni je stanoven hlavni problém

a naplanovana strategie celé terapie (Kolar et al., 2012, s. 310, 311).

14



2 Historie vzniku Bobath konceptu

Zakladateli Bobath konceptu byli Karel Bobath (narozen roku 1906), 1ékat pochazejici
Z Berlina a Berta Ottilie Busseova (narozena roku 1907), gymnastka a pozdé&ji fyzioterapeutka,
rovnéz pochazejici z Berlina. Berta Bobathova, jakozto gymnastka, méla vyhodu ve vyborném
porozuméni pohybu, cviceni a relaxace. Z tohoto pak vychazela i pfi terapii svych pacientl
s hemiplegii po prodélané CMP. (Gjelsvik, 2008, s. 1)

Pocatek kariéry Berthy Bobathové zacal v roce 1943, kdy mohla své znalosti a schopnost
porozumeéni pohybu uplatnit pii 16cbé jistého malitfe, ktery prodélal cévni mozkovou piihodu
(CMP). Dtive — zhruba pied 50. lety byla podporovana konvenéni 1é¢ba za pouziti masazi,
tepla, aktivnich a pasivnich pohybovych technik, tj. kladek, zavésa atd. Bertha Bobathova vsak
vychazela ze svych znalosti o lidském pohybu a relaxaci a v 1é¢b¢ kladla diraz predevsim na
pacientovu postizenou stranu. Také zjistila, Ze pfi specifické manipulaci (nebo také zachazeni)
- tzv. handlingu, se méni svalovy tonus a vznikl tak potencidl pro obnovu pohybu a funkéniho
pouzivani postizené strany. Své pozorovani a pristupy zacala dale podrobnéji zkoumat a na
zaklad¢ toho pak své poznatky rozsitila do urCitych zasad 1é¢by. Postupné vyvinula hodnocent,
které bylo jedine¢né a vyjimecné piedevsim pro rozvoj fyzioterapeutické profese (Gjelsvik,
2008, s.1)

Naopak, Karel Bobath, zacinal svou kariéru v pediatrii, pozd&ji pak konkrétnéji u déti
s détskou mozkovou obrnou (DMO). V névaznosti na terapeutické uspéchy své manzelky se
jakozto 1ékat snazil jeji klinicky tspéch racionalné vysvétlit za pomoci zatim dostupnych
poznatkd neurofyziologie. Z poznatki, které mél k dispozici v prvnich letech, a které byly
zalozeny na dikazech z pokusl na zvifatech, byla podpofena teorie sestupné kontroly od
kortexu (mozkové kiiry) az k primitivné organizované misSe. Bylo také zjiSté€no, Ze pii 1ézi
pyramidalniho traktu dochazi ke ztraté inhibi¢ni kontroly mozku a diky tomu pak dochazi ke
kontralateralni spastické hemiplegii. Bobathovi tedy spole¢né vytvofili Bobath koncept,
revoluéni ptistup, ktery pomahal ménit smér soucasné neurorehabilitace a ktery mél byt dale
rozvijen — a také byl po celou dobu jejich zivota. Jejich koncept byl zaloZen nejdiive na
klinickych pozorovanich, které byly ale pozdé&ji podpotfeny a posileny vyzkumem. Dnes lze
tedy Bobath koncept pouzit u vSech pacientii s poruchou motorické kontroly (Gjelsvik, 2008,
s. 1).

Teoreticky zéklad Bobath konceptu vychazi podle Bernsteina a jeho dila z roku 1967
z nutnosti systémového fizeni pro motorickou kontrolu. Bernstein popsal, ze k tomu, abychom

mohli porozumét nervovému fizeni pohybu téla, je potfeba pochopit charakteristiku
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pohybového systému a plisobeni vnitinich i vnéjSich sil na télo ¢loveéka. Z biomechanického
hlediska hovofil o tzv. stupnich volnosti (degrees of freedom), kdy ¢im vice stupiii volnosti
Vv kloubu u pacienta existuje, tim hiii se mu urcita ¢innost vykonava a naopak. Pokud mu stupné
volnosti odebereme/snizime — napf. stabilizaci trupu, bude se mu urcita cinnost/pohyb provadet
sndz. Pohyb jako takovy je zaloZzen na dynamické souhfe vnimani, poznani, jednani a je
vysledkem schopnosti centralniho nervového systému (CNS) pfijimat, zpracovavat a reagovat
na podnéty tak, aby dosahly motorického efektu. Pti integraci pohybu do funkce spolupracuje
spousta systému a podsystémt, informace (podnéty) jsou vedeny aferentni (vzestupnou) cestou
do mozku, kde jsou zpracovany soucasné se spoustou dal§ich informaci, a to na nékolika
urovnich. Potencial plasticity mozku je v ramci Bobath konceptu zakladem rozvoje, uceni a

1é¢by nervového a svalového systému (Meadows, 2009, s. 4).
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3 Plasticita mozku, neuroplasticita

Neuroplasticita mozku je Siroky pojem. Obecné ho ale mizeme definovat jako schopnost
modifikace nebo také premény urcitych struktur mozku a jeho spoju (synapsi). Pokud hovotime
o synaptické plasticité, rozliSujeme bud potenciaci (zesileni) nebo depresi (oslabeni)
synaptického pfenosu. Tyto kratkodobé zmény v Gcinnosti synaptického pifenosu jsou
zpusobeny modifikaci synaptickych proteini. Aby se ale tyto kratkodobé zmeény mohly
Vv motorickém uceni projevit, je tieba je podporovat vyraznéji na bunécné a molekularni Grovni.
Tyto zmény, které mohou trvat mésice i roky a piedstavuji pokrok v motorickém vykonu a
uceni, jsou zpusobeny syntézou novych proteinii a zménami genové exprese. To nasledné
dendritickych procesii. Na zdklad¢ téchto strukturdlnich modifikaci pak dojde bud k tzv.
dlouhodobému zesileni nebo oslabeni synapsi (Calford, 2002). Jedna se o posileni ur¢itych
synapsi a obvodl nad ostatnimi, které¢ pak znovu umozni zdokonaleni nékterych motorickych

dovednosti (Meadows, 2009, s. 5).

Nervovy a nervosvalovy systém ma schopnost se pfizptsobit a zménit své strukturalni
usporadani v souvislosti jak s vnitinimi, tak s vnéj§imi informacemi. Prace s témito
informacemi nasledné ovlivni zménu strukturdlni organizace nervového systému sc¢itanim
podnétd, které se neustale opakuji, ato vuréitém casu a prostoru. V momenté, kdy jsou
prezentovany dva a vice podnéti a spole¢né jsou i posileny, dochazi k asociativnimu uéeni.
Neuronalni a kortikalni spojeni jsou zkuSenostmi posilena a pfeorganizovana, coz je dilezitym
aspektem motorického uceni. Nervovy systém tak na zéklad¢ zkuSenosti prochdzi zménami,
které jednoznacné podporuji jeho roli pfi dosahovani funkcnich cilti provadénych v rizném
prostiedi (Meadows, 2009, s. 5).

Je dulezité si uvédomit, ze veskeré poranéni mozku je spojené s naslednou smrti
neuronalnich bunék, pterusenim jejich axonalnich spoji a potencialné muze vzniknout kaskada
degenerace na urovni neuront. Dopad léze na fizeni pohybu a motorickych funkci se bude
odvijet od lokalizace a velikosti léze. Model neuroplasticity mozku je dikazem schopnosti
mozkové reorganizace a ptizptusobeni jakoZzto reakce na zranéni. RozliSujeme tfi neuroplastické
jevy, které usnadnuji strukturalni a funkéni reorganizaci. Tyto jevy se vyskytuji v nervovém
systému v obdobi po 1ézi. Konkrétné se jedna o tzv. supersenzitivitu denervace, sprouting,
neboli kolateralni kliceni a odmaskovani latentnich (skrytych) synapsi (Meadows, 2009, s. 5,
6).
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Supersenzitivita se objevuje v obdobi, kdy mozek ztratil vstupy z jinych mozkovych
oblasti. Sprouting se tyka bunék v oblasti 1éze, kdy kolateralni dendrity navazuji spojeni s témi,
které byly zni¢eny nekrozou pii 1ézi. Odmaskovani skrytych (latentnich) synapsi nastava tehdy,
kdyz se vytvaii snaha o aktivaci diive nefunk¢nich neuronii za ucelem vytvoieni novych spojeni

(Meadows, 2009, s. 6).

Ve struktufe nervového systému dochazi bud’ k reorganizaci, nebo naopak
k dezorganizaci s vytvoienim adaptivniho nebo maladaptivniho chovani. Ve vysledku muze

dojit tedy k podpofe, ale i poruse zotaveni pacienta (Meadows, 20009, s. 6).

ZjednodusSené, existuji dva hlavni moduldtory kortikalni funkce, a témi jsou
senzomotorické uceni spolu s kortikalni 1ézi. Oba tyto faktory navzajem spolupracuji a zapficini
zménu ve struktufe a funkci mozku jako takového. Ta je utvafena senzomotorickymi
zkuSenostmi jedince (nacvikem urcitych dovednosti), které nasleduji v priabéhu dnti a mésicii
po prodélané 1ézi. Nacvik téchto dovednosti je pak spojen se zvySenym poctem synapsi,
zvySenou synaptickou hustotou a vétsi tloustkou motorickych kortikalnich oblasti. Senzoricka
i motoricka oblast mozku ma vyznamnou schopnost se béhem zivota pietvaret a reorganizovat,
a to 1 po poSkozeni CNS (pokud ovSem toto poskozeni nenarusuje schopnost zmény). Diky
tomu tedy existuji zna¢né mozZnosti pro funkéni plasticitu v lidském neuromuskularnim
systému (Albert, 2019, on-line).

3.1 Plasticita svalu

Tak stejné jako neuroplasticita byla zkoumana i schopnost adaptability (pfizptisobeni) se
svalii. Kidd a Lieber, tvrdi, Ze kosterni sval je jedna z nejvice plastickych tkani lidského téla.
Kazda strukturalni soucast svalu ma pry potencial pro zménu, at’ uz se jedna o pocet sarkomert,
délku svalovych vlaken, celkovou architekturu svalu, délku §lach, svalovou hmotu atd. Sval
muze byt upraven v zavislosti na pozadavcich, které na n¢j budou kladeny. Mize to tedy
ovlivnit vlastnosti svalu, jako je sila, vytrvalost a rychlost (Kidd et al., 1992; Lieber 2002).
Zakladem pro ptedélavani a modelovani Sirokého spektra typli vlaken je pfizplsobivost
proteintl, konstrukce sarkomerti a myofibril, které odpovidaji specifickym pozadavkim (Pette
1998). Fenotyp svalovych vlaken je podporovan nervovou aktivitou a mechanickymi faktory,
jako je napt. kombinace protaZeni a aktivity svalu (Goldspink 1999). Studie ukézaly, Ze pokud
bude sval vice oslovovan, dojde k pfeméné typu vlaken z rychlého na pomaly typ, take ke

zvyseni velikosti a po¢tu mitochondrii a ke zvySeni hustoty kapilar s celkovou hypertrofii
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svalu. V opaéném piipadé dochazi na zaklad¢ nedostatecné syntézy bilkovin ke snizeni svalové
hmoty. Imobilizace svali ve zkrdcené poloze vede ke zvySeni pojivové tkan¢, tuhosti
a odolnosti vici pasivnimu protazeni. Dochazi ke ztraté sarkomer, zbyvajici sarkomery se
prodluzuji tak, aby bylo maximalizovano napéti v této zkracené poloze (Grossman et al., 1982;
Meadows, 2009, s. 7, 8).
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4 Bobath koncept u dospélych jedincii a déti

Bobath koncept je metoda, ktera byla ptivodné uréena pro 1écbu déti. U déti se s Bobath
konceptem setkdme jako se soucasti 1é¢by, nejcastéji, ma-li dité¢ détskou mozkovou obrnu
(DMO). Zde musi fyzioterapeut provést dikladné vySetfeni, zaméfujici se na schopnost
provadét bézné denni aktivity, terapeut se zaméfuje na posturalni tonus, pohybové vzory,
asociované reakce, pfidruzené problémy. Zjistuje i to, co dité zvladne samo, co s dopomoci
bud’ druhych, nebo pomiicek a naopak, co uz samo nezvladne a pro¢. Dale se zamétuje na
kvalitu provadéného pohybu a svalového napéti. I zde je Bobath koncept multidisciplinarni
metodou, na které se spoluticastni cely tym odborniki, jako jsou logoped, fyzioterapeut ¢i
ergoterapeut. Klicovi jsou zde ale piedevsim rodiée. Ti se snazi provadét kazdodenni ¢innosti
dle instruktazi terapeuta, stejny pfistup se musi naucit i dalsi osoby, které s ditétem ptichazeji
do styku, jako jsou napt. ucitelé, vychovatelky, nemocni¢ni personal aj. Terapeut rodi¢iim radi,
jak dit€ nosit, zvedat, polohovat, jaké ¢innosti ditéti nabizet pro hru tak, aby bylo ve spravné
poloze (tzv. handling, viz nize). U ditéte je hlavni poskytnout mu dostate¢nou motivaci, ktera
by méla byt pfiméfena jeho véku a vyvojovému stupni (Kolaf et al., 2012, s. 400).

Pokud se jednd o0 malé dité, je u né&j na prvnim misté uceni spontannich pohybu. Dité do
jednoho roku mivé indikovanu terapii s fyzioterapeutem vzdy po 20 - 30 minutach 3x tydné,
soucasn¢ jsou zaSkoleni 1 rodice. U déti v predSkolnim a Skolnim véku je zdsadni zaméfit se na
ovladani pohybt vili. U piedskolnich a skolnich déti se pak frekvence a charakter terapii odviji
od individualnich potieb. U starSich predskolnich véci je vhodné zaméfit se na Cinnosti, které
jsou nezbytné pro $kolni dochazku, u déti Skolniho v€ku je terapie Bobath konceptem zaméiena
na prevenci vzniku patologickych zmén, které se mohou objevovat na zédkladé omezeni
pohybové aktivity béhem vyuky. Ditéti se pak vybiraji vhodné mimoskolni ¢innosti (Kolaf et
al., 2012, s. 400).

Na zakladé podrobného vysetieni stanovi fyzioterapeut 1é¢ebny plan a cil (cil stanovi ve
spolupréci s rodi¢i), kterého bude chtit s pacientem dosahnout. Je dulezité pii terapii sledovat,
jak na jednotlivé techniky pacient reaguje a podle toho terapii piizptsobit. V Bobath konceptu
u déti se pouzivaji dva hlavni prvky, a to tzv. handling (manipulace s ditétem) a senzomotoricka

stimulace (SNS) (Bilkova, 2020, on-line).
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Handling

U handlingu dochézi ke zlepSeni a tpravé svalového tonu, ktery je u déti s détskou
mozkovou obrnou patologicky. Dité¢ pak miize dany pohyb provést snadnéji a 1épe. Handling
se pak vyuziva ve vSech dennich aktivitach, a to hlavné v manipulaci s ditétem, rodice jej
vyuzivaji i pfi krmeni, noSeni, oblékani déti a pii hernich aktivitach tak, aby co nejvice podpofili

spravny vyvoj ditéte. (Bilkova, 2020, on-line)

Senzomotoricka stimulace

Senzomotorickd stimulace ma taktéz vliv na spravny vyvoj ditéte. Patii zde cviceni na
labilnich plochach (labilni usece, overball, gymball apod.).

Kromé toho, Ze tuto metodu mizeme vyuzit u déti, vyuziva se nyni hojné¢ i v 1écbe
dospélych pacienti, kteti prodélali cévni mozkovou ptihodu (CMP). Zde napomaha ke zlepSeni
koordinace a kondice pacientl tak, aby se znovu mohli plnohodnotné vénovat béznym dennim
¢innostem. Na rozdil od ptipadu, kde déti s DMO omezuje nedostatek svalové sily, je zde
nejveétsi problém s neschopnosti provést rizné kombinace pohybovych stereotypt. Vybranymi
prvky rehabilitace ale mtizeme pacientim napomoci se zapojenim do spravnych pohybovych
stereotypil tim, Ze potlacime jejich chybné stereotypy. Tyto chybné vzorce pohybu vznikaji
pravé pii posSkozeni centralni nervové soustavy (CNS). Snazime se tedy touto formou terapie
podpofit vznik novych a kvalitnich pohybovych vzorct ke zlepSeni stability chlize ¢i pevnéjsiho
uchopu. Mimo jiné pracujeme na zlepSeni stability trupu a jeho koordinaci pti pohybu, coz je
podminka pro chtizi, ichopy a vstavani z postele. S rehabilitaci se za¢ina hned potom, co odezni
akutni faze cévni mozkové piihody (viz kapitola 8.5.1). U pacienta je kliCové zaméfit se na
provadéni vili koordinovanych pohybt a na stoj, pokud mozno co nejdiive po prodélané cévni
mozkové ptihod€. Je velmi dulezité se zaméfit na stoj a chizi tak, aby tyto ¢innosti pacient
zvladl, pokud mozno bez pomoci druhé osoby.

V terapii vychazime z nejniz8ich poloh pacienta, jako je leh na zadech, na boku ¢i sikmy
sed. Zaméfujeme se zejména na nacvik aktivace panve a ventro-dorsalni muskulatury
prostfednictvim tzv. mosténi (bridging), dale na diferenciaci horniho a dolniho trupu, polohy
vsed¢ s opienim o dlan€ a pfetocenim trupu, coz je vhodné pro koordinaci horniho trupu a

hornich koncetin atd. (Bilkova, 2020, on-line).
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5 Rizeni pohybu

Pohyb je pro c¢lovéka zékladnim fyziologickym piedpokladem pro jeho existenci,
zejména co se tyce fyziologickych a socialnich potieb (verbalni a neverbalni komunikace, psani
apod.). Pohyb ¢loveka vznikd na zaklade funkci pohybového systému, kde rozlisSujeme jesté tii
tzv. subsystémy, a to op€rny a nosny (tvoren kostmi, klouby a vazy), hybny (tvofen svaly) a
fidici (zde fadime centralni a periferni nervovou soustavu a receptory). Centralni a endokrinni
fizeni se podili na funkci pohybového systému na zaklad¢ jednotlivych programd, které jsou

vybirany podle konkrétni a aktualni situace.

Mezi motoricky nervovy systém miizeme zafadit vesSkeré nervové struktury, jenz se
podileji na zajisténi opérné (poloha téla a jeho drzeni), reflexni i cilené motoriky. Tyto struktury
jsou usporadany hierarchicky a navzajem spolu spolupracuji. Uzce kooperuji zejména se
senzitivnimi oblastmi. K motorickému nervovému systému fadime motorické jednotky, piedni
rohy mis$ni, mozkovy kmen a jeho motorickd centra, mozecek, thalamus a jeho motoricka
centra, bazalni ganglia a motorickou kiiru hemisfér. VSechny tyto struktury a se Gi¢astni na tizeni
pohybu ve tfech urovnich, a to na trovni spinalni (misni, reflexni, fizend motoneurony), dale
na urovni subkortikalni (i¢elova motorika) a kortikalni (mimovolni, imysIna motorika) (Neuls,

FTK UP, on-line).

5.1 Spinalni droven rizeni pohybu

wewvr

¢lankem a je podfizena vy$sim strukturam mozku. Cinnost kazdého neuronu (v tom piipadé i
misniho) je vzruch. U motoneuronti pak miZeme hovoftit o vzruchu, ktery vyvoléd svalovou
kontrakei. Na tomto fizeni pohybu se podili n€kolik struktur. NejdileZzitéj$i jsou motoneurony,
interneurony a vegetativni neurony. V piednich rozich miSnich mizeme nalézt alfa-
motoneurony, jejichZ vlakna kon¢i na nervosvalovych ploténkéach a tim padem zde dochazi
k pfimému spojeni mezi nervovou soustavou a svalem, ktery pak nasledné, po vyvolavajicim
stimulu, uskute¢ni dany pohyb. Motoneurony rozdélujeme podle toho, zda jdou k rychlym
bilym svalovym vlaknim (velké alfa-motoneurony) nebo k pomalym &ervenym svalovym
vlaknim (malé alfa-motoneurony). Dale zde patii tzv. gama-motoneurony, které kontaktuji
prostiednictvim svych vlaken svalové receptory (svalova vieténka). Gama-motoneurony
ovliviiuji pfesnost pohybu a koordinaci mezi jednotlivymi svaly (agonista vs. antagonista).

Interneurony jsou vmezefené nervové buiiky, jenZ disponuji svou inhibi¢ni a excitacni funkci a

22



nalézaji se vSude v prostoru Sedé hmoty miSni. Mzeme fict, Ze se jedna o aktivacni a ovladaci
systtm motoneurontl. Interneurony pak komunikuji s mnoha oblastmi, jako je napf.
subkortikalni, kortikalni a periferni oblast. Vegetativni neurony zajistuji logistiku v rdmci
fizeni pohybu a to napt. ve smyslu vazodilatace u pracujiciho svalu. U spinalniho systému fizeni
pohybu dojde nejprve k aktivaci vegetativnich neuront, a tedy ptipravného systému s cilem
zajistit potfebnou uroven logistiky. Nasleduje aktivace gama-motoneuronil, kdy se nastavuje
uroven excitability (vzruSivosti) motoneuront a jako posledni se aktivuji alfa-motoneurony. Pfi
provadéni pohybu je prostfednictvim periferie (aferentace) kontrolovan jeho prubéh (Neuls,

FTK UP, on-line).

5.1.1 Zakladni principy Fizeni pohybu na spinalni arovni

Z&kladni principy v souladu s fizenim pohybu na spinalni Grovni jsou princip recipro¢ni
inervace, zdporné zpétné vazby, prevahy vyssich struktur centralni nervové soustavy a princip
spole¢né periferni drahy.

Princip recipro¢ni inervace znamend opacny ucinek na motoneurony antagonisti,
pticemz pokud dochazi k aktivaci agonist, dochazi pak soucasné k inhibici antagonistu.

Princip zaporné zpétné vazby spociva v tom, ze v moment¢ aktivace interneuronu dojde
K uvolnéni inhibi¢niho transmiteru, ktery nasledné inhibuje vlastni motoneuron (to je divod,
pro¢ mizeme svalovou kontrakci provadét jen do urcité miry — ovliviuje to i aktivace svalovych

vietének a Golgiho télisek).

Princip prevahy vysSich struktur centralni nervové soustavy znamena, ze vzdy bude
prevazovat vyssi iroven fizeni a dokonalejsi provedeni pohybu nad niz§imi trovnémi.

V posledni fad¢, principem spolecné periferni drahy mizeme rozumét, ze veskeré vlivy
provadgjici a ovliviiujici svalovou kontrakei jsou fizeny alfa-motoneurony (Neuls, FTK UP,
on-line).

Jak jiz bylo uvedeno vySe, micha piedstavuje ¢lanek, ktery zajist'uje reflexni motoriku.
Reflex je funkéni jednotkou nervového systému a existuje tzv. reflexni oblouk, podle kterého
kazdy takovy reflex probihd. Reflexni oblouk mé pét okruhtl a to receptor, ve kterém vznika
podnét, dale aferentni drdha, kterou je informace pfevadéna rovnou do centra, odtud pak
informace putuje eferentni cestou rovnou do efektoru (sval, ktery vykona pohyb). Reflexy
d€lime na proprioceptivni a exteroceptivni. Proprioceptivni reflexy ovliviiuji nechténé zmény

svalového tonu prostfednictvim svalovych vietének a gama-motoneurond. S tim zde souvisi i
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princip recipro¢ni inhibice, ktery je vysvétlen jiz vySe a také obraceny napinaci reflex, jehoz
podstatou je zajistit relaxaci svalu po dosazeni kritické velikosti mechanického napéti
protahovaného svalu. Tomu napomahaji Golgiho §lachova téliska, kterd zaznamenavaji svalovy
tonus. Exteroceptivni reflexy vzniknou na zakladé¢ podrédzdéni raznych receptord, at' uz
koznich, algickych (receptory bolesti), taktilnich (dotekové receptory) ¢i termoreceptorti
(receptory reagujici na teplo a chlad). Tyto reflexy maji pfedevS§im ochrannou funkci pred

Skodlivymi vlivy pusobicimi na organismus (Neuls, FTK UP, on-line).

5.2 Subkortikalni Groven Fizeni pohybu

Tato uroven piedstavuje tzv. mezistupei mezi miSnim a korovym systémem fizeni.
Souvisi s obrannymi reakcemi, emocemi ¢i pudy, a to v disledku pfitomnosti nejstarSich oblasti
a struktur mozku, které prave s témito funkcemi souvisi. Subkortikdln€ vznikaji pohyby, které
jsou cilené a mimovolni (pfijem potravy, obrana, lokomoce, pohyb o¢i a hlavy za zrakovym
podnétem apod.). Patii zde i efekty, které slouzi jako ochrana organismu pied Skodlivymi vlivy
(napf. bolest, jako varujici signdl pted skute¢nym poskozenim daného segmentu a nésledna
reakce, ktera tomuto poSkozeni zabrani; mezi dal§i vlivy dané subkortikalni urovni patii
organizace pohybu, planovani pohybu ¢i taktika.

Mezi subkortikalni oblasti fadime mozkovy kmen, retikularni formaci, mozecek, bazalni
ganglia, mezimozek a limbicky systém.

Mozkovy kmen (tvofi dohromady prodlouzend micha, Varoliv most a stftedni mozek) a
jeho motoricka centra slouzi ptfedevSim k zajisténi hrubé motoriky, podili se na ovliviiovani
svalového tonu a na koordinaci autonomniho, somatického a endokrinniho systému, jako je
kasel, zvraceni apod. Vzhledem k pfitomnosti retikularni formace, kterd prochazi celym
mozkovym kmenem, ma vliv také na udrzovani bdélého stavu a vnimani bolesti. Jednotlivé
¢asti mozkového kmene se podileji na jednotlivych funkcich. Funkci prodlouzené michy je
zajiStovat dychani, srde¢ni ¢innost a ¢innost cév, piijem potravy ve smyslu Zvykani a polykani
a také nékteré¢ nepodminéné, obranné reflexy (kychani, kasel ¢i zvraceni). Z hlediska pohybu
se ucCastni na udrzeni télesné rovnovahy, fizeni svalového tonu a posturalnich reflexti. Varoliv
most pak reguluje dychani a ovliviiuje reflexy, které jsou spojeny s motorikou o¢i a artikulaci.
Ve stiednim mozku, konkrétné v tectu, se nachazeji reflexy davajici se do souvislosti s Glekem
na zaklad€ nahlého zrakového ¢i sluchového podnétu, dile nepodminéné zrakové a sluchové

reflexy (natoceni o¢i/usi, hlavy a téla za ptichdzejicim zrakovym nebo sluchovym podnétem).
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Tegmentum je pak sidlem jader okohybnych nervi i jader dulezitych pro kontrolu pohybi,
nalezneme zde i oblasti, které zajist'uji zornicovy a vzpiimovaci reflex (Neuls, FTK UP, on-
line).

Retikularni formace je fylogeneticky nejstarsi mozkovou ¢asti a je Spatné morfologicky
definovatelna. Prochazi ale celym mozkovym kmenem a d¢€lime ji na ascendentni (vzestupny)
aktivacni systém retikularni formace, zajiStujici probouzeni se ze spanku a udrzeni bdélého
stavu. Descendentni (sestupny) inhibi¢ni systém retikularni formace provadi bud’ inhibici
(tlumenim miSnich reflexi dojde k poklesu umyslnych pohybi) nebo facilitaci (naopak
zesilovanim misnich reflexii se zvySuje tonus antigravitacnich, posturalnich svald, a tudiz se
zde uplatiuje pro udrzovani vzptimeného postoje a polohy téla). Mimo jiné retikularni formace
je centrem pro regulaci krevniho tlaku, srde¢ni ¢innosti, regulaci dychéni a jiné funkce, spojené
s travenim, endokrinni aktivitou a vegetativnimi zménami (Neuls, FTK UP, on-line).

Mozecek je tvoten tiemi ¢astmi, které jsou fylogeneticky rizné staré. Na fizeni pohybu
se kazda ztéchto casti podili jinak. NejstarSi casti je vestibulum (archicerebellum), jehoz
ulohou je zajiSténi vzpifimeného postoje a polohy téla pii stoji a chlizi. Také ovliviiuje
automatické o¢ni pohyby. Mladsi ¢ast, spinalni mozecek (paleocerebellum), je tzv. komparator,
slouzici jako porovnani zamysleného a redlného pohybu. Jeho doménou je také schopnost
preduréovat Gasovy pribsh daného pohybu. Uplné nejmladsi ¢ast mozecku, korovy mozedek
(neocerebellum) je dilezity pro planovani a programovani volnich pohybt. V neposledni fadé¢

nesmime opomenout vliv mozecku na motorické uceni (Neuls, FTK UP, on-line).

Bazalni ganglia jsou shluky Sedé hmoty misni, uloZzené v hloubce obou hemisférach.
Jejich hlavni ulohou je z hlediska tizeni pohybu, obdobné jako u moze¢ku, planovani a
programovani volnich pohybu a pievod tohoto planu do konkrétniho programu. Mimo jiné

koordinuji reflexni (mimovolni) a tmyslnou motoriku, potlacuji nezadouci pohybové reakce.

Thalamus a hypothalamus jsou struktury, dohromady tvofici strukturu zvanou
mezimozek. Thalamus je v podstaté piepojovaci oblasti mezi senzitivnimi vzruchy, které
pfichazi do kiry (napf. percepce bolesti). Funkci hypothalamu je fizeni endokrinni aktivity a
vegetativnich funkci organismu, z ¢ehoz vyplyva, Ze se podili na logistické pfipraveé organismu
na pohyb.

Limbicky systém piedstavuje strukturu, ktera fidi motivaci k pohybu (obsahuje motivacni
centra) a celkové je povazovan za emoc¢ni motoricky systém. Motoricky se Gi€astni zejména

projevu, které provazi emocni stavy (agrese, nadseni, radost apod.) (Neuls, FTK UP, on-line).
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5.3 Kortikalni iroven Fizeni pohybu

Mozkova ktira neboli kortex je u ¢loveka nejvysSim fidicim a integrujicim systémem
(emoce, pamét, fe¢, mysleni, vnimani apod.). Ridi autonomni funkce spolu s motorikou a
funkce mozkové klry patii bezpochyby fizeni volni motoriky (uskute¢iiovani chténych,
umyslnych pohybti), planovani a tvorba pohybt a také adekvatni autonomni odezva, jakozto

pfiprava vnitiniho prostfedi organismu na zvySeni metabolickych narokt pracujicich svalt.

Existuji primarni, sekundarni motoricka kiira a premotoricka kiira — tyto vSechny spolu

Uzce spolupracuji (Neuls, FTK UP, on-line).

Primarni motoricka kura (také hybny, kinesteticky analyzator) je ulozena v oblasti pred
sttedovou ryhou mozku (sulcus centralis) v gyrus praecentralis. Patd vrstva tvofi
nejvyznamnéjsi vrstvu neuronit primarni motorické kiry. Tu tvoii tzv. Betzovy pyramidové
buiiky, jez jsou sefazeny podle vztahu k jednotlivym télnim ¢lankiim a svalovym skupinam.
Oznacujeme to jako somatotopické usporadani kiiry. Kromé tohoto uspotfadani je znamo, ze
skupiny neuront tvofi jadra pro fizeni jednotlivych svalovych jednotek. Kolem téchto jader
jsou dalsi shluky neuronti, kterym se tika pole a piedpoklada se jejich koordinaéni funkce.
Nejvice pocetnymi neurony jsou ty, které fidi svalstvo jazyka, ruky a hrtanu. Primarni
motoricka kira zabezpecuje fizeni timyslnych pohybi (Neuls, FTK UP, on-line).

Sekundarni motoricka kira jsou spolu s premotorickou kirou (také oznacovana jako
dopliikova motoricka oblast) uloZzena na pfednim okraji gyrus praecentralis, pfed primarnim
motorickym centrem, v zadnich oblastech ¢elnich gyru a v oblastech medialnich hemisfér. Ob¢
tyto motorické kiry se podileji na hrubé, méné piesné motorice. Impulzy dulezité k provedeni
védomych a cilenych pohybt by mély vychazet z paté vrstvy neuronalnich bunc¢k primarni,
sekundarni i premotorické oblasti a také z kury tylniho, temenniho a spankového laloku.
Nasledné¢ jsou impulzy pienaseny tzv. pyramidovou drahou, kterd je jednoneuronova a spojujici
kiiru s hibetni michou, kdy tato draha konéi u jejich jednotlivych segmenti. Rizeni ptesnych,
rychlych a fyzickych pohybti ma na starost pravé pyramidova draha. (Neuls, FTK UP, on-line)

Naopak pomalé, hrubé a tonické pohyby realizuje extrapyramidovy motoricky systém,
jehoz vlakna nejsou souc¢ésti pyramidové drahy.

Zjednodusené je motorika fizena takto — v limbickém systému vznikne prvotni popud
k pohybu, nasleduje idea (pfedstava pohybu) a piipravna faze umyslného pohybu (tvorba
strategie, planovani, analyza), nasledné v bazalnich gangliich dochazi k ptevodu planu do

programu, vznikne centralni piikaz, po kterém je dany pohyb schopen zacatku realizace —
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v tomto moment¢ dojde k aktivaci motoneurontl a provedeni pohybu. Na zavér, po provedeném

pohybu dostaneme zpétnou vazbu o jeho provedeni (Neuls, FTK UP, on-line).

5.4 Tonickeé a fazicke svaly

Ze spousty diive provedenych praci a experimentt bylo zjisténo, ze urcité svaly maji
tendence inklinovat k Gtlumu (oslabeni, hypotonii, hypoaktivaci), u jinych svali naopak
dochazi ke svalovému zkraceni a hypertonii. Prvni systematické usporadani uceleného systému,
kde bylo popséno, které svaly maji tendenci k oslabeni a které ke zkraceni, kontraktufe ¢i
hypertonii, vytvofil V. Janda. Poruchy svalového napéti (tonu) maji své charakteristické rysy,
a proto se bavime o tzv. syndromech. RozliSujeme horni, dolni zkiiZzeny a vrstvovy syndrom.
OvSem v této bakalarské praci se zamétime predevSim na to, jaké svaly maji pfi riznych
patologickych procesech tendenci inklinovat k hypertonii a pozdéji ke kontraktufe ¢i naopak,
Kk hypotonii a pozdéjsi atrofii. Typické je to hlavné pii organickych poruchéach centralni nervové
soustavy. Napft. svaly, které maji tendenci ke vzniku spasmu, jsou stejné v akutni fazi détské
mozkové obrny (DMO) jako v chronickém stadiu poliomyelitidy, kde pak uz vytvaieji
kontraktury. U pacientii se spastickou formou DMO se pak objevuji spastické kontraktury. U
agonistickych svall pak naopak dochazi k Utlumu a oslabeni. Svaly s tendenci k hypertonii ¢i
oslabeni nalézame nejen u lézi centralni nervové soustavy, ale i v ramci posturalnich poruch,
jako je napt. vadné drzeni téla (VDT). Reakce, kdy dochazi k oslabeni ¢i hypertonu svali, jsou
typické i jakozto sou¢ast inavovych a bolestivych stavii. Tyto mechanismy jsou vysledkem

ontogenetického vyvoje posturalnich svalovych funkci (Kolaf et al., 2012, s. 65).

Z ontogenetického hlediska povazujeme za mladsi ty svaly, které maji tendence
k oslabeni (tonické). Tonické svaly také vyvijeji mensi silu, ale maji mensi unavitelnost nez
svaly fazické. Jsou proto dulezité pro udrzovani posturalni motoriky. Svaly s tendenci ke
zkraceni a hypertonii jsou ontogeneticky star$i a jsou vyuZivany zejména k provadéni jemné
motoriky a lokomoci. Vyvinou totiz vétsi silu, za to se ale rychleji unavi (Véle, 2006).

V momenté, kdy dochézi ke svalovym dysbalancim, neni optimalni nastaveni kloubnich
ploch a nedochazi ani k rovnomérnému zatizeni kloubu. Jedna se o stav, kdy svaly kolem
kloubu nejsou v rovnovaze. Pii dlouhodobém trvani tohoto stavu dochazi k pretézovani kloubu
a pozdéji ke vzniku nejen funkénich, ale i strukturalnich zmén (Bernacikova, Kalichova,

Berankova, 2010, on-line).
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Mezi tonické svaly patii napf. m. erector spinae (spodni ¢ast), m. iliopsoas, m. vastus
lateralis, m. teres major, m. subscapularis, m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus apod. Fazické svaly zahrnuji napt. m. deltoideus, m. serratus anterior, m.

vastus medialis, m. tibialis anterior, m. gastrocnemius a dal$i (Bernacikova, Kalichova,

Berankova, 2010, on-line).
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6 Spasticita a rigidita
6.1 Spasticita a jeji klinické projevy

Spasticitu mizeme charakterizovat jako zvyseni tonického napinaciho reflexu, ktery je
zavisly na rychlosti pasivniho pohybu. Na zékladé odlisného zpracovani impulzd, které jsou
vedeny proprioceptivnimi vldkny, dochazi pravé ke zvyseni tonického napinaciho reflexu. Je
pritomna hyperexcitabilita (zvySena drazdivost) napinaciho reflexu, z které vyplyvaji zvysené
§lachové reflexy. Cim rychleji dochézi k napinani, tim vice roste odpor (rezistence) svalu, a
navic dominuje i hypertonie antagonisty. Zaroven nékdy muze (ale nemusi) byt u spasticity
pfitomen tzv. fenomén sklapovaciho noze, kdy na vrcholu zvySeného odporu dojde k jeho
nahlému uvolnéni. Kromé zvySeného svalového napéti je pro spasticitu charakteristicka i

hyperreflexie, nebo vyskyt spastickych flekénich a exten¢nich jevt (Kolaf et al., 2012, s. 61).

Pandyan akol. definuji spasticitu jako poruchu senzomotorické kontroly, kterd je
vysledkem léze centralniho (horniho) motoneuronu a projevuje se jako pierusovana ¢i trvala
nedobrovolna aktivace svala (Pandyan a kol. 2005).

Optimalni svalové napéti (tonus) se odviji od vlivu excitaénich a inhibi¢nich impulzi na
alfa-motoneurony a gama-motoneurony. Pokud dojde ke zméné motoriky, jedna se o ztratu

inhibi¢ni funkce motorického kortexu na motoneurony (Kolat et al., 2012, s. 61).

Spasticita jako takova je v podstaté porucha svalového napéti ve smyslu hypertonu a
dochazi k ni na podkladé tzv. velocity-dependent. Pro spasticitu jsou typické také poruchy
tonickych napinacich reflext, poruSeni recipro¢ni inhibice (tzv. kokontrakce), eferentni paleni

(spasticka dystonie) a asociované reakce (Kolaf et al., 2012, s. 61).

Velocity-dependent

Pojem velocity-dependent znamena, Ze ¢im rychleji budeme provadét pasivni napinaci
pohyb, tim bude vétsi odpor (roste rezistence svalu), ktery budou vyvijet jednotlivé svalové
skupiny a vyrazngjsi pak bude i reflexni ¢innost. Dominuje pak hypertonie antagonisty. Pokud
nejsou informace ptichéazejici z proprioceptori do michy spravné zpracovany, dochéazi pak ke
zvySeni tonického napinaciho reflexu (Kanovsky, Bares, Dufek, 2004, s. 84, Kolaf et al., 2012,
S. 61).
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Porucha tonického napinaciho reflexu

Pasivni protazeni svalu zptisobi vybuzeni svalovych receptorti a ty pak vyslou do michy
signaly cestou monosynaptickych reflexi. Nasleduje eferentni odezva danému svalu, pfi¢emz
dochézi k jeho mohutné kontrakci. To, jak moc silna bude tato kontrakce, ovliviiuje rychlost
pasivniho protazeni svalu. MiiZzeme tedy fici, Ze je v tomto procesu dynamicka slozka. Staticka
slozka spasticity se projevuje, pokud ma pacient vyraznou spasticitu, a i kdyz zastavime pasivni
protahovani daného svalu, spasticita i nadale trva). Je nutné si také uvédomit, ze sila spastické
kontrakce se odviji také od délky protazeni svalu, tudiz, ¢im bude délka svalu vétsi, tim vétsi

spastickou odpovéd’ dostaneme (Ehler, Jech, Stetkafova, 2012, s. 15-17, 22-24).

Porucha recipro¢ni inhibice

Spasticita je také charakterizovana poruchou recipro¢ni inhibice. S tim souvisi i porusSené
fizeni motoriky. Pfi¢ina muze byt jak spindlni, tak cerebralni. Typicky se objevuji tzv.
kokontrakce, kdy se pii daném automatickém pohybu aktivuji svaly, které jsou jindy,
fyziologicky inhibovany. Velmi Casto se u pacientll miZzeme setkat se situaci, kdy se pacient
usilovné snaZzi o provedeni dan¢ho pohybu, misto tohoto pohybu se ale objevi pohyb opacny.
To je dano silnou kontrakei antagonistl (fyziologicky byvaji inhibované), ktera je silnéjsi nez
kontrakce agonistti. Misto napi. flexe v lokti se naopak objevi silnd extenze (Ehler, Jech,
Stetkatova, 2012, s. 19, 20).

Spasticka dystonie

Dal$im zminénym projevem spasticity byva eferentni paleni neboli spasticka dystonie.
Tu poprvé objasnil D. Brown. Nejcastéji se s eferentnim palenim setkame v ramci
Wernickeova-Mannova drzeni, a to pfedev§im u pacientll napt. po cévni mozkové piihodé
s naslednou hemiparézou. Spastickou dystonii neovliviiuji podnéty ptichazejici z periferie, ale
vznikd na zdklad¢ aktivace v Urovni supraspindlni, konkrétné jsou aktivovany alfa-
motoneurony. Nemuizeme tedy tvrdit, ze se jednd o pravou spasticitu, mluvime zde pouze o

eferentnim fenoménu (Ehler, Jech, Stetkatova, 2012, s. 15-17).

Asociované reakce
Jako posledni je nutné zminit asociované reakce, coz je ve své podstaté urcity druh

synkinézy v ramci poruchy inhibice asociovanych pohybu. Pravdépodobnym divodem, proé¢
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k témto asociovanym reakcim dochazi, byva Sifeni eferentni aktivace alfa-motoneuroni.
Muzeme to pozorovat napt. u pacientti s hemiparézou, ktefi se usilovné snazi o chiizi a soucasné
i nich dojde k vyrazné aktivaci flexorti horni kon&etiny (Ehler, Jech, Stetkaiova, 2012, s. 20,
21).

6.1.1 Projevy spasticity

Mezi hlavni projevy spasticity fadime zmenseni svalové sily a amplitudy cilené motoriky,
dale poruchu cilené¢ a koordinované motoriky, zvysSenou vybavnost reflexti, abnormalni
postaveni koncetin, poruchu selektivni motoriky (izolovanych pohybil), asociované pohyby ¢i
Klonus (Kolaf et al., 2012, s. 61).

Co se tyce diagndz, spasticitu nalézame pii neurologickych postiZenich jako je DMO,
CMP, u kraniocerebralnich a misSnich traumat a u degenerativnich zanétlivych onemocnéni
mozku a michy. Je nutno tedy spasticitu odliSovat od rigidity, jelikoz v pfipad¢ spasticity
dochazi na zéklad¢ téchto onemocnéni k poskozeni riznych struktur CNS (Kolaf et al., 2012,

s. 61).

6.1.2 Hodnoceni spasticity

Spasticitu 1ze hodnotit pomoci tzv. Ashworthovy S$kaly nebo jeji modifikace

S 24

spasticitu podle odporu, jenz klade spasticky sval vii¢i pasivnimu provadéni pohybu (Kolar et
al., 2012, s. 63).
Tabulka 1 Modifikovana Ashworthova $kala (Ehler, 2001; Kolaf et al., 2012, s. 63)

Stupeii

0 Tonus svall neni zvysen

1 Mirné zvySeni svalového tonu (zadrhnuti + minimalni odpor na konci rozsahu
pohybu)

1+ Mirné zvyseni svalového napéti (stejné jako U stupné 1, ale minimélni odpor
se objevuje po zadrhnuti uz béhem zbytku celého pohybu

2 Vyraznéjsi vzestup svalového tonu po celou dobu pohybu

3 Obtizna pasivni hybnost, vyrazny vzestup svalového napéti

4 Postizena oblast je fixovana, rigidni v uritém postaveni a nelze s ni pasivné
pohybovat
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Spasticita hornich a dolnich kon¢etin u pacientii po CMP

U pacientti po cévni mozkové piihod¢ vznika nejcastéji flekéni spasticita horni koncetiny,
postihujici depresory ramenniho pletence, déle fixatory lopatky, adduktory paze, flexory a
pronatory lokte, zapésti i prstii. U extencni spasticity dolni koncetiny jsou zasazeny predevsim
extenory kyc¢le, kolene, hlezna a supinatory nohy (viz nize) (Kardiologicka revue - Interni
medicina, 2008).

Spasticitu dolnich kon¢etin mizeme v uréitych situacich povazovat za piiznivou, zvIast
pokud se jedna o exten¢ni spasticitu dolni koncetiny — jeji vliv na hybnost nemocného se
spastickou parézou je lep$i — konkrétné je 1épe umoznén stoj ¢i chlize (chaba paréza dolni
koncetiny proto tak pfizniva neni). Nicméné, z hlediska spasticity hornich koncetin neni situace

ptizniva avede K vyrazné¢ vétSimu funkénimu postizeni paretické horni koncetiny (Ehler,

2001).

Klinicky obraz téchto pacientl pak vypada rizné v zavislosti na postizeni hornich nebo
dolnich koncetin. Pokud bude mit pacient potize se spasticitou hornich koncetin, mohou se
objevovat poruchy funkce, jako je pouZiti rukou pfi jidle, pacient miize mit potize s oblékanim,
s hygienou — ¢istotou rukou (v ndvaznosti na to se mohou objevovat infekty kize), dale mtze
mit pacient poranénou dlan svymi nehty v disledku neustale flektovanych prstii. Pfidruzeny

jsou také bolesti na zdklad€ spazmu flexort, objevuji se i kontraktury lokte, zapésti ¢i prsti.

Spasticita dolnich koncetin pfedstavuje pro pacienta problémy zejména s oblékanim,
mocenim, defekaci, péci o kiizi, je znemozZznén transport nemocného v disledku flekénich
spazmt dolnich koncetin, objevuji se i problémy se sezenim (opét v dusledku spazmii) a
spankem (bolestivé spazmy). Typické je i poSkozeni kiize na vnitinich stranich kolennich
kloubt v dusledku spazmu adduktorti, potize mohou nastat také pti navlékani ortézy (diky

spasticité a klonu) (Ehler, 2001).

V tabulkach uvedenych nize jsou uvedeny konkrétni typy spasticity spolu s postizenymi

svaly a pfidruzenymi problémy.

32



Tabulka 2 Spasticita hornich kongetin (Ehler, 2001)

Typ spasticity PostiZené svaly PiidruZené problémy
Addukéni (paze) m. pectoralis major, m. Bolesti v rameni, potize

subscapularis, m. lattissimus

dorsi, m. teres major

nejvic s oblékanim
a hygienou v oblasti axilly
(podpazi), byva pritomna

i vnitini rotace

Flekéni spasticita lokte

Prona¢ni spasticita

predlokti

Flekéni spasticita ruky

Spasticka ruka (zataté
prsty)
Spasticita ruky spolu

s addukci a flexi palce

m. biceps brachii, m.
brachioradialis, m. brachialis

m. pronator teres a m.

pronator quadratus

m. flexor carpi radialis,
ulnaris, m. palmaris longus,
m. flexor digitorum

superficialis a profundus
m. flexor digitorum

superficialis a profundus

m. flexor pollicis longus

a m. adductor pollicis

Problémy s oblékanim,
hygienou
Znemoznéna supinace, ruka
nemuze byt spravné
nastavena pro uchop
predméta
Casto se vyskytuje
i syndrom karpélniho tunelu

Problémy s Gchopem

a hygienou kiize dlané

Problémy s Gchopem
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Tabulka 3 Spasticita dolnich koncetin (Ehler, 2001)

Typ spasticity

Postizené sval

PiidruZzené problémy

Tzv. pes equinovarus
(kombinace addukéniho

a varozniho postaveni

m. gastrocnemius med., m.
tibialis anterior, m. solleus,

m. tibialis posterior, m.

Obtizna chlize, naSlapovani

na Spicku

nohy) peroneus longus, flexory
prstl, m. semitendinosus a
semimembranosus
Pes valgus mm. peronei, m. Vede krozvoji valgozity

gastrocnemius, m. soleus,
oslabeny m. tibialis anterior

a dlouh¢ flexory prstl

v kolennim kloubu a jeho
pretizeni, vznika deformita

nohy

Extencni spasticita

v kolennim kloubu

Flek¢ni spasticita

v kolennim kloubu

Addukéni spasticita stehen

Flek¢ni spasticita v kyc¢li

m. gluteus maximus, m.
rectus femoris, mm. vasti,
mm. gastrocnemii, mm.
biceps femoris,
semitendinosus
a semimembranosus
(hamstringy) a oslabeny m.
illiopsoas
mm. hamstringy, m.
quadriceps, mm.

gastrocnemii

m. adductor longus, m.
adductor magnus, m.
gracilis, oslabeny m.

iliopsoas a m. pectineus

m. rectus femoris, m.
iliopsoas, m. pectineus,

oslabeny m. adductor longus

Casté pady, cirkumdukce,
malé krucky

ObtiZzna chlize, malé krucky

KfiZeni nohou pii chizi,

tzv. ,,nuzkovita chtize*, dale

problémy s hygienou,
sezenim, sexudlni aktivitou
a oblék&nim

Problémy s hygienou,

s chiizi, potiZe 1 pfi stoji
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6.2 Lécba spasticity v rAmci Bobath konceptu

V ramci 1é¢by cévni mozkové piihody se Bobath koncept uplatiiuje velice ¢asto prave
k ovlivnéni spasticity. Pfi terapii je pacient uveden do tzv. inhibi¢nich poloh, které spasticitu
tlumi a soucasné dojde v téchto polohach ik inhibici patologickych reflext. Pristup je vSak
vysoce individualni, je zaméfen na nacvik zakladnich poloh, chiizi a bézné kazdodenni ¢innosti
(ADL). Tento pfistup tak mohou vyuzit v 16¢bé spasticity jak fyzioterapeuti, tak i ergoterapeuti.
Jinymi facilitatnimi metodami, pouzivanymi v 1écbé spasticity, jsou napf. PNF
(proprioceptivni neuromuskularni facilitace), kdy terapeut s pacientem provadi pohyby v tzv.
diagonalach, terapeut pacienta v pohybu vede a dava mu odpor; metoda S. Brunnstromové, jejiz
metoda je zalozena vyhradné k 1écbé stavii po CMP a vyuziva podpérnych a vzptimovacich
reakci spolu se souhyby; nebo metoda M. S. Roodové, ktera také vyuziva reflexniho vlivu
polohy. V terapii spasticity mtize byt taktéz velice vyznamné vyuzito prvkd Vojtovy metody,
kde mizeme vyuzit napf. reflexni masaz, mobiliza¢ni piistupy ¢i akupresuru (Votava, 2001).

Bobath koncept pracuje s pacientem na rtuznych Grovnich. Jiz zmifované problémy se
spasticitou se snazi mimo jiné (zmiflovano vyse) ovlivnit pomoci aplikace tzv. TIPs, neboli
tonus ovliviiujich vzort, se kterymi pracuje, a facilituje tak pacientovi spravné provedeni
pohybu. (Kolat et al., 2012, s. 311).

Facilitace se d&je z tzv. kli¢ovych bodu kontroly na téle, kterymi jsou napt. hlava, prsni
kost, pletenec panevni a ramenni apod. Nicméné je dulezité pii kazdé ¢innosti vychazet z toho,
aby mél pacient zaujatu spravnou posturu (pfi terapii i ndcviku béznych dennich ¢innosti) —
tudiz korigujeme sed pacienta a celkové drzeni téla. Pokud je dosazeno spravné postury,
muzeme zahdjit napf. nacvik béznych dennich ¢innosti a vést napf. pacientovu pazi tak, aby
pozadovanou ¢innost provedl v co nejlepSim pohybovém vzoru i aktivoval oslabené svalové
skupiny. (Kolaf et al., 2012, s. 311).

Opakujici aktivitou pacient ziska predstavu o spravném provedeni pohybu a dokaze
postupné samostatné provadét korekci nad svymi pohyby a drZzenim téla — to vSe pak dokaze

integrovat do procesti vsedniho dne za konkrétni funkéni situace (Kolaf et al., 2012, s. 311).
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6.3 Rigidita a jeji klinické projevy

Rigidita je charakterizovana jako zvyseni svalového napéti, kdy pti vySetfeni aktivniho i
pasivniho pohybu je v celém rozsahu pohybu kladen odpor. Pohyb musi byt pfitom veden
pomalu a nikdy ne sakadované. Pacient ma zaroven pocit ztuhlosti svali. VySetieni pak

provadime nejen v lokti, ale i v zapésti, rameni, hleznu a koleni (Kolaf et al., 2012, s. 64).

Ehler definuje rigiditu jako mimovolni hyperaktivitu svalu, kterd se objevuje po

pomalém, pasivnim protazeni svalu (Ehler, 2001).

Objevuje se u neurologickych onemocnéni, jako napt. pii poruchach v extrapyramidovém
systému hybnosti, a to hlavn¢ substantia nigra, nebo je projevem onemocnéni bazalnich ganglii.
Pti pasivni extenzi koncetiny nemocného je hmatny pteruSovany odpor, ktery je tvofen
reflexnimi stahy protahovanych flexorii (tzv. fenomén ozubeného kola). Pfi pasivnim
zkracovani svalu jsou hmatné i naskoky Slach fixujicich segment koncetiny v nové zaujatych

polohéach, coz jsou projevy zvysSenych, tzv. elementarnich posturalnich reflexti (EPR) (Kolafr et

al., 2012, s. 64).
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[/ Léze centralniho (horniho) motoneuronu

Syndrom, u n¢hoz se nejcastéji spasticita vyskytuje, oznacujeme jako syndrom horniho
motoneuronu (upper motor neuron syndrom, UPN), avsak spasticita je zde pouze jednim
Z ptiznakl. U syndromu horniho motoneuronu dochazi k poskozeni hlavni pyramidové drahy a
struktur, které fidi cilenou motoriku. Vznika tak tzv. spastickd, centralni paréza, ktera je spojena
pravé se spasticitou. Pouze lokalni 1éze pyramidovych drah a struktur neni mozna, a proto je
mozno tvrdit, Ze téméf v kazdém piipadé€ jsou zasazeny i struktury nachazejici se v okoli. Jsou
poskozeny drahy koncici u alfa-motoneurontl i interneuronti, ale i pyramidové drahy, koncici
na stejném misté, tudiz v ptednich rozich misnich. PoSkozenim interneurontt vznika ztrata
inhibi¢niho vlivu na gama-motoneurony a tim padem nastupuje zvySena kontrakce
intrafuzélnich vlaken. Zpétnou vazbou se pak vyvoléd aktivace alfa-motoneuronti, nasleduje

kontrakce i extrafuzalnich vldken a odtud pak nastupuje typicka spasticita.

Na vzniku Iéze v podstaté nezavisi, dilezité je sledovat svalovou aktivitu, ktera byva u
syndromu horniho motoneuronu zvySend. Pfi¢inami jsou rGznd kraniocerebralni traumata,
zanéty, nadory, ischemie ¢i hemoragie. Vysledny obraz spasticity zalezi na rozsahu a rychlosti
vzniku poSkozeni a také na lokalizaci (Ehler, Jech, Stetkatova, 2012, s. 13-21; Kanovsky, 2004,

5. 83-87).

Syndrom horniho motoneuronu mé spoustu piiznaki, jak pozitivnich, tak negativnich.
Mezi pozitivni ptiznaky patii napf. hyperaktivita svali se soucasnym zvySenym svalovym
tonem (spasticita) nebo jinymi svalovymi kontrakcemi. Jako pozitivni pfiznak hodnotime i
hyperreflexii, spasmy flexorti a extenzoru, eferentni paleni ¢i asociativni motorické poruchy.
Naopak, negativnimi jsou paréza, zkraceni svall, hypotonie a unavnost. Negativni pfiznaky
jsou primarni a jsou vysledkem samotné léze, kdezto pozitivni pfiznaky jsou sekundarni a

nasedaji na pfiznaky primarni (viz tabulka 4) (Gjelsvik, 2008, s. 58, 59).
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Tabulka 4 Ptiznaky motorické dysfunkce (Gjelsvik, 2008, str. 58, 59)

Negativni priznaky Pozitivni priznaky
Oslabeni — na postiZené, ale i Hyperreflexie

zdravé strané

ZhorsSena obratnost, Sikovnost — Klonus
schopnost rychle, precizné a racionalné
zareagovat na urcitou motorickou

situaci

Unava Patologické vzorce pohybu

Spasticita

Spasmy flexorl/extenzorti
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8 Cévni mozkova prihoda (CMP)

Cévni mozkova piithoda (CMP, iktus) je onemocnéni vznikajici nahle. Jedna se o
mozkovou poruchu, ktera je predevsim loziskova — tu zapticinuje porucha cerebralni cirkulace.
V navaznosti na to rozliSujeme cévni mozkové ptihody zptisobené ischemii (zhruba 80 %) nebo
hemoragii (20 % - intracerebralni krvaceni je ptitomno zhruba v 17 %, subarachnoidalni
krvéceni ve 3 %) (Ambler, 2006, s. 140).

Votava udava, e roéné prodéla v Ceské republice prvni CMP 320-400 osob na 100 000
obyvatel. Tato incidence pak stoupa od 5 (do 20 let) do 1800 (nad 85 let) na 100 000 osob.
Ptitom vice jak 30 % osob postihne CMP pied 60 rokem v€ku, a tudiz je u urcité ¢asti takto

postizenych osob nutné zabyvat se i otdzkou pracovni rehabilitace (Votava, 2001).

8.1 Ischemie mozku

Mozkové ischemie mizeme roz¢lenit podle jednotlivych kritérii — a to predevsim podle
mechanismu vzniku bud’ na obstrukéni, kdy dojde k uzavéru cévy trombem ¢i embolem, anebo
neobstrukéni, vznikajici nedostate¢nou perfuzi mozku z riiznych pfi€in, at’ uz regionalnich ¢i
systémovych. V podstaté muzeme rozlisit étyfi ,,subtypy* ischemii mozku. Mozkové ischemie
muze byt zptisobena aterotrombotickym nebo embolickym procesem velkych a stfednich tepen
(40 %), arteriopatii malych cév (tzv. lakunarni infarkty, cca 20 %), kardiogenni embolizaci (cca
16 %) anebo jinymi pii¢inami, kde patii napt. hypoxicko-ischemické pficiny, koagulopatie ¢i
infarkty, u nichZ nebyla pficina nalezena (cca 4 %). Cévni mozkové piihody se dale rozdéluji 1
podle vztahu k tepennému povodi — zde patii infarkty teritorialni — tzn. v povodi nékteré
mozkové tepny), interteritorialni (mezi povodimi jednotlivych tepen) a lakunarni (zptisobeny
perforaci malych arterii mozku). Casovy priib&h cévni mozkové piihody déli na tzv. tranzitorni
ischemickou ataku (zkracené TIA), vyvijejici se piihodu (progredujici) a dokonéenou
ischemickou piihodu. (Ambler, 2006, s. 140)

8.1.1 Typy mozkové ischemie

TIA (tranzitorni ischemicka ataka)

Tranzitorni ischemickd ataka je ptihoda, u které ptiznaky Upln€ odezni v prabéhu 24
hodin. Jedna se vétSinou o minuty, prevazné vSak ptiznaky tpln€ odezni do 1 hodiny. Celkové

jde o tzv. miniiktus, nebo také malou mozkovou mrtvici, kterd mize signalizovat riziko vzniku
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ischemického iktu. K tomuto stavu dochazi v disledku do¢asného uzavéru intrakranialni arterie
trombem, embolizaci ze srdce, exulcerovanym ateromatdznim platem v ptivodné kréni tepné

nebo u poskozeni malych intrakranialnich cév.

vvvvvv

tkani, nicméné v soucasnosti bylo zjisténo az u 50 % osob jeji poSkozeni po diive prodélané
TIA. Poskozeni mozkové tkané¢ bylo zpusobeno pievazné bud’ malym krvacenim, nebo
vznikem mozkového infarktu, a tim padem odumfeni tkané. U TIA je nutné komplexni
vySetieni, a to jak laboratorni, tak i sonografické. Po tomto by méla byt zahajena odpovidajici

1é¢ba (Ambler, 2006, s. 140; Kolat et al., 2012, s. 388).

Reverzibilni CMP (RIND - reversible ischemic neurologic deficit)

Dal$im subtypem mozkovych ptihod je tzv. reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
(RIND). I zde jsou pfi¢inou vzniku drobnéjsi emboly nebo jiné hemodynamické vlivy.
Symptomatika trva déle oproti TIA, odezniva do cca 3 tydnu, ale i zde dojde ke kompletni
uprave (Ambler, 2006, s. 140; Kolar et al., 2012, s. 388).

Dokonc¢ena CMP (completed stroke)

Dokonceny, nebo také kompletni iktus je poslednim, kone¢nym stadiem. Nalez mtze byt
variabilni, od lehkého (,,maly** iktus), po tézky (,,velky* iktus) — tzn. u lehkého nalezu muzeme
objevit lehkou hemiparézu, kdeZto u téZkého miiZze byt ptitomna i hemiplegie a afazie (porucha

fecCi) (Ambler, 2006, s. 140; Kolar et al., 2012, s. 388).

8.1.2 Postizeni karotického povodi

RozliSujeme dvé zakladni tepenné povodi, a to karotické (pfedni cirkulace) a
vertebrobazilarni. PostiZeni karotického povodi se projevi pfedev§im hemisferalni 1ézi a s tim
souvisejici hemiparézou/hemiplegii, poruchami ¢iti hemicharakteru, parézou pohledu
s konjugovanou deviaci, mohou se objevit i epileptické paroxysmy, afazie ¢i porucha védomi
(Ambler, 2006, s. 142).

PostiZzeni v oblasti a. cerebri media je nejcastéjsi a projevuje se poruchou hybnosti
predevsim hornich konéetin (v klinickém obraze je dominantni kontralateralni hemiparéza).
Porucha hybnosti je vyjadiena také v oblasti mimického svalstva, objevuje se porucha

symbolickych funkci z poSkozeni dominantni hemisféry. Typické je tzv. Wernickeovo-
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Mannovo drZeni (viz obrdzek 1) u postizeni v oblasti a. cerebri anterior se objevuje vétsi
postizeni na dolnich konéetinach a pfitomny jsou i psychické poruchy. Léze v povodi a. cerebri
posterior doprovazi poruchy zraku, jako je homonymni hemianopsie, alexie, zrakova agndzie
apod. (Kolaf et al., 2012, s. 387).

Obréazek 1 Wernickeovo-Mannovo drzeni u pacienta s CMP (Kolaf et al., 2012, s. 387)

8.1.3 PostiZeni vertebrobazilarniho povodi

Postizeni vertebrobazildrniho povodi se projevi kmenovou a cerebelarni symptomatikou.
Postizena byva a. vertebralis ¢i a. basilaris nebo mozeckové ¢i kmenové tepny. Typické jsou
zavraté, zvraceni, ataxie, diplopie, nystagmus, poruchy rovnovahy, dysartrie, parestezie
v obliceji i konéetinach. U ischemie a. cerebri posterior jsou typické zrakoveé poruchy
(kontralateralni homonymni hemianopsie, kortikalni slepota aj.), porucha symbolickych funkci,

kontralateralni postizeni Citi a porucha prostorové orientace.

Stavy zmatenosti a psychické poruchy jsou pfitomny jak pii poruchach cirkulace
v temporo-parieto-okcipitalni oblasti, tudiz v oblasti a. cerebri posterior, tak i u poruch ve
frontalni oblasti a ¢asti limbického systému (v povodi a. cerebri anterior) (Ambler, 2006, s. 140,

141, Feigin, 2007; Kolaf et al., 2012, s. 388).
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8.2 Mozkové hemoragie

Mozkové hemoragie neboli hemoragicky iktus je ptihoda, pfi které dochazi k protrzeni
malych perforujicich arterii. Tento stav vznikd nejCastéji v disledku arterialni hypertenze.
Mize dojit bud’ k ruptuie pouze jedné arterie, nebo krvaceni pokracuje hodiny i dny. V oblasti
protrzeni cévy ale dochazi k pfirozenym hemokoagulaénim a hemostatickym dé&jim, a tim
k zastavé krvaceni. Mezi dal$i pfi¢iny hemoragického iktu mulze patiit hemofilie,
trombocytopenie, leukémie, purpury, nitrolebni krvéaceni v dusledku antikoagulacni 1é¢by

heparinem ¢i warfarinem apod.

Lokalizace mozkovych krvaceni se soustfed’'uje zejména v oblasti bazalnich ganglii —
V putamen, capsula interna, centrum semiovale, thalamus, mozkovy kmen, mozecek a ncl.
caudatus. Napf. pfi 1ézi v ncl. putamen dochazi ke kontralateralni hemiparéze nebo hemiplegii
s hemihypestézii, dale je pfitomna konjugovana deviace hlavy a bulbu na stranu hemoragie.
Krvéceni v oblasti thalamu se projevi hemihypestézii, hemiataxii a hemiparézou s hlavnim
senzitivnim hemideficitem. Patii zde obrna vertikalniho pohledu — nahoru a spontanni sta¢eni
o¢i dolii. V centrum semiovale se krvaceni projevi ptiznaky dle lokalizace postizeni
jednotlivych lalokd. Pontinni 1éze vede k poruse védomi, kvadruplegii a vétSinou k umrti.
Krvéaceni v oblasti moze¢ku je charakteristické zvracenim, neschopnosti stoje a chtize, bolesti
Vv tyle, mozeckova symptomatika (homolateralni). Pfi krvaceni v ncl. caudatus vznika obraz
subarachnoidalniho krvaceni a tudiz zvraceni, meningeéalni syndrom a bolesti hlavy. Mize se
zde objevit také lehka kontralateralni hemiparéza a konjugovana deviace hlavy a bulbi ke
strané 1éze.

Klinick4d symptomatologie cévnich mozkovych piihod je znacné€ variabilni. Ptiznaky
mohou byt velmi lehké, aZ po velmi téZké ¢1 dokonce smrtelné. Zde je rozhodujici predevSim
rozsah, trvani a tize ischemie. Bylo dokazano, ze v n¢kterych situacich mize dojit k reperfuzi
mozku pfirozenym endogennim trombolytickym procesem. Naopak, jestlize k reperfuzi mozku
nedojde, mize dojit k definitivnimu zaniku nervovych bunék — z toho pak vyplyva i porucha
funkce, ktera je uz vSak ireverzibilni (Ambler, 2006, s. 146).

8.3 Kilinicky obraz pacienta u CMP

Klinicky obraz pacienta je velmi pestry. Objevuje se poskozeni mozkovych funkei, jako
jsou poruchy komunikace (porucha vyjadfovani, porozumeéni, dysartrie apod. — viz podkapitola

8.6), dale poruchy motoriky a svalového tonu (posturalni, manipula¢ni, lokomo¢ni), objevuje
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se CasteCna ¢i Uplna paréza/plegie na jedné strané téla; dale poruchy ¢iti, potize s koordinaci
(ataxie), vyskytnout se mize isyndrom bolestivého ramene z nesprdvné manipulace
S pacientem, autonomni poruchy (inkontinence moci a stolice), poruchy sexudlnich funkci a
psychické — kognitivni poruchy (apraxie, afazie atd.) spolu s poruchami nalad (UNIFY, 2015;
Feigin, 2007).

8.4 Diagnostika CMP

Diagnostika cévni mozkové piihody se opird o akutni vznik mozkové symptomatiky,
vyvijejici se bud’ béhem nékolika hodin, nebo stfidanim faze zlepSovani a zhorSovani piiznakd.
Piihlizi se také k pFitomnosti chorob ¢i stavi, které by mohly vést ke vzniku cévni léze mozku.
Mezi tyto rizikové faktory patii diabetes mellitus, ischemicka choroba srde¢ni a hypertenze. Je
prokazan i vztah mezi pozivanim vétsiho mnozstvi alkoholu v kombinaci s koufenim a vznikem
ischemické ¢i hemoragické mozkové piithody. V diagnostice nas zajima ptedevsim klinicky
obraz — z toho ale nemtzeme rozlisit, zda se jedna o ischemii nebo o hemoragii. Zde nam
pomuze az CT vySetteni. Mozkova hemoragie se ptitom jevi jako hypertenzni lozisko jiz v dobé
svého vzniku, kdezto mozkova ischemie je na snimku hypodenzni. Kromé¢ této diagnostiky je
nutné provést i dalsi dalezitd vysetieni, zejména na glykémii, hematokrit, krevni obraz, EKG

atd. (Ambler, 2006, s. 148).

8.5 Terapie cévni mozkové piihody
V terapii akutniho stadia ischemické i hemoragické CMP se zamétujeme predevsim na:

e neuroprotekci (zde se snazime o vétsi odolnost neuronti viici ischemii a zvyseni
stability bunécnych struktur),
e redukci perfuze (aby nebyla moc dlouhd a nedoslo k nekréze tkang),

o optimalni reperfuzi okoli ichemie tak, aby infarktu podlehla jen centralni zona.

Presto se vSak s Iékem, ktery by tyto poZadavky na lécbu splioval, zatim nemiZeme
setkat. Vysledny efekt celkové 1éby je zavisly na rozsahu poskozeni mozkové tkané a
kolateralnim ob¢hu mozku.

Celkova 1écba je zaméfena na zajisténi dychani, oxygenace, inhalace Kkysliku,
monitorovani EKG, zajisténi srde¢ni ¢innosti, dostate¢nou hydrataci, iontovou bilanci a

adekvatni nutrici. Dale se ptechazi na protitrombotickou antikoagula¢ni a protidestickovou
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1é¢bu, kterd by méla zabranit vzniku a nasledné embolizaci trombu. Vyuzivaji se zde nizké
davky acylpyrinu (kyselina acetylsalicylovd) a také antikoagulancia (nizké davky heparinu
nebo nizkomolekularni heparin). Rozdilem v 1é¢bé hemoragického iktu je korekce krevniho
tlaku, ktera musi byt pomala a postupna a také je kontraindikovano pouziti antikoagulancii.
Lécba je soustiedéna také na prevenci otoku mozku, odstranéni vSech bolestivych podnéti
a normalizaci télesné teploty. V neposledni fad¢ je nutno zminit oSetfovatelskou péci u
imobilnich jedinci, prevenci dekubiti, udrzovani stale Cistych a suchych luzek pacient
(dostate¢na hygiena), coz muze byt problém u nékterych jedincu s inkontinenci.

Rehabilita¢ni 1é¢bu je zapotiebi zahajit co mozna nejdiive a zde se zaméfime v akutni
fazi zejména na Casnou mobilizaci. Za¢iname nejprve s pasivnimi pohyby na luzku, ué¢ime
vertikalizaci, snazime se pacienta co nejdiive posadit a nasledné postavit. Po obnoveni
aktivniho pohybu miizeme pomalu zacit s nacvikem chiize. Je dulezité nezanedbat ani ramenni
kloub, ktery byva ¢asto nachylny ke ztuhnuti — mize vzniknout tzv. syndrom hemiparetického

ramene. Reedukace feci také patii do komplexu rehabilita¢ni péce (viz kapitola 8.5.1).

V chronickém stadiu po CMP zavisi hlavné na reziduu, co se tyce neurologického
hlediska, a na to je posléze vhodné se zaméfit (porucha hybnosti — hemiparéza, poruchy feéi —
afazie nebo dysartrie, poruchy rovnovahy, zavrat¢). Kone¢né reziduum po probéhlém CMP je
stanoveno zhruba po Sesti mésicich — do té doby muze dojit k upravé deficitu nebo jeho
zlepSeni. Dulezité je zamé&fit se také zejména na sekundarni prevenci k tomu, aby bylo
ovlivnéno co mozna nejvice rizikovych faktort. U jedinct s hyperlipidémii jsou indikovana
hypolipidemika (statiny — lovastatin, simvastatin) — ovliviiuji stabilitu aterosklerotickych platu
a endotel. V ramci sekundarni prevence je u pacientti s vysokym rizikem mozkové embolizace
doporucena antikoagulacni 1écba (nejcasteji formou warfarinu) (Ambler, 2006, s. 148-151,

Feigin, 2007).

8.5.1 Rehabilita¢ni 1é¢ba po CMP

Kazdé stadium CMP vyZzaduje jiny rehabilitacni pfistup. RozliSujeme stadium akutni, ve
kteréem dominuje svalova hypotonie (tzv. pseudochabé stadium), dale stadium subakutni
(rozviji se a pievazuje zde spasticita), ve stadiu relativni Gpravy pozorujeme zlepSovani stavu

a ve stadiu chronickém jiz ke zlepSovani nedochazi a stav se ustali (Kolaf et al., 2012, s. 389).

Cilem rehabilitacni 1é¢by je uzdraveni pacienta v co nejvyssi mozné mife nebo alespon

minimalizace postiZzeni do takového stupné, aby byl pacient sobéstacny a mohlo dojit k jeho
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opétovné resocializaci. Nicméné zhruba 30 % pacientd zlstavd nesobéstacnych a vyzaduje

trvalou péci.

Celkové miizeme fict, ze cilem rehabilitacni 1écby u pacientti po prodélané CMP je:
e podpora spontanniho navratu mozkovych funkci,
e motivace pacienta k aktivnimu pfistupu,
e nacvik dennich ¢innosti a aktivniho pohybu — tak, aby bylo dosazeno co nejvyssi
sobéstacnosti pacienta,
e reedukace feci (péce logopeda u fatickych poruch),
e nacvik kompenzac¢nich mechanismd,
e ovlivnéni poruch polykant,
e predchdzeni komplikacim po prodélaném iktu, jako jsou napi. kontraktury,

syndrom zmrzlého ramene, spasticita pohybového aparatu apod.

Nékteti pacienti mohou potiebovat 1 psychoterapeutickou 1é¢bu ke zmirnéni depresi ¢i
jinych psychiatrickych nésledkd. V neposledni fadé nesmi rehabilitacni péce zapomenout na
pracovni rehabilitaci, jejimzZ cilem je navratit pacienta do spoleCenského zivota a pracovniho
kolektivu a na instruktaz rodinnych ptislus$niku v péé¢i o pacienta v domacim prostiedi. V ramci
nasledné rehabilitacni 1é¢by se doporucuje lazenska péce, ktera musi byt, ale posouzena
internistou z hlediska moznosti pohybové zatéze ve vztahu ke kardiovaskularnimu aparatu

(ékoda et al., 2016; Kolat et al., 2012, Votava, 2001).

8.5.2 Rehabilitaéni 1é¢ba u CMP v akutnim stadiu

S rehabilita¢ni 1écbou zaciname zhruba 3 dny po prodélané CMP, nebo alespon 2 dny,
pokud je pacientlv stav stabilizovan. Pacient ale vykazuje svalovou slabost, sniZzeny svalovy
tonus a ztratu stability. V ramci rehabilita¢ni 1é¢by v akutnim stadiu je vhodné polohovéani
a provadéni pasivnich pohybii, ato nékolikrat denné. Polohovani je nezbytnou soucasti

rehabilitacniho oSetfovatelstvi, ptedevsim co se tyce:

e prevence rozvoje dekubitd (prolezenin),

e prevence rozvoje deformit pohybového aparatu,

o fyziologickych informaci, které prichazeji (na zakladé spravného polohovani) do CNS,

e uvédomovani si postizené strany spolu s podporou poznavani (Votava, 2001; Kolaf et
al., 2012, s. 390).
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Polohovéani u pacienti po CMP

Polohovani se zahajuje co nejdiive a provadi se po 2-3 hodinach (i v noci). Kazda poloha,
do které pacienta uvedeme, musi byt stabilni. Kazda nestabilni poloha vyvolava totiz spasticitu.
Pti polohovani je nutné dbat na to, aby bylo zajisténo a nastaveno funkéni centrované postaveni
kli¢ovych kloubti (rameno, kycel). Poloha koncetin musi vychézet z tzv. antispastickych vzorca

(Kolé et al., 2012, s. 390).

Poloha na zadech

V poloze na zddech dbadme u pacienta na to, aby byla postiZzena horni koncetina podlozena
polstatem tak, aby v ramennim kloubu nedochazelo k protrakci, paze by méla byt v zevni rotaci,
ptedlokti v lehké supinaci a loket spolu se zapéstim by mély byt v extenzi. Postizenou dolni
koncetinu podkladame polstafem pod panvi a stehnem, aby nedochézelo k retrakci panve
a zevni rotaci koncetiny, koleno by mélo byt mirn¢ flektované. Hlava se pfili§ nepodklada,
protoze by pak mohlo dojit ke zvySeni spasticity. Na zadech by m¢l pacient lezet minimalné,

a to z dtivodu zvySovani extenéni spasticity na dolnich koncéetinach (Kolaf et al., 2012, s. 390).

Poloha na zdravém boku

Pokud je pacient v poloze na zdravém boku, je lehce pietoen na bticho, postizena horni
koncetina lezi pied télem a je podlozena polStafem tak, aby v rameni byla protrakce a loket byl
Vv extenzi. Dolni konéetinu uvedeme do pozice, kde bude pied télem s flexi v ky¢li a koleni

a bude podlozena polstafem tak, aby neptepadala do addukce v ky¢li (Kolaf et al., 2012, s. 390).

Poloha na postiZeném boku

V poloze na postizeném boku je pacient naopak lehce pfetocen na zada (musi byt
podloZeny polstafem), rameno je opét nastaveno tak, aby bylo v protrakci, loket v extenzi,
predlokti musi byt v supinaci a dlani nahoru a zapé&sti spolu s prsty v extenzi (viz obrazek 2)
(Kolaf et al., 2012, s. 390).
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Obréazek 2 Priklad polohovani pacienta v poloze na postizeném boku (Kolaf et al., 2012, s. 390)

Bridging (mosténi)

Postupem ¢asu, kdy se pacientovi navraci védomi a je schopen Iépe spolupracovat, je
vhodné zafadit aktivni prvky, kde se pacient zapoji sam. Pacient provadi pohyby zdravymi
koncetinami, coz zlepSuje prokrveni (prevence trombembolické choroby). Miize si napf.
zdravou koncetinou uchopit zapésti postizené koncetiny a provadét s ni sam pasivni pohyby.
Rehabilitace se zaméfuje také na nacvik otaceni na zdravou i postizenou stranu a na tzv.
mosténi (bridging), kdy se pacient snazi zvedat panev a terapeut mu dopoméaha tlakem na
koleno pfi fixaci postizené dolni konéetiny (viz obrazek 3) (Kolaf et al., 2012, str. 391; Votava,
2001).

Obrézek 3 Bridging (mosténi) u pacienta po CMP (Kolat, 2009, s. 391)
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Pti pohybové 1é€bé je kladen dliraz na maximalni zapojeni postizené strany (jak koncetin,
tak i osového orgénu) a nacvik ADL ¢innosti (myti, ¢esani, pouziti WC, oblékani a ptijimani
potravy a tekutin). Lécba je vedena podle kinezioterapeutickych postupt, které vychazeji
Z neurofyziologickych pfistupi (tzn. Bobath koncept, Vojtova metoda, PNF aj.). Podle
doporuceni 1ékafe se postupné zacina s ndcvikem vertikalizace a lokomoce. K zajisténi co
nejvyssi optimalizace stavu pacienta je mozno v rehabilitacni 1é¢beé vyuzit protetickych c¢i

ortotickych pomucek (UNIFY, 2015).

8.5.3 Rehabilitaéni 1é¢ba u CMP v subakutnim stadiu

Subakutni stadium po CMP (od 2 tydnu do 2 mésict od za¢atku onemocnéni) predstavuje
stadium, kde se u pacienta zacina zietelné objevovat volni hybnost a rehabilitace tak muize byt
zameétena na nacvik stoje a chlize. Nicméné je to také stadium nastupu spasticity. Vertikalizace
je zde opatrna, pacient se nejprve uci posazovani na lizku. Je vhodné, aby mél pacient
podepiena zada a hlavu spolu s trupem mél ve vzpiimené poloze. Vsed¢ je pak nutné nacvicovat
rovnovahu. Pfemist'ovani na zidli nema u pacienta vyznam, dokud nezvladl leh na boku, sed
a v sed€ nema dobrou stabilitu. (Votava, 2001, Kolat et al., 2012, s. 391)

K ovlivnéni spasticity v tomto stadiu je mozno vyuzit cvikli na zddech, kdy se procvicuji
horni a dolni koncetiny, nebo v poloze na zdravém boku, kde mobilizujeme ramenni pletenec.
Pokracuje se i dalsimi cviky z polohy na bfiSe s oporou o piedlokti, nasleduje poloha vklece
s oporou o piedlokti a podpor klecmo (zde se nacvicuje stabilita a dochazi zde ke sniZeni
svalového tonu flexorti na horni koncetiné a extenzorti na dolni konceting). Z podporu kle¢mo
se pak ptechazi do vzptimeného kleku a nasleduje chlize po kolenou (dilezité pro to, Ze pacient
pouziva dolni koncetinu ve spravném pohybovém vzoru normélni chiize). Poté je moZno zah4jit
nacvik vstavani ze Zidle, nacvik stabilizace vsedé a lateralni stability. Na to pak navazuje
vstavani ze sedu do stoje a sedani (Kolaf et al., 2012, s. 391).

Pro nacvik stoje a chuze je vSak dulezita predevsim aktivita extenzort kycle (ty totiz
nepiimo stabilizuji koleno) a nacvik rovnovahy, protoze v tomto stadiu byva problém pienést
vahu na paretickou koncetinu. Nejdiive se chlize zahajuje s oporou o terapeuta, dale se chiize
nacvicuje v choditku, s berli, a nakonec s holi na zdravé stran¢. Na dolnich koncetinach je
navrat hybnosti rychlejsi nez na hornich koncetinach (horni koncetiny maji tedy 1 ast€jsi a vétsi
rezidua). Je proto nezbytné zaradit v rehabilitaci i funkéni ergoterapii. Po propusténi pacienta
do domaci péce je vSak nutné zajistit ambulantni rehabilitacni 1écbu, ktera bude navazovat na

predchozi rehabilitacni etapy (Votava, 2001).
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8.5.4 Rehabilitaéni 1é¢ba u CMP v chronickém stadiu

Chronické stadium je charakteristické tim, Ze patologické pohybové a posturalni
stereotypy jsou jiz zafixované. Pacient se opira zdravou rukou o htll, postizenou dolni koncetinu
pak pouziva spis jako rigidni oporu. V tomto stadiu je patrna elevace pance, cirkumdukce dolni
koncetiny, rekurvace v koleni a také naslap na zevni stranu plosky nohy. Pfi chiizi se objevuje
spasticita na horni i dolni konceting, pficemz horni konéetina je drzena u téla a je flektovana
v lokti. Muze se vyskytnout i subluxace v ramennim kloubu, nebo tzv. syndrom bolestivého
ramene. Tyto rezidudlni ndlezy mohou byt vysledkem nespravné vedené, pozdé zahdjené nebo
kratce trvajici rehabilitace, avSak iV opa¢nych piipadech, kdy je rehabilitace v¢as zahajena
aspravné vedena, muize u nékterych pacientll pietrvavat vyrazny neurologicky deficit.
U pacientd, ktefi v tomto stadiu vcelku dobie chodi, nicméné nemaji vypracovany pohyby na
postizené strané, je vhodné zacit s cvicenim od samého zacatku, kdy se pii reedukaci hybnosti
vracime do nizSich poloh. Pokud pak u pacienta pietrvava spasticita a neni mozno ani
pfechodné dosdhnout jeji inhibice, je vhodné se zaméfit spiSe na ergoterapii, kde pfi trvalém
postizeni usilujeme o co nejvyssi miru samostatnosti a sobéstacnosti pacienta pii zvladani

béznych dennich ¢innosti tak, aby mu jeho vlastni nezavislost dodala sebediivéru tak potiebnou

pro dalsi spolupraci (Kolar et al., 2012, s. 392).

8.5.5 Rizika rehabilitace po CMP
Pacienti po prodélané CMP maji ¢asto velmi pestry klinicky obraz tohoto onemocnéni

a rliznou zavaznost postizeni. Je dilezité respektovat korovou tnavu pacienta. Mimo to jsou
zde rizika, které je nutné brat v potaz, pokud chceme zahéjit rehabilitaéni 1é¢bu. Témito riziky
muze byt:

e nelécend hypertenzni nemoc,

e dekompenzovany diabetes mellitus,

e ischemicka choroba srdecni,

e epilepsie a zvysené riziko pada apod.

V prubéhu rehabilitaéni 1é¢by je dulezité branit vzniku sekundarnich komplikaci, jako
napf. cévnimu onemocnéni koncetin s moznou embolizact, bolestivych stavli ramenniho kloubu
jako dusledek S$patného polohovani a manipulace s pacientem, vzniku zkracenych svall

a mekkych tkani na zédklad¢€ imobilizace, dekubitli, poruch polykani ¢i aspira¢ni pneumonie.
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Nesmime také opomenout, Ze komplikaci u rehabilitaci pacienti po CMP muze
predstavovat neschopnost nebo neochota pacienta spolupracovat. Neschopnost spolupracovat
muze byt dana v dusledku kognitivniho deficitu, jako je napf. Neglect syndrom, poruchy
pam¢éti, poruchy orienatace, uceni, uvazovani, ale fadime zde i fatické poruchy, které mohou

vyrazn¢ ztizit provadéni rehabilitace — napt. afazie (viz kapitola 8.6) (Votava, 2001).

8.6 Fatické poruchy u pacientii po CMP
8.6.1 Brocova (motorickd, expresivni) afazie

U pacientt s Brocovou (neboli motorickou, expresivni) afazii se setkdme s poruchou
produkce feci, projevujici se namahanim pfi tvofeni feci, vahanim, hledanim slov, pacienti
mohou n¢ktera slova vynechat ¢i presunout, typické jsou i agramatismy (neschopnost spravné
gramaticky se vyjadfit). Tato afizie vznikne pfi poSkozenich levého frontdlniho laloku
(Brocovy oblasti), ale miize vzniknout 1 pfi 1ézi v oblastech pted a za nim. Zejména vznika po
prodélané cévni mozkové piithodé v povodi a. cerebri media. Jiné pfi¢iny mohou byt napf.
zanétlivé, nadorové, pourazové. V akutni fazi je produkce slov velmi omezend, muize se
objevovat dokonce anartrie. Pacient musi vyvinout obrovské usili, aby sdélil ptisluSnou
informaci. Déla mu velky problém spojit jednotliva slova do gramaticky spravnych celkd.
Objevit se muze i tzv. fenomén Spicky jazyka, kdy pacient vyslovi pocatecni slabiku slova, ale
celé slovo ma problém dokoncit. To se pak projevi i problémy v pojmenovani. Naopak,
porozuméni feci u pacientti s Brocovou afézii je v podstaté intaktni. Pacient muze ¢ist, zvlada i
pokyny, které jsou obsaZzeny v textu. Mlze se ale zlobit sdm na sebe, protoZe svou poruchu si
uvédomuje, proto se vyhyba komunikaci, feéi a prestava mluvit Gplné (Poruchy feci — fatické

poruchy, afazie, 2012, UP).

8.6.2 Wernickeova (senzoricka) afazie

U Wernickeovy (senzoricke) afazie dochézi naopak k poruse porozuméni, opakovani a
pojmenovani. Stavba vét je u pacientli pomérné zachovéana, nicméné vznika tzv. nesrozumitelny
zargon, a to predevs§im kdyz nam chce jedinec sdélit velkou spoustu informaci. Nékdy se toto
oznacuje jako ,slovni salat”, protoze obsah projevu byva nesrozumitelny. Mirngjsi forma
Wernickeovy afdzie mize byt prehlédnuta, dokonce je mozné ji zaménit za poruchu chovani,
delirium nebo psychozu. Pacient navic ¢asto plisobi zmatené, svou poruchu si neuvédomuje,

muze byt naruseno ¢teni 1 psani podle lokalizace 1¢éze. Tato forma afazie mize vzniknout pfi
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1ézi levé mozkové hemisféry, konkrétné pak sluchové asociacni ktiry v oblasti gyrus temporalis
superior a planum temporale (Heschlovy zéavity). Tato oblast je vyznamné propojena
S temporalni, frontdlni a parietdlni oblasti mozkové kiiry. Pfi postizeni medialni casti
temporalniho laloku pievazuje porucha porozumeéni, ¢teni je pak poruSeno pii postizeni zadni
Casti temporalniho zavitu s pfesahem do parietalniho laloku (Poruchy feé¢i — fatické poruchy,

afazie, 2012, UP).

8.6.3 Kondukéni afazie

Konduk¢ni (pievodni) afazie je charakteristicka poruchou opakovani — testujeme pomoci
orienta¢nich test kognitivnich funkci, kde se objevuji slovni spojeni, ktera ma pacient
opakovat. Pacienti si jsou své poruchy védomi a jejich prognoza pro Gpravu poruchy je dobra

(Poruchy teci — fatické poruchy, afazie, 2012, UP).

8.6.4 Transkortikalni afazie

Transkortikalni afazie je typicka tim, ze pacient ma problém se spontanni fe¢i, ale naopak
od kondukéni afazie, problém s opakovanim a porozuménim nema. Re¢ mize byt dysartricka,
vyskytuji se i agramatismy. Vznikd pfi izolaci korovych fecovych oblasti od ostatnich ¢asti
kortexu. Brocova a Wernickeova oblast poruseny nejsou (Poruchy fe¢i — fatické poruchy,
afazie, 2012, UP).

8.6.5 Anomicka afazie

Anomicka (jinak téZ amnestickd afdzie) je nejcastéjsi projev porusSeni feCovych funkei.
Tato porucha vznikne na zéklad¢ poruchy kterékoliv feCoveé Ci suplementarni oblasti. Pacient
hleda slova, plynulost feci proto mlize byt naruSena. Schopnost ¢ist a psat nebyva porusena.
Miize se objevit bud’ primarné, nebo jako reziduum po uspé$né rehabilitaci a reedukaci feci

(Poruchy teci — fatické poruchy, afazie, 2012, UP).

8.6.6 Globalni afazie

Tato afazie je zpiisobena na zdklad¢ Uplné 1éze vSech fecovych funkci. Globélni forma
afazie znemoznuje jedinci komunikovat — byva Castd v akutni fazi iktu. ReC pacient tvofi
s velkou namahou, anebo neni tvofena vibec. Porozuméni je taktéZ velmi téZce poruSeno

(Poruchy feci — fatickeé poruchy, afazie, 2012, UP).
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Je znamo, ze skoro u poloviny osob, které prodélaly CMP, se vyskytla porucha feci.
Nejcastéji u pacientd po CMP dochdazi k afazii na zaklad¢ 1éze v dominantni hemisféte. Nacvik
feCi pak s pacientem provadi zkuSeny logoped, pficemz se na tomto nacviku spolupodileji
i dalsi Clenové tymu — piredevSim ergoterapeut (pii tréninku sobésta¢nosti a pii jinych
terapeutickych cinnostech je slovni doprovod pfirozeny) a ¢lenové rodiny, kteii jsou vedeni
k trpélivosti a aktivni podpofe pacienta pii jeho reedukaci feci (Votava, 2001).

Fatické poruchy u pacienti po prodélané CMP mohou mit zadsadni vliv na efekt
rehabilitace. Z téchto poruch, které by mohly mit na vysledny efekt vliv, fadime napt.
senzorickou ¢i globalni afézii. U senzorické afazie bude mit pacient problém s porozuménim
zadani, u pacienta s globalni afazii bude naro¢na jakakoli komunikace s nim. | u motorické
afazie mize byt U pacienta problém napf. s tim, aby si sam definoval cil, kterého bude chtit
dosahnout. Pokud je ale v rehabilitaci problém s pacientem komunikovat a ani po terapii nebylo
dosazeno pIného nécviku feci, mizeme tuto poruchu kompenzovat (pokud ndm pacient rozumi,
ale nedokaze se vyjadfit). Pacient miize pouZzivat cedulky, které oznacuji zékladni potieby
(obrazky, slova). Mimo jiné mlze pacient komunikovat napt. pisemné (na pocitaci) (Votava,

2001).

8.7 Neglect syndrom a jeho vliv na efekt pri rehabilitaci

Za neglect syndrom povazujeme selektivni poruchu uvédomovani si podnétt z jedné
poloviny prostoru, a to kontralateralné k cerebralni 1ézi. Podnéty ptichazejici z této poloviny
prostoru jsou pacientem ignorovany, pacient jim neptizpusobuje své chovani. Souéasti neglect
syndromu miiZze byt hemiakineze (pohybova chudost), anozognozie (pacient si svou poruchu
neuvédomuje, nejcastéji to jsou hemiparézy). Tyto poruchy se vyskytuji nejcastéji po cévnich
mozkovych piihodach, ale jsou typické i pro stavy zanetlivé, nadorové ¢i traumatické. Vznik
neglect syndromu souvisi, co se tyce lokalizace, s postizenim systému pro zdmérnou pozornost
— coz je kortiko-subkortikdlni neurokognitivni sit — ta je lokalizovand ptednostné
V nedominantni hemisfére. Mezi uzlové body zde patfi hlavné pravostranny, méné pak
levostranny dorzolateralni parietalni kortex, pravostranny prefrontalni kortex a frontoorbitalni
komplex. Ze subkortikalnich struktur zde hraji vyznamnou roli zejména thalamus a bazalni
ganglia — pfi postizeni kterékoliv z nich pak vznikaji pfiznaky uvedené vyse. Dochazi tedy

k opomijeni pfedméti z levé poloviny prostoru. Zcela vyjimecné se muze objevit neglect
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syndrom s opomijenim podnéti z pravé poloviny prostoru. Vznikl tak pti 1ézi dominantni
hemisféry u pravak.

Ne vzdy byva neglect syndrom spravné odhalen, a to zejména z toho diivodu, ze se 1écba
V minulosti provedené studie vSak prokazaly, Zze vyraznéji hor$i porucha je pro pacienta,

Z hlediska limitace, praveé neglect syndrom, nez jiz vySe zminovand pravostrannd hemiparéza

(Bréazdil, 2002, s. 146).

8.7.1 Druhy Neglect syndromu

Dle Brézdila (2002) Ize rozlisit bud’ senzoricky neglect syndrom, ktery se tyka $patného
vnimani senzorickych podnéti, jako napf. zrakovych, sluchovych ¢i taktilnich. V souvislosti se
senzorickym neglect syndromem muzeme rozlisit jest€¢ hemiprostorovy a personélni neglect.
Hemiprostorovy neglect je klasicky neglect syndrom s opomijenim podnétt ptichazejicich
Z levé poloviny prostoru (velmi vzacné i z pravé poloviny prostoru). Vysetiujeme ho pomoci
tzv. testu plleni ¢ary, kdy pacient vidi na papiru nakreslenou ptfimku a tu mé za kol rozpilit.
Pti postizeni ji rozptli ipsilezionaln€ od stfedu. Dal§im vySetfenim miiZze byt nechat pacienta
obkreslit obrazek dle ptedlohy nebo namalovat libovolny obrazek. Zde potom chybi
kontralezionalni cast. Typicky se pouZziva také testovani Cteni, kdy pacient opomiji levou

polovinu ¢tené stranky. (Brazdil, 2002, s. 147)

Persondlni neglect znamena opomijeni levé strany svého téla pii hygiené a oblékani.
Pacient si miiZe napf. obléct jen jeden rukav ¢i se oholi pouze na jedné strané téla. Tento typ
neglect syndromu miiZeme vysetfit vylepenim malych papirki po téle pacienta a vyzvanim, aby
tyto papirky odstranil. (Brézdil, 2002, s. 147)

Motoricky neglect syndrom pak pfedstavuje poruchu zdméru, a to kvili poSkozeni
systétmu pro zaméfeni odpovédi na podnét. U pacienta se tak muze vyskytnout obraz
hemiparézy, nicmén€ drdha volni hybnosti je neposkozenad (toto je moZno prokazat
transkranialni magnetickou stimulaci). Jedna vazne pohyb koncetin kontralateralné k lézi,
v intaktni poloviné prostoru je v§ak pohyb mozny (Brazdil, 2002, s. 147)

Terapie spoCiva zejména ve snizeni rizika poskozeni pacienta. S tim souvisi zakaz fizeni
motorovych vozidel a pouzivani pfedmétt, které by mohly vést k ohroZeni pacienta nebo jeho
okoli. Veskeré predméty by mély byt pro pacienta s neglect syndromem snadno dosazitelné a
umisténé hlavné v ipsilezionalni stran¢ prostoru. Podnéty by ale meély byt pacientovi

prezentovany i ze strany kontralateralni k 1ézi (Brazdil, 2002, s. 147, 148).
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8.7.2 Vliv Neglect syndromu a fatickych poruch na rehabilitaci

Vliv fatickych poruch a Neglect syndromu na efekt rehabilitace miize byt zasadni. Pacient
opomiji svou levou polovinu téla, coZ muze byt pfi terapii v ramci Bobath konceptu problém
v momente, kdy se napt. budeme snazit 0 co nejvetsi aktivaci postizené strany, kterou zrovna
bude opomijet. V souvislosti s tim pak pacient nemusi pochopit, co po ném vlastné chceme,
a to muze zasadné ovlivnit prubéh a vysledek terapie.

S pacienty se ale vZzdy snazime navazat ptijemny vztah, objasnit jim, co budeme délat
(coz je efektivni zejména u pacient s Brocovou afazii, kteifi mluvenému rozumi, ale vazne u
nich pouze produkce feci). Pacientovi miizeme také predvést, co po ném chceme, aby si udélal
svou predstavu. Na zacatek terapie je vhodné se ho dotknout, aby dostal informaci o tlaku nasi
ruky a naSem doteku. Pacienta taktéZz vzdy informujeme, co budeme dé€lat za pohyb a co bude
nasledovat. V neposledni fadé¢ dbame na to, aby cviceni pacientovi nevyvolavalo bolest a bylo
to pro ného co mozna nejpiijemnéjsi. Je nesmirné dulezité brat na védomi pacientovy pocity
a projevit empatii a zajem o néj. Pokud je pacient zrovna apaticky, ndladovy nebo ma negativni
poznamky, je vhodné se ho velice citlivé ptat na to, co mu ve skute¢nosti je a co ho doopravdy
trapi. Také by se nemélo opomijet pacienta chvalit za kazdou snahu o spolupréci, mluvit k nému

pozitivng, kratce a K véci (Gangale, 2004, s. 31, 32, 65).
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9 Motorické uceni

Bobath koncept vyuzivd ve své podstaté porozuméni motorického fizeni pohybu
a motorického uceni. Cilem je podpofit nejlepsi mozny vysledek 1é¢by pro kazdého pacienta.
Motorické fizeni je pfitom definovéano jako schopnost regulovat ¢i fidit mechanismy, které jsou
pro pohyb nezbytné, zatimco motorické uceni popisujeme jako soubor procesi, které jsou
spojeny s praxi azkuSenostmi. Ty pak vedou Krelativné trvalym zménam schopnosti
produkovat dany pohyb. Klinické zdlivodnéni musi proto zahrnovat pochopeni, jak je vlastné
pohyb vytvaren (motoricky vykon) a také jak se ho pacient nauc¢i (motorické uceni). (Meadows,
2009, s. 26)

Zasady pro motorické uéeni zahrnuji aktivni ucast pacienta, smysluplné cile a piilezitosti
pro praxi. Tyto vSechny zasady musi byt, proto zaclenény do programt tak, aby byl dosazen co
nejlepsi vysledek v rehabilitaci. Zavedenim cilenym aktivit, které jsou pro pacienta motivujici
a zajimavé, dosdhneme piimého ovlivnéni limbickych spojeni, coz ma nasledné silny vliv na
znovuziskani daného pohybu. Berta Bobathova zdiraznila, ze 1é¢ba by méla byt funkéni a méla
byt provadéna v realném prostiedi tak, aby byl pfenos informaci maximaln¢ efektivni. Mulder

a Hostenbach (2001) urc¢ili ¢tyti zakladni pravidla, kteréd jsou pro motorické uceni dilezita.

Informace/cil by mél byt zasadni.
Dale musi byt variabilni.

Cil by mél byt smysluplny.

> wnp e

Misto, kde bude dany pohyb provadén, musi souviset s jeho realnym prostiedim, kde

je provadén obvykle.

Motorické uéeni muzeme rozdélit do dvou oblasti, a to na tzv. explicitni a implicitni
uceni. Explicitni uceni se zaméfuje na uceni faktickych informaci a zahrnuje védomé,
kognitivni funkce na vysoké trovni. Implicitni uéeni je zvlasté zapojeno do uceni motorické
dovednosti, ktera je pod védomou kontrolou méné (Meadows, 2009, s. 27)

Uceni motorické dovednosti mtize vyzadovat vice pozornosti v pocatecnich fazich, dokud

se dana motorickd dovednost nestane automatizovanou. Motorické u¢eni miZeme rozdélit na
tfi faze (Halsband, Lange, 2006):

1. Pocatecni faze, kterd se zamétuje na pomalé provadéni daného pohybu pti peclivém

smyslovém vedeni, variabilni druhy pohybt, variabilni ¢as provadéného pohybu.
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2. Mezistupen, ve kterém se zdlraziiuje uvédomeéni si senzomotorické mapy a zlepsseni
v rychlosti.
3. Pokrocila faze, kde je jiz dany pohyb rychly, automatizovany, obratny a dochazi ke

smyslové kontrole celého prostoru.

Klicovym aspektem implicitniho uceni je pouziti ¢i integrace senzomotorické informace
pfi tvofeni danych pohybt. Tento proces zahrnuje spoustu riznych oblasti mozku, vcetné
bazalnich ganglii, mozetku, mozkového kmene a senzomotorické kiry. Rizeni systémi, které
zajistuji pohyb, je slozité a zahrnuje paralelni zpracovani na mnoha rtznych trovnich. To
znamena, Ze nervovy systém ma k dispozici spoustu moznosti pii tvorbé dané¢ho pohybu. Je
proto nepravdépodobné, ze by pacienti zcela ztratili schopnosti zlepSit svou motorickou
kontrolu. Explicitni u€eni naopak zahrnuje vysS$i kognitivni zpracovani, atudiz vyuziti
specifickych oblasti mozku. Nervové mechanismy integrujici drzeni téla spolu s pohybem jsou
roz8ifeny v celém nervovém systému a pfijimany ve vzorcich, které jsou tikolem v jednotlivych
kontextech (Stuart, 2005). Uceni spravnych motorickych dovednosti, hladké a koordinované

vzorce pohybu atd., vyzaduji presnou ¢asovou koordinaci svalt a kloubti (Nudo, 2007).

Vnitini modely, jejichZ soucasti jsou senzomotorické mapy, jsou vyuzivany nervovym
systémem k Gpravam konkrétniho provadéného pohybu. ZkuSenost s pohybem proto pacientovi
osvétli piistup, jak danou ¢innost provést 1épe a vhodnéji, coz je v terapii nezbytné pro podporu
obnovni danych funk¢nich pohybt. Studie prokazaly, Ze motorické zlepSeni se dostavi spiSe,
pokud je pacient pozorny a soustiedény na konkrétni tikol, nez kdyz se jedna pouze o motoricky
vysledek ve smyslu rozsahu apod. Je tieba dbat na to, aby mél pacient piileZitost si dany pohyb,
provadény pod jeho vlastni kontrolou zazit a byt pfi jeho provadéni pozorny. (Meadows, 2009,
s. 27)

V rehabilitaci pacientii po CMP ¢i u détskych pacienti s DMO hraje v terapii pomoci
Bobath konceptu vyznamnou roli pravé motorické uceni. Trvald zmé&na motorické vykonnosti
jedince podminéna motorickym ucenim je vysledkem praxe. Principy motorického uceni se
snazi zahrnout jednotlivce, konkrétni ukol a prostfedi, ve kterém je ukol vykondvan tak,
abychom podpofili dlouhodobé neuroplastické zmény v mozku a zlepsil se tak motoricky
vykon jedince. Na zaklad¢ teorie motorického uc¢eni mizeme fici, Ze je dtlezita zejména aktivni
v motorickém uceni patii také zaméfeni pozornosti na dosazeni daného cile, modelovani,
vedeni. U v8ech pacienti je nutné brat v ivahu principy motorického uceni a ptesné je vybirat

tak, aby mél pacient ptileZitost aktivné se podilet na jeho motorickych problémech. Vyznamné
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je poskytnout pacientovi takovou moznost a strategii pohybu, aby své dovednosti mohl prenést
I do jednotlivych ukoll a svého prostiedi. Rehabilitace tak piedstavuje pro pacienta proces
op¢tovného uceni, zamétuje se na facilitaci izolovanych pohybli nebo naucit je nezavisle
pouzivat pohyby za pouziti alternativy. Soucasné se 1écba zamétuje hodné i na ovlivnéni
spasticity, ktera ale podle znaénych dikazii vyznamné nepfispiva k dysfunkci pohybu
(Meadows, 2009, s. 8, 9).

9.1 Task oriented approach

Task-oriented approach neboli G¢elné orientovany piistup se vyuziva ¢im dal hojnéji u
pacientli po prodélané cévni mozkové piihodé€. Jedna se o metodu, kdy pacienti podstupuji
jakysi vycvik nebo také uceni tim, ze plni rizné, konkrétni ukoly.

Studie z roku 2009 fika, Ze 1éEba pomoci Bobath konceptu (NDT) v klinické praxi
nezlepSuje klinicky vysledek tak, jako jiné metody (napi. PNF, fyzikalni terapie, klasicka
Kinezioterapie). Byly tedy zkoumany i jiné rehabilitani intervence, véetné rehabilitace
zaméfené na ukoly. Terapie zaméfend na tikoly spocivéa napf. ve splnéni ukoll pro zlepSeni
rovnovahy nebo plnéni funkénich tikolt jako je uchopeni ptedmétu a manipulace s nim. Pocéty
dostupnych studii o intervencich zaméfenych na ukoly stoupaji, nicmén¢ stale chybi konkrétni
doporuceni pro kazdodenni o$etfovatelskou praxi. Byla prohledana fada databazi k identifikaci
dokladi zaméfenych na vycvik provadény formou tloh a tkolu, a to ptedevsim v rehabilitaci
cévni mozkové piihody. Bylo nalezeno 42 piispévki, které obsahovaly 9 systematickych
pfezkumii. Dilezité poznatky a charakteristiky téchto studii shrnuji, Ze rehabilitace zaméfena
na Ukoly v porovnani s tradi¢nimi terapiemi je ¢innéj$i a ptinosnéjsi, co se ty¢e funkéniho

vysledku, nasledné celkové kvality Zivota a zdravi (Rensink et al., 2009, on-line).
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10 Bobath koncept a jeho srovnani s dalSimi metodami v ramci

EBM

Bobath koncept, jakozto neurodevelopmentalni 1éCba, je nejoblibenéjsim IéCebnym
pristupem v rehabilitaci pacientii po prodélané cévni mozkové piihodé, ackoliv dosud nebyla
stanovena nadfazenost tohoto pfistupu. Momentalné je spiS nedostatek diikazl, co se tyce
u¢innosti a efektivity Bobath konceptu v porovnani sjinymi pfistupy v 1é€bé téchto
neurologickych pacienti. Bylo by proto lepsi, kdyby za ucelem zjisténi efektivity tohoto
pristupu probehlo vice studii nez doposud.

Pohlizet na efektivitu Bobath konceptu z hlediska tzv. evidence-based medicine (EBM)
je zasadni pro uvédomeéndi si, zda je v dnesni dobé pouzivani tohoto pfistupu v terapii u€inné ¢i
nikoliv. K tomuto zjisténi je nutné pouzit spravné provadéné a organizované studie ¢i
publikace, Casto s velkym poc¢tem subjektti (multicentrické studie) (Evidence based medicine —
EBM; Medicina zalozena na dukazu, 2016; Provaznik, Komarek, 2004).

10.1 Evidence based medicine (EBM)

Evidence based medicine neboli EBM znamend medicinu zaloZzenou na dikazech.
Souvisi jednak s provedenim kvalitniho védeckého vyzkumu, a tudiz klinickou odbornosti, ale
rovnéz s pacientovymi hodnotami. Klinickad odbornost v tomto pfipadé zahrnuje klinické
zkuSenosti k tomu, aby byl identifikovan pacientiiv zdravotni stav, byla stanovena diagnoza,
dale k tomu, aby byl zjistén prospéch z intervence pro pacienta nebo rizika, ktera by z této
intervence mohla vyplynout. Je zde nemén¢ dileZzité, aby si pacient stanovil sviij zebticek
hodnot a cile, kterych bude chtit 1é¢bou dosahnout. Hodnoty pacienta znamenaji jeho zajmy,
priority a ofekavani, a tyto musi byt zahrnuty do klinického rozhodovéni. Pokud tyto polozky
spolu vzajemné interaguji, je mozné dosahnout optimalniho klinického vysledku a zlepSeni
kvality zivota pacienta. Medicina, kter& ma podklad v dikazech studii, experimentalnich
Setfenich a odbornych publikacich se stdva celosvétovym trendem a zaziva velmi dynamicky
rozvoj. Dnes je pro spravné provadéni EBM dilezité mit jednak informace o pacientové
diagnoze, o tom, jak je lécen a jaka je progndza jeho zdravotniho stavu. Potfebu znat tyto
informace muzeme vyjadfit otazkou, na niz je vhodné hledat ten nejlepsi védecky dikaz, ktery
by tuto otazku mohl zodpovedét. Tento diikaz je pak nutno posoudit i kriticky, hlavné co se

tyCe jeho validity, moZnosti pouziti v praxi a pfipadného dopadu na zdravi pacienta, at’ uz
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ptiznivého ¢i nikoliv (Evidence based medicine — EBM; Medicina zalozena na dukazu, 2016;
Provaznik, Komarek, 2004).

10.2 Porovnéani Bobath konceptu s jinymi druhy terapie v ramci 1é¢by CMP

Na zakladé randomizovanych kontrolovanych studii byly posouzeny diikazy o ti€innosti
Bobath konceptu pfi rehabilitaci po CMP. Studie, z nichZ se zjiStovala nadfazenost konceptu
Bobath oproti jinym pfistupiim, pochazely z bibliografickych databdzi MEDLINE a
CENTRAL (2008). Jednotlivé studie se zaméfovaly na nékolik oblasti, napf. na
senzomotorickou kontrolu hornich a dolnich koncetin, sezeni a postaveni, ovladani rovnovahy
a obratnost, mobilita, kazdodenni ¢innosti (ADL) atp. Dva nezavisli védci poté hodnotili
veskeré ziskané zdroje k této problematice podle stupnice Physiotherapy Evidence Database
(PEDro), ze které bylo mozné ziskat nejvice ditkazti poukazujicich na u¢innost koncepce

Bobath a na nadfazenost této koncepce nad jinymi piistupy.

Na samém pocatku bylo nalezeno celkem 2263 studii. Po zohlednéni veskerych predem
stanovenych kritérii bylo nakonec zatfazeno celkem 16 studii, které se zamétovaly na 813
pacientli po prodélané CMP. S témito pacienty byla zahajena 1é¢ba na podkladé Bobath
konceptu a néasledn¢ se analyzovaly zlepSeni v riznych oblastech zkoumani, jako vysSe
zminované sezeni a postavovani, obratnost, mobilita, rovnovaha atd.

Vysledkem piezkumu bylo zjisténi, ze koncepce Bobath neni nadfazena jinym piistuptm,
co se tyCe senzomotorické kontroly hornich a dolnich koncetin, obratnosti, mobility, ADL
¢innosti ¢i kvality Zivota. Nicméné, ve prospéch Bobath konceptu bylo nalezeno omezené

mnozstvi ditkazi, co se ty¢e kontroly rovnovahy (Boudewijn, 2009, on-line).

Clanek z roku 2003, jehoZ autorem je Matteo Paci, popsal, jak probihal pfezkum tykajici
se fyzioterapie zaloZené na Bobath konceptu pro dospélé u pacientii s prodélanou CMP a
soucasnou hemiplegii. Cilem tohoto pfezkumu bylo prozkoumat dikazy, které by svéd¢ily pro
nadfazenost v pouzivani Bobath konceptu pii terapii CMP. Také se hodnotilo, zda lze tento
pfistup povazovat za u¢inny. V souvislosti s timto pfezkumem bylo zapocato systematické
vyhledavani literatury. Vybrano bylo 15 studii, které byly nasledné klasifikovany dle 5 tirovni
tak, aby se nalezly dikazy pro klinickou intervenci. Té€chto 5 tirovni bylo stanoveno na zékladé
tzv. Sackettovych pravidel pro klinick¢é ucely. Prvni uroveil zahrnuje validované,
randomizované kontrolované studie (RCT), kde je nizky pocet falesné€ pozitivnich hodnot (jisté
vysledky), druha Groven bere v potaz i vysoce falesné pozitivni hodnoty (nejisté vysledky).

Tteti arovenn zahrnuje nerandomizované srovnavani mezi jednotlivymi skupinami pacientt,
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ctvrta Groven srovnava 1é¢ebné piistupy u dvou riznych skupin pacienti ve stejné nemocnici.
Pata troven piedstavuje pouze série piipadd, které nebyly nijak kontrolovany — byly poskytnuty
pouze celkové vysledky pacientli, bez jakéhokoliv experimentalniho zasahu ¢i evidence. 6
zZ téchto studii je fazeno mezi tzv. RCT studie (randomizované, kontrolované studie), 6 z nich
mezi CT studie (nerandomizované, kontrolované studie) a 3 z nich byly hodnoceny jako

nekontrolované série ptipadt (Paci, 2003, on-line).

Dva ze sérii ptipadt (nekontrolovanych) a jedna CT studie uvedly pozitivni vysledky pii
lécbé metodou NDT. Jedna nekontrolovana studie spolu s jednou RCT a tiemi CT studiemi
poukazuji na negativni vysledky. Nicméné, zbyvajici RCT a CT studie neukazuji na zadné
rozdily mezi srovnavanymi skupinami pacientid. Po zhodnoceni vSech studii se tedy ukazalo,
ze nebyl nalezen zadny dikaz, ktery by svédcil pro vyssi Gcinnost v pfistupu 1écby Bobath
konceptem (NDT), nebo proto, aby byl povazovan za optimalni druh 1é¢by po CMP (Paci, 2003,
on-line).

Vyzkum z roku 2018 byl zaméfen na pacienty s neurologickymi stavy a jejich 1é¢bou
pomoci Bobath konceptu. Provedlo se omezené vyhledavani literatury, kterd pochazela ze
zdrojii jako je napt. PubMed, CINAHL (EBSCOHost), knihovna Cochrane, databaze Centra
pro recenze a Sifeni informaci University of York (CRD) apod. Vyhledavani literatury zde bylo
omezeno na zdroje psané pouze v anglickém jazyce, a to v obdobi od 1. 1. 2013 do 11. 10.
2018. Kritéria vybéru zahrnovala dospélé pacienty s neurologickymi stavy (napt. po CMP),
techniku Bobath konceptu a jeji porovnani s obvyklou péci a dal§im oSetfenim. Hodnotila se
zde predevSim klinickd ucinnost ptistupu. Studie zahrnovala posouzeni zdravotnickych

technologii, systematické pfezkumy, metaanalyzy, RCT a CT studie atd.

Z dostupné literatury tykajici se tohoto problému bylo nalezeno celkem 161 citaci, z nichz
se ale muselo celkem 156 vytadit. Zbylo tedy 5 publikaci, které bylo mozno pouzit pro zatazeni
do tohoto pifezkumu. Provedl se jeden systematicky piezkum — celkem 10 studii (proveden
v Australii) a 4 RCT studie (provedeny v Turecku, Nizozemsku a Polsku). Systematicky
pfezkum obsahuje studie, ve které jsou zatazeni dospéli pacienti, u nichz od prodélané prvni ¢i
opakujici se CMP spolu se soucasnym postizenim horni koncetiny uplynula doba 4 tydnt.
Téchto 10 studii v ramci ptezkumu hodnotilo celkem 844 pacientii. RCT studie disponovaly
celkem se 178 pacienty, ktefi prodélali CMP poprvé a byli v subakutnim a chronickém stadiu
od nastupu CMP (Casové rozmezi cca 6 tydni az 6 mésicli). VSechny tyto studie byly provedeny
Vv rehabilitaénim centru, vék pacientti byl v rozmezi od 20 do 73 let. VSechny zahrnuté studie si

kladly za cil zkoumat Bobath koncept a jeho u¢innost. Terapie Bobath byla porovnavana spolu
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s béznou péci — fyzioterapeutické intrvence (kinezioterapie), PNF, metoda Nintendo Wii se
zpétnou vazbou a motivacni slozkou (celkem 4 RCT), nasledné se porovnavala ucinnost u
pacientt Iécenych Bobath konceptem a u pacienti bez rehabilitace. Z tohoto pirezkumu v zédvéru
vyplynulo, Ze provedené studie poukazaly na vyznamny ucinek ve prospéch 1€cby Bobath
konceptem ve srovnani s neoSetfenim (u pacientii bez rehabilitace). Vyrazné se zlepsila funkce
horni koncetiny a jeji aktivita. Nicméng, srovnani Bobath konceptu spolu s jinymi terapiemi
poukazalo pouze na to, Ze Bobath koncept je stejné uc¢inny jako ostatni pouzité metody v terapii
funk¢nich schopnosti, funkénich aktivit, rovnovahy a stability. Jedna se tedy o dalsi piezkum,

ktery pro nadfazenost konceptu Bobath nesvéd¢i (Grey, Ford, 2018, on-line).

Dalsi studie se zaméfila na srovnani vyuziti Bobath konceptu a PNF v terapii po
prodélané ischemické cévni mozkové ptihodé€. Do studie bylo zapojeno 120 pacientti, 1écenych
na Katedie rehabilitace a fyzikalni mediciny USK na lékatské univerzit¢ ve mést¢ Lodzi.
Pacienti tvofili 3 skupinky po 40 osobach. Prvni skupina podstoupila v ramci 1é¢by klasickou
kinezioterapii, druhd skupinka kombinovala terapii Bobath konceptem spolecné
S kinezioterapii a tieti skupina méla naopak kombinaci terapie pomoci PNF (proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace) a kinezioterapie. Studie byla provadéna dvakrat — poprvé pied
samotnou 1é¢bou a podruhé ihned po pétitydenni terapii. Uginky vsech aplikovanych
neurorehabilitaénich metod se hodnotily posouzenim Rivermead Motor Assessment (RMA).
V této studii bylo prokazano funkéni zlepSeni ve vSech skupinkach, nicméné druha skupinka,
Kterd v terapii kombinovala 1é¢bu Bobath konceptem spoleéné s Kinezioterapii, vykazovala
vyrazngj$i zlepSeni nez u dalSich skupin (co se ty€e funkcéniho stavu pacienta). Miizeme tedy
fici, ze vyuzivani kombinace Bobath konceptu spolu s klasickou kinezioterapii je zietelné
uéinngjsi nez pouziti pouze kinezioterapie nebo jeji kombinace spolecné s PNF (Klimikiewicz
et al., 2018, on-line).

Totozné vysledky pfinasi studie zamétujici se na vliv neurorehabilitace na funk¢ni stav a
svalovy tonus horni konéetiny u pacientt po ischemické cévni mozkové ptihodé (iCMP). Tuto
skute€nost dokazuje studie z roku 2014, ktera hodnotila 40 pacientii po iCMP vykazujicich
problémy s motorickou kontrolou a svalovym tonem horni konéetiny. Zde byly vytvoteny 2
skupinky — kazda po 20 osobach. Skupinka prvni absolvovala terapii pomoci kinezioterapie,
druha skupinka kombinovala op&t Bobath koncept spole¢né s kinezioterapii. Pied a po 1€¢bé se
hodnotil jednak svalovy tonus, jednak funk¢éni stav pomoci stupnice Rivermead Motor
Assessment (RMA). Vysledky opét ukazaly vyrazné zlepSeni u skupinky, kterd pouzivala

v terapii kombinaci Bobath konceptu spolu s klasickou kinezioterapii, a to jak z hlediska
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zlepSeni funkéniho stavu, tak i vyraznéjsiho snizeni svalového tonu (Klimkiewicz et al., 2014,
on-line).

Normalizaci svalového tonu fesi i studie, do které bylo zatazeno 60 pacienti po iCMP a
byli 1éCeni formou Bobath konceptu po dobu 2 tydnt (celkové 10 dnti terapie). Hodnoceni se
provadélo za pomoci Ashworthovy stupnice pro hodnoceni spasticity, a to celkem dvakrat, opét
pted a po 1é¢bé. Vysledkem bylo zjisténi, Ze zotaveni nastalo u 16 pacientt (26,67 %), relaps
nastal pouze v 1 ptipadé (1,67 %) a zadné méfitelné zmény byly pozorovany u 8 piipada
(13,33 %). U zbylych 35 pacientt (58,33 %) nebyly pii pfijeti zjistény poruchy svalového tonu,
a tudiz byli tito pacienti na zakladé Ashworthovy stupnice hodnoceni stupném 0 — vysledky
(sniZeni spasticity) proto u nich nemohly byt pozorovany. Nicméné je dilezité poukézat na
statisticky vyznamné a ptiznivé zmény zdravotniho stavu v oblasti normalizace svalového tonu
pfi terapii Bobath konceptem (Mikotajewska, 2012, on-line).

Na hledisko zlepSovani chiize po prodélané cévni mozkové piihod¢ se zamétuje studie
zroku 2013, ktera si dala za cil predstavit vysledky pii reedukaci chiize pomoci koncepce
Bobath. Vyzkum byl proveden u 60 dospé€lych pacientt po prodélané iCMP. Reedukace chiize
byla hodnocena pomoci nésledujicich parametrt: rychlost chtize, délka kroku a kadence. Tyto
parametry byly pozorovany dvakrat, poprvé na zacatku 1é€by a po 10 rehabilitatnich
intervencich. Vysledkem studie bylo, ze u 65 % pacientti doslo k zotaveni ve smyslu rychlosti
chiize a kadence kroku. Z hlediska délky kroku se pii 1é¢bé Bobath konceptem v reedukaci
chiize zotavilo aZ 83,33 % pacientl (tj. 50 ze 60 zucastnénych). Na zéklad¢ této studie Ize

poukazat na vyznamné zmény v parametrech chiize jiz pifi kratkodobeé 1écbé (Mikotajewska,

2013, on-line).
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10.3 Porovnani vyuziti Bobath konceptu s jinymi metodami v 1é¢bé DMO

Studie z roku 2018 se zaméfila na ucinky 1écby Bobath konceptem u déti s DMO.
K testovani bylo pfijato 15 déti s détskou mozkovou obrnou (s diparetickou 1 hemiparetickou
formou) ve véku 5-15 let. K hodnoceni vysledki pied samotnou 1é¢bou a po ni se vyuzil hruby
systém pro klasifikaci motorické funkce, hrubé méteni motorické funkce, minutovy test chiize,
modifikovany cCasovany a vychazkovy test, stupnice détské rovnovahy, méfeni funkéni
nezavislosti atd. Metoda Bobath konceptu byla aplikovana po dobu 8 tydn, terapie trvala vzdy
60 minut, 2 dny v tydnu. Zamétovala se piedevsim na nauku o spravném drzeni téla a zlepSeni
rovnovahy na zéklad¢ neurofyziologickych prvki. Vysledky této studie ukézaly, ze se po
lé¢ebném programu vychazejiciho z Bobath konceptu dostavilo u vSech testovanych déti
vyrazné zlepSeni, pfedev§im co se tyCe hrubé motorické funkce. Vyznamné zlepSeni se
projevilo i co se tyCe rovnovaznych schopnosti a nezéavislosti pfi provadéni béznych
kazdodennich cinnosti (ADL). Je tedy mozno tvrdit, ze Bobath koncept, zaloZzeny na
neurofyziologickych pfistupech, je vhodnym prvkem v 1écbé détské mozkové obrny, zejména
co se tyce zlepSeni funkcni nezavislosti, posturalni kontroly a rovnovahy (Tekin et al., 2017,
on-line).

Také kazuistika détského pacienta (12 let) byla dikazem, Ze u déti mize dochézet ke
zlepSeni motorickych funkci pifi 1écbé na neurofyziologickém podkladé. V dospélosti se
patologické vzorce pohybu nahrazuji hlife neZ u déti, protoZe tyto patologie jsou jiz zafixované.
Terapie u tohoto pacienta byla vedena 2krat denné v intervalu 15 minut a po dobu 5 dni v tydnu.
Porovnanim Vojtovy metody a terapie zalozené na neurofyziologickém podkladé (NDT) bylo
zjiSté€no, ze u déti s posturalni asymetrii je G€innéjsi Vojtova metoda. AvSak pokud je u déti do
1 roku véku zkombinovana medikamentozni lé¢ba spolu s Vojtovou metodou a Bobath
konceptem v intervalu 40 minut, 1krat denné a po dobu 5 dni v tydnu, je mozné ze dojde ke
zlepSeni socialni adaptace, inteligence a zlepsi se 1 motorické funkce. Toto ma také vyborny
efekt na brani¢ni funkci u déti s DMO (u spastické formy) (Jozwiak, Podogrodski, 2010, on-
line).

V roce 2017 byla provedena studie, jejimz cilem bylo zkoumani terapie pomoci Bobath
konceptu u déti se spastickou formou DMO. Hodnotil se svalovy tonus, sila a hruba motoricka
funkce (svalovy tonus byl hodnocen pomoci Ashworthovy stupnice, sila byla hodnocena
manualné pomoci svalového testu). K vyzkumu bylo ptijato 175 déti se spastickou mozkovou
obrnou, které po dobu 1 roku podstupovaly pravidelnou terapii Bobath konceptem (ve frekvenci

2 — 3x tydné po dobu 35 minut). Vysledky této studie piinesly zjisténi, ze v pribehu 1 roku se
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U vSech testovanych déti vyrazné snizila spasticita a zvysila svalova sila, nicmén¢ hruba
motorickd funkce se vyraznéji nezlepsila. Vyuzivani NDT v terapii déti s DMO muze byt tedy
ucinné pii 1é€bé a snizovani spasticity, nezlepSuje vSak hrubou motorickou funkeci, pro jejiz
zlepSeni je zapotiebi dalsich intervenénich piistupti (Park, Kim, 2017, on-line).

Nicmén¢, nové€jsi studie z roku 2019 poukazuje opét na nejistotu v pouzivani Bobath
konceptu vzhledem ke klasické fyzikalni terapii u déti s DMO. Cilem této studie bylo posoudit
ucinek neurovyvojové 1écby (NDT) Bobath konceptem u déti s timto onemocnénim. Byly
prohledavany vSechny dostupné literarni prameny ohledné této problematiky — zahrnuta byla i
databaze Cochrane a vSechna randomizovana klinickd hodnoceni. V zavéru bylo mozno
posoudit pouze 3 randomizované klinické studie, kdy dv€ z nich byly jiz publikované a jedna
pravé probihajici. Tyto studie se zamétovaly celkem na 66 déti. Vysledkem bylo zjisténi, ze
Kk posouzeni bezpe€nosti a ucinnosti 1é¢by pomoci NDT (Bobath koncept) je zapotiebi vice
studii. Na zdkladé dtive provedenych je mozné tvrdit, Ze pouzivani NDT (Bobath konceptu) a
jeho U¢inky v terapii déti s DMO jsou stale nejisté. Neprokazala se timto ani nadiazenost

Bobathova pfistupu viic¢i konvecni fyzikalni terapii (Zanon et al., 2019, on-line).
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Zavér

Vzhledem ke stale stoupajici incidenci CMP ve svété je Bobath koncept, zalozeny na
neurofyziologickych poznatcich, ¢im dal vice vyuzivanéj$im a oblibenéjSim rehabilitaénim
ptistupem v akutnim i subakutnim stadiu po prodélané CMP. Mimo jiné je hojn¢ vyuZzivan i
v 1écbe déti s détskou mozkovou obrnou. Celkové je koncept mozno vyuzit u vSech osob
s neurologickym deficitem. Terapie vyuziva poznatkii ohledné neuroplasticity mozku a svalu.
Konkrétné¢ se pii terapii vyuzivd motorického uéeni a na zakladé toho pak dochazi ke
zefektivnéni a zlepSeni motorickeé kontroly. Nicméné, nejvétsi otazku fesi uz ne€kolik let rtizné
studie, které¢ se zabyvaji efektivitou ¢i nadiazenosti Bobath konceptu vici jinym terapeutickym

intervencim.

Z dostupnych studii, zabyvajich se touto otazkou, na zavér vyplyva, Ze Bobath koncept
V terapii osob po prodélané CMP neni nadfazeny jinym terapeutickym piistuptim. Prokazalo se
sice omezené mnozstvi dukazi, které piizniveé svédcily pro lepsi kontrolu rovnovahy, také byly
pozorovany vyrazne (piiznivé) zmény parametri chiize, velice ptiznivy ucinek méla i 1é¢ba
Bobath konceptem ve smyslu sniZeni spasticity a zlepSeni celkového funkéniho stavu pacienta
(pacienti 1é¢eni kombinaci klasické kinezioterapie s Bobath konceptem vykazovali na konci
1écby vyraznéjsi zlepSeni nez pacienti, ktefi byli 1é¢eni pouze klasickou kinezioterapii ¢i jeji
kombinaci s metodou PNF). Nicméné, po zhodnoceni vSech dostupnych studii zabyvajicich se
touto problematikou je mozno tvrdit, ze 1 pies vyrazné zlepSovani urcitych parametrti (sniZzeni
spasticity, zlepSeni parametri chize, zlepSeni celkového funkéniho stavu) nelze Bobath

koncept povazovat jako nadiazeny, vzhledem k ostatnim terapeutickym metodam.

V terapii détskych pacienti s DMO se srovnavala 1é€ba Bobath konceptem spolu
s klasickou fyzikalni terapii a Vojtovou metodou. Vojtova metoda byla nadiazené¢jSi Bobath
konceptu predevSim u déti s posturalni asymetrii, avSak i Bobath koncept sam o sob¢ se
prokazal jako uCinny, a to zejména v terapii spasticity, funkéni nezavislosti a kontroly
rovnovahy, avsak zlepSeni hrubé motorické funkce se neprokazalo. Jestlize by ale u téchto déti
byla zkombinovéana lécba Bobath konceptem s Vojtovou metodou a medikamentdzni 1écbou,
1ze oc¢ekavat vyborné vysledky z hlediska zlepSeni socidlni adaptace, inteligence 1 motorickych
funkci. Opét se ale ne vSechny studie shoduji, dokonce spousta z nich ptiznava, ze pouzivani
Bobath konceptu v terapii oproti jinym pfistuptim je stale nejisté.

Podle mého nazoru by bylo piinosné se v budoucnosti problematice Bobath konceptu vice
odborn¢ vénovat a realizovat vice studii, které by poskytly mnohem vétsi mnozstvi dikazt

svédc¢icich pro ucinnost tohoto pfistupu (jak zhlediska informovanosti nemocni¢niho
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persondlu, tak vetejnosti). Dostupnych zdroji je omezené mnozstvi, ne vSechny studie se
v nazorech shoduji, a tudiz z hlediska evidence-based medicine (EBM) je tak tézké vzdy podat

kvalitni, védecky podlozené informace o u¢innosti ¢i neucinnosti této terapeutické intervence.
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Seznam zkratek
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DMO
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iICMP

mm.
NDT
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SNS
TIP(s)

VDT

activities of daily living — vSedni denni ¢innosti
centralni nervova soustava

cévni mozkova piihoda

vypocetni tomografie

détska mozkova obrna
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musculi
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