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1 UVvOD

Pii studiu fyzioterapie jsem se ucil o spravném drZzeni téla, ergonomickém
nastaveni segmentl, preventivnich opatfenich, zdravi, kontraindikacich, ale v pribéhu
praxe jsem zjistil, ze jen velmi ziidka jsou tyto atributy pii péci o pacienty v dlouhodobém
horizontu naplnény vSechny a vzdy. Samoziejm¢ neni v moci Iékaii a terapeuti
kontrolovat kazdého individudlniho pacienta i po navratu do domaciho prostredi, kde jiz o
tyto osoby pecuji nejcastéji rodinni pfisluSnici apod. Stava se tedy, ze naptiklad vinou
nedostatecné znalosti souvislosti je kompenzovany stav pacienta ohrozen ¢i zhorSen
technicky nespravnou manipulaci, polohovanim apod. Vyfesit tento nedostatek mutze dat
prilezitost, mit moznost tzv. sdhnout po textu, ktery se této problematice vénuje a nékteré
zakonitosti vysvétli a nékteré otazky zodpovi. S pfihlédnutim k rGznym postojim a
pohledim kazdého ¢lovéka na danou véc a jistou skromnosti, mize byt snad tento

povazovan za jeden z nich.

Nezanedbatelné procento lidi je odkazanych na pomoc druhych. Jsou to lidé
v domécim prostredi, Ustavni péci 1 zdravotnickych zatfizenich. Je naprosto zasadni, aby
personal, nebo rodinni pfislusnici, byli dostate¢né a kvalitné edukovani pfi praci s télesné
postizenymi, byli si védomi veskerych aspekti a rizik, kterda mohou realné¢ nastat a
ptipadné si méli moznost informace ovétit. Aby 1 pro vefejnost byly informace volné
pristupné, moznosti kompenzace télesného postizeni zndmé nebo lehce dohledatelné a tim

se 1 povédomi spole¢nosti 0 této problematice zvysilo.

Odchylky od zdravi, postizeni, nebo télesné anomalie se vyskytovaly a vyskytuji
stale, a to z riznych pfic¢in. Na viné jsou genetické deformace, vlivy toxickych latek at’ uz
drog nebo chemikalii v ovzdusi, vodé&, potravé nebo pourazové stavy. Diive lidé takto
postiZeni byli odsuzovani, zavrhovani, byli jim pfisuzovany rizné schopnosti a v n€kterych
geografickych podminach byli uctivani. Dnes se jistou vyjimecnost zdravotné postiZzenych
lidi snazime kompenzovat vSemi dostupnymi prostiedky k usnadnéni jejich situace a
podminek Zivota, ale co pfedevSim, snazime se je brat takové jaci jsou a sdilet Zivot
plnohodnotné. Od samotnych kompenzacnich pomtcek, jako jsou berle, mechanické
voziky, nastavce, madla, protézy az po bezbariérové piistupy do budov, finan¢ni pomoc ¢i

personélni dotaci asistentu.



Zaznamenavame velky posun, at’ uz v rozvoji Skolnich zafizeni, rehabilitacnich
zafizeni ¢i volnocasovych programd, ale ne tolik pozornosti se vénuje osobnimu piistupu,
lidem, ktefi se o hendikepované staraji individualné a v domacnostech. Stéle jsou v tomto
rezervy a Casto se neerudovanym postupem v této péCi mohou piihodit zranéni obéma
stranam. Vyvstava nekolik otazek, napft. ,,Co je to plné zdravi?* ,.Je viibec nékdo na svéte
100 % zdravy?* ,,Co znamena zdravotni znevyhodnéni, ¢i termin handicap? V soucasné
populaci lidi na svété je okolo 11 % osob se zdravotnim znevyhodnénim. Osudy jsou to
Casto nelehké a pouze par procent téchto osob ma stésti v podpotfe a péci od svého okoli.
Druhti zdravotnich znevyhodnéni je n€kolik a ke kazdému ptipadu je tfeba pfistupovat
individualné, jelikoz i kazdy ¢lovék na svété je individualita se vSemi svymi odliSnostmi a
nelze pausalizovat. Jaké typy hendikepli mohou ¢lovéka postihnout, jak k nim pfistupovat
a jak s takovymi osobami pracovat? Jak vnimat takové osoby? Jak, ¢i viibec se snazit jim
pomoci? Nahlizi viibec osoby pravé s nékterym zdravotnim znevyhodnénim na sebe jako
na osoby s neuplnym zdravim? Na tyto a dalsi otazky jsem hledal odpovéd’ a pokusim se

interpretovat je v této diplomove préaci.

Tato prace se déli na dvé casti. V Casti teoretické se seznamime s teorii tykajici se
vymezeni zakladnich pojmi, definici symptomi nékterych télesnych postizeni. V ¢&asti
praktické pak budou popsény jednotlivé pozice a manipula¢ni techniky doplnéné o

obrazovou pftilohu.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Zdravi

Zdravi je stav a tento stav lze definovat mnoha zpusoby. Napftiklad jako absence
nemoci, nebo téz jako vyrovnanost télesné a psychické slozky, ¢i jako schopnost
vyrovnavat se s dennimi aktivitami. Spjaty a naprosto zasadni pojem je homeostaza, vnitini

balance mezi pfijmem a vydejem energie a schopnosti ptezit, tedy fungovat dlouhodobé.

Zdravotni stav se odviji od mnoha aspektli a je aktudlné vzdy ovliviiovan mnoha
faktory. Jsou to tyto: dermografické a zemépisné vlivy, zivotni prostiedi, geneticka vybava
a predispozice, 1ékarska péce, socidlni sluzby, kulturni vlivy, stravovaci navyky, aktualni

podpurnych prosttedkli nebo drog).

Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) je definice zdravi stav uplné fyzické,
psychické, socidlni a estetické pohody. Tzn. nejedna se pouze o absenci nemoci ¢i vady.
Z tohoto hlediska by se ovSem dalo az 90 % lidi posoudit jako nemocnych, proto Ize tuto
definici povazovat za idealistickou. Ze sociologického hlediska je zdravi fyzicky a emoc¢ni
vztah, ktery umoznuje jedinci dosahnout vytouzenych hodnot a t&Sit se z nich, ziti

plnohodnotného a aktivniho Zivota podle piedstav jedince.

2.2 Ergonomie

Pojem ergonomie byl vytvofen spojenim dvou feckych slov — ergon = préace a
nomos = zdkon, pravidlo (Marek & Skiehot, 2009). Znama je téz definice podle
Grandjeana: ,,Ergonomics = fitting the task to the human® (Ergonomie = ptizplsobeni
préace clovéku). Prestoze je definice tohoto pojmu stale neurcitd, autofi se shoduji v hlavni
mySlence — jednd se o zlepSeni podminek priace bez ohrozeni zdravi, v komfortnim

prostiedi a pii zvySené pracovni efektivité (Gilbertova & Matousek, 2002).

Jednd se o multidisciplinarni obor, ktery cerpd piedev§im z biomechaniky,
fyziologie, antropometrie a psychologie. Ergonomie se jako samostatny obor zacala
rozvijet po druhé svétové valce v Evropeé, USA a Australii, ve snaze zajistit maximalni

produkci v komfortnich podminkach pro pracovniky (Ktist'ak, 2007)
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Mezi zékladni cile ergonomie miZzeme =zafadit zvySovani efektivnosti a
spolehlivosti ¢loveéka pfi praci, zlepsSeni pracovnich a zdravotnich podminek pracovniki a
navrh pracovniho prostiedi, nastroji a zafizeni tak, aby vyhovovaly pracovnikiim dle
individualnich antropometrickych parametri kazdého z nich. Ergonomie je komplexni
védni obor, ktery feSi pfedev§im cinnost, vazby mezi prvky, pracovni prostiedi a v
neposledni fad¢ pracovni vybaveni a ochranu zdravi pfi praci s nim. Vysledkem je
optimalizace vSech vyse zminénych aspektii ptisobicich na jedince na pracovisti, vzhledem

k jeho pracovni zatézi (Marek & Skiehot, 2009).

Definice ergonomie podle CSN EN (2006) zni: ,,Ergonomie se zabyva studiem
vzajemnych vztahl (interakci) mezi lidmi a dalSimi prvky systému. Ergonomie aplikuje
teoretické poznatky, zdsady, empirickd data a metody pro navrhovani zamétené na

optimalizaci pohody osob a celkovou vykonnost systému‘‘.

Dalsi z definic stanovila International Ergonomics Association (2016) ve znéni:
Ergonomie je védecka disciplina zalozend na porozuméni interakce ¢lovéka a dalSich
slozek v systému. Aplikaci vhodnych metod, teorie i dat zlepSuje lidské zdravi, pohodu i
vykonnost. Pfispiva k feSeni designu a hodnoceni prace, tkold, produktl, prostiedi a

systémd, aby byly kompatibilni s potiebami, schopnostmi a vykonnostnim omezenim lidi.

Ergonomie je tedy systémové orientovana disciplina, kterd prakticky pokryva
vSechny aspekty lidské Cinnosti. V ramci holistického (celostniho) pfistupu zahrnuje

faktory fyzické, kognitivni, socialni, organiza¢ni, prostiedi a dalsi relevantni faktory.

Posledni definici, ktera je v souvislosti s charakteristikou ergonomie ¢asto citovana,
je definice podle International Labour Office, (2010) ve znéni: Polid$téni prace, dosazeni
vys8i urovné adaptace mezi Clovékem a jeho praci z humanitniho i z ekonomického
hlediska (produktivita prace). Pfedmétem ergonomie je studium interakci v prevazné
pracovnich systémech, odhaleni jejich vzdjemnych vazeb a ucinki, a vytvafeni soubort
opatieni technického, organizaniho a personalniho typu, jako je uplatnéni pfisluSnych
poznatkli v konstrukci pracovnich prosttedkii, ve vybaveni a uspotadani pracovnich mist,
ve vytvotfeni zdravého pracovniho prostiedi, ve vytvofeni vhodného rezimu a organizace

préace a v pfipravé ke zpusobilosti clovéka pro predpokladanou praci.
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2.2.1 Rozdéleni ergonomie
Jak je z definic patrné, ergonomie nefe$i pouze vztahy mezi pracovniky a
prostiedim, ale snazi se dosdhnout celkové harmonie a optimalizace pracovisté. Podle

zaméieni mizeme obor ergonomie rozdélit na nékolik druht.

Asociace International Ergonomics Association rozliSuje 3 zékladni druhy

ergonomie, a to fyzickou, kognitivni a organizacni.

1) Fyzicka ergonomie

Je oblast ergonomie, jez se soustied'uje na vliv pracovniho prostiedi na lidské
zdravi a Cerpa predevSim z oborii anatomie, fyziologie, antropomotoriky a biomechaniky.
Zabyva se manipulaci s biemeny, opakovanymi pracovnimi ¢innostmi, problematikou
pracovnich poloh, uspofdddni pracovniho mista a bezpecnosti prace. Vhodnym
usporddanim pracovniho mista se snazi predchazet nebo napravovat zdravotni problémy

vyplyvajici z nespravného rozlozeni prvka.

2) Kognitivni (psychicka) ergonomie

Je zaméfena na psychologické aspekty dané pracovni Cinnosti, které maji vliv na
interakci mezi lidmi a dal§imi prvky pracovisté. Bere ohled na duSevni procesy
pracovniki, jako jsou vnimdani, pamét, uvazovani nebo reakce. Dale se tato disciplina
zabyva psychickou zatézi, rozhodovanim, kvalifikovanym vykonem, pracovnim stresem a

interakcei ¢loveka s pocitacem.

3) Organizaé¢ni ergonomie
Je zaméfena na optimalizaci socidln€é — technickych systémia. Patfi sem
komunikace, fizeni pracovniki, zajiSténi pocitu komfortu, tymové prace, fizeni kvality a

prace na dalku nebo rezimy prace a odpo¢inku.

4) Ergonomie specialnich oblasti
Mimo zéakladni druhy miZeme né€kolik tzce profilovanych odvétvi ergonomie
zatadit do tzv. specialnich oblasti. Specidlni oblasti jsou pfesné¢ vyhranéné a

specializované, Casto jsou také vazany k ur¢itému pracovnimu systému. Patii sem:

e myoskeletdlni ergonomie, zabyvajici se prevenci onemocnéni pohybového

aparatu
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e psychosocialni ergonomie, ktera zkouma vliv stresu na pracovisti

e participacni ergonomie, zapojujici pracovniky do vytvafeni dokonalého
pracoviste

e rchabilitacni ergonomie, kterd se zaméfuje na specialni potieby

handicapovanych osob (Gilbertova & Matousek, 2002).

2.2.2 Ergonomie pracovniho mista

Zakladem pro vhodné uspotadani pracovniho mista a nastaveni jednotlivych prvki
(osvétleni, vyska stolu, zména Zidle atd.) jsou individualni vlastnosti a antropometrie
pracovnika. Vedle fyzickych parametri musime zvazit i psychické vlastnosti, preference a

ptani pracovniku (Stanton & Young, Harvey, 2014).

Vytvotfeni vhodného pracovniho mista zavisi na rozlozeni prace (délka pracovni
doby na daném pracovisti), na typu pracovni ¢innosti, vykonavaném pohybu a polohéch pii
vykonu prace. Dal§im krokem je odstranéni rusivych elementi, které mohou zptisobovat
nesoustifedénost nebo ztézovat samotnou praci. Mezi Casté rusivé elementy patii naptiklad
nevhodné umisténa klimatizace nebo nevhodné zvoleny design pracovniho mista (barvy,

svétla, materialy atd.).

Ergonomie pracovniho mista je také kontinualni obor, spocivajici ve stalém hledani
nedostatkd, které mohou vyvolat nespokojenost, pretizeni psychické nebo fyzicke,

zbyte¢né ukony, pocit monotdnnosti nebo zrakové potize (Chundela, 2013).

Jako Cinitele charakterizujici pracovni misto oznaCujeme zakladni sledované
faktory pii navrhu ergonomicky spravného pracovisté. Mezi tyto faktory patii, pracovni
poloha, zorné podminky, pracovni rovina, pracovni pohyby a dosah (Gilbertovd &
Matousek, 2002).

2.2.2.1 Pracovni poloha
Je poloha téla, v niZ je vykonavéana prace. Je urena pouzivanymi technickymi
prostiedky, vyrobni technologii a organizaci prace na pracovisti. Opakované zaujimani

neptiznivych pracovnich poloh je jednou z nejcastéjSich pfi¢in vzniku onemocnéni
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kosterné-svalového aparatu. V kazdé pracovni poloze by tedy méla byt zajisténa dostate¢na
stabilita celého té€la tak, aby zde nedochazelo k nadmérnému zatéZovani

muskuloskeletalniho systému (Gilbertova & Matousek, 2002).

Pracovni poloha ma né¢kolik podob, a to polohy vsed€, ve stoji, vkleCe nebo
kombinace téchto poloh. Poloha vleze je velmi vyjimecna a vyskytuje se pouze u nékolika

povolani (Grandjean, 1988).

Pracovni poloha vsedé¢ ma nékolik zasad, které by se mély dodrzovat. Zasadou je
sed na pracovnim sedadle ve vzptimené poloze, s vyuzitim zadové opérky, ale také opérky
Sije, hlavy a loktt tak, aby koncetiny sviraly v kloubech tupé thly. Dal$im parametrem
prace vsed¢ je spravna vyska sedadla. Nespravné nastaveni zpusobuje hrbeni nebo
podsazeni panve pracovnika. Dale je také tfeba zajistit vhodnou vzdalenost pracovnika od
stroje, pracovni desky nebo PC. ,,DrZeni téla pii sezeni musi byt takové, aby pfi
symetrické orientaci trupu, krku a hlavy k rovin¢ soumérnosti téla bylo vylouc¢eno vytaceni
trupu. Kromé toho je tieba zajistit, aby osa ramen byla rovnobé&zna s osou panve‘‘ (Marek

& Skiehot, 2009).

Specifika prace ve stoji jsou definovana piedevs§im ¢asovou expozici a zpisobem
samotného stoje pracujiciho. Tézist¢ je relativné vysoko nad opérnou plochou, z toho
divodu je potieba vyvazené souhry mezi svalovymi skupinami, které stoj zajist'uji.
Ergonomické pozadavky jednotlivych pracovnich mist by mély zohlednovat
antropometrické parametry pracovnikli a samoziejmé charakter vykonavané prace

(Gilbertova & Matousek, 2002).

Zakladem pro ergonomii prace ve stoji je tzv. korigovany stoj. Hlava je vzptimena,
brada zasunuta vzad, ramena jsou tlatena dozadu a doli, lopatky drZzeny u sebe. Bfi$ni a
hyzd'ové svaly jsou stazené, chodidla jsou v §ifi panve. Hmotnost je rozloZena rovnomérné
na ob¢€ dolni koncetiny. Cel4 patet je protaZzena do vysky ve vertikalni ose. Takovy stoj je v
pracovnich podminkach nemozny udrzet dlouhodobé. Zasadou pracovniho stoje je tedy co
mozna nejvetsi priblizeni stoji korigovanému, po co nejdelsi ¢ast pracovni doby. Napiiklad
ptedklon trupu by nemél byt vEétsi nez 15 stupiiti, klouby hornich i dolnich koncetin by

mély byt blizko neutralnimu postaveni. Zvlastni pozornost by méla byt vénovana rotacnim
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pohybiim v ptedklonu a praci pazi nad Grovni ramen, které jsou ze své podstaty rizikové

pro vznik onemocnéni pohybového aparatu (Zacharkow, 1988).

Pokud je pii praci ve stoji nutné opakované¢ meénit pracovni polohy, musi byt
zajisténa dostateCna volnost a plynulost pohybu. Nemélo by dochézet k pietézovani jedné
strany téla, pokud je k cinnosti vyuzivana jedna koncetina, mélo by dochazet k
periodickému stfiddni nebo umoznit praci obéma koncetinami, aby bylo zajiSténo

rovnomerné zatizeni (Gilbertova & Matousek, 2002).

Kazda poloha je tedy charakterizovdna specifickou zatézi. Dlouhodoba prace ve
stoji nebo vsedé se oznacuje jako prace v nucené poloze, v ergonomii jsou takové polohy
definovany jako fyziologicky nepfiznivé. Pracovnikim by mélo byt umoznéno pracovni
polohu ménit nebo vyuzit pracovni prestavku v jiné poloze. V opacném piipadé dochazi
pfi¢inou nadmérného zatizeni nékterych cCasti téla vlivem statického namahani svald,
trvalého tlaku nebo natazeni ke zdravotnim problémim. Mezi nejcastéjsi problémy patii

nateklé chodidla a vznik kie¢ovych zil (Marek & Skiehot, 2009).

2.2.2.2 Zorné podminky

Zéakladnimi podminkami pro vizualni zaji§téni pracovniho mista jsou spravny zorny
uhel ve vztahu k pracovni ploSe, vzdélenost k pracovni ploSe a osvétleni (Marek &
Skiehot, 2009).

Pii navrhovani daného pracovniho mista a jeho uspofadani je dilezita
implementace specifickych poZadavki, vyplyvajicich z optickych vad konkrétniho

pracovnika.

2.2.2.3 Pracovni rovina

Uspofadani pracovni roviny musi odpovidat charakteru vykonavané prace,
samotnému pracovnikovi, prostfedi a vyuzivanym technologiim. Rozméry pracovni plochy
(Sitka, vySka, hloubka) musi odpovidat standardiim dle antropometrickych parametrii

pracovnika (Bélecky, 2008).
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Statni zdravotniho ustav stanovuje nasledujici pozadavky pro praci v zékladnich

pracovnich polohéch.

1) Kritéria pro uspotadani pracovniho mista vsede¢:

e Pracovni vyska rukou 56-91 cm
e Tloustka povrchu pracovni desky 5 cm
e Vzdalenost provadéni prace 2,21 — 10 cm

e Vyska prostoru pro nohy 15 cm
2) Kritéria pro uspofadani pracovniho mista ve stoji:

e Vyska rukou - pfesna prace 97 — 127 cm, lehk& prace 84 — 107 cm,
tézka prace 71 — 99 cm

e Hloubka prostoru pro nohy min. 15 cm

e Hloubka prostoru pro kolena min. 13 cm

e Vyska prostoru pro nohy min. 15 cm

2.2.2.4 Pracovni pohyby
Nespravné pracovni pohyby jsou dalsi pfi¢inou vzniku muskuloskeletalnich

onemocnéni na pracovisti. Mezi zékladni pozadavky na vhodné pracovni pohyby patii:

e odpovidajici mira a rozsah, aby nedochazelo k ptetéZovani svalovych skupin

e plynulost, rytmi¢nost a vhodna rychlost tkoni

2.2.2.5 Dosah
Pracovnik musi mit pro provedeni veSkerych pohybii dostatek mista. Ptipadna
interakce s prostiedim nebo ostatnimi pracovniky pii provadéni ukonu je nejen

nebezpecna, ale také odvadi pozornost, a snizuje tak efektivitu prace.

Natizeni vlady €. 361/2007 Sb. ptedepisuje pro trvalou praci minimdalni plochu
2x2m, mimo stabilni pracovni zatizeni. Sitka pracovni plochy nesmi byt v zadném misté
nizs8i nez 1 metr.
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Kritéria ve stoji zalezi hlavné¢ na typu dané Cinnosti. Uhel flexe a abdukce v
ramennim kloubu by mé¢l byt niz$i nez 40 stupnii. Pfi statické zatézi se muze vyuzit
podpérky hornich koncetin nebo zavésna zafizeni pro nafadi tak, aby doSlo ke snizeni

statické zatéze (Hlavkova & Valeckova, 2007).

2.3 Handicap

Handicap je termin, ktery se objevuje v Anglii kolem roku 1827 (z angl. ,;hand in
cap“ - ruka v klobouku) a pochazi z prostfedi dostihového sportu. ,,Ruka v klobouku*
oznacuje, které z leh¢ich, starSich nebo trénovanéjSich koni ponesou vétsi zatéz, aby byly

podminky pro viechny stejné (Vagnerova, Hadj — Moussova, Stech, 2004).

J. Kraus a kol. (2005) uvadi, ze handicap je nevyhoda, kterou ma osoba s

postiZzenim oproti zdravému ¢lovéku nebo svym vrstevnikiim.

M. Végnerova (1999) ptedkldda nasledujici definici: ,,Termin handicap oznacuje
komplex znevyhodnéni rizného druhu, predevsim socialniho, kterd z né¢ho vyplyvaji a jsou

do zna¢né miry odstranitelné.*

Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava (2001) vychazeji z Mezinarodni klasifikace nemoci
(ICD). ,,Tato klasifikace vychazi z koncepce nemoci na ose etiologie — patologie —
manifestace. Mezinarodni klasifikace poruch, disabilit a handicapt (ICIDH) navazuje na
toto koncepci nemoc — porucha (impairment), disabilita — handicap. Nemoc se projevi
morfologicky a funkéné na urovni orgénu nebo télesného systému poruchou, kterd od
uréitého rozsahu poéne omezovat ¢lovéka v jeho aktivitich jakozto subjektu. Clovék
nemuze vykonavat nékterou béznou ¢innost nebo i vice ¢innosti a stava se disabilnim. Jak
porucha, tak disabilita se vétSinou promitaji do roviny socidlni (spolecenské) a disabilni
¢lovék pocituje handicap, nebo mizeme fici, ze je handicapovany.” Mezindrodni
klasifikace poruch disability a handicapti vydana WHO v roce 1980 byla obecné ptijata s

velkym z4jmem a neni pochyb o jejim znacném vyznamu.

Handicap, téz invalidita, je definovana jakozto ztrata ¢i snizeni pracovni

schopnosti. Obvykle vznikd bud’ v dusledku vazného onemocnéni nebo Urazu. Veétsi
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mnozstvi invalidi ¢asto vznika v disledku velkého poétu zranénych lidi béhem vélek a
ozbrojenych konflikti vibec. Mnoho lidi se také casto stava invalidnimi v
disledku havarii, zde zejména dopravnich nehod. Za invalidni je povaZovana osoba, jejiz
pracovni schopnost poklesla z divodu dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu
nejméné o 35 %. Je to tedy urcita odchylka ve zdravotnim stavu ¢lovéka, ktera jej omezuje
v ur€ité ¢innosti (pohyb, kvalita zivota, uplatnéni ve spolecnosti). Podle druhu postizeni lze

zdravotn¢ postizené d¢lit do n€kolika skupin.

2.3.1 Priciny zdravotniho postiZeni
NejcastéjSimi pricinami zdravotnich postiZeni jsou
e Dédi¢nost
« Nemoc
e Pfi¢iny vzniklé v prenatalnim obdobi (zptisobené 1éky, drogami, alkoholem)
o Pficiny zpsobené komplikovanym porodem

e Uraz

2.3.2 Vymezeni pojmu postiZeni
Pro pojem postizeni se v Ceské republice vétsinou pouZivé slovni spojeni zdravotni
postizeni, pro jedince pak oznaceni osoba se zdravotnim postizenim. Definice pojmu

postiZeni ¢i zdravotniho postiZeni neni jednotna a v riznych politickych resortech se lisi.

Pro ucely ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach se zdravotnim postizenim rozumi
»teélesné, mentalni, dusevni, smyslové nebo kombinované postizeni, jehoz dopady c¢ini

nebo mohou ¢init osobu zavislou na pomoci jiné osoby*

Zakon ¢. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti pak vymezuje osoby se zdravotnim
postizenim takto: Jedna se o 0soby, které jsou organem uznany jako ve tietim stupni (tj.
osoby s t€z§im zdravotnim postizenim) nebo v prvnim ¢i druhém stupni. Mezi osoby se

zdravotnim postizenim se navic fadi i fyzické osoby, které byly orgdnem sociédlniho
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zabezpeceni posouzeny, Ze jiz nejsou invalidni, a to po dobu 12 mésicii ode dne tohoto
posouzeni. Naopak osobami se zdravotnim postizenim jiz nejsou fyzické osoby, které byly
podle predchozi a nyni uz neuinné pravni upravy rozhodnutim uznany jako zdravotné

znevyhodnéné.

V CR se pojem postizeni definuje jako stav zavazného a trvalého snizeni funkéni

schopnosti vzniklého jako dusledek nemoci, trazu ¢i vrozené vady.

Definovani pojmu postizeni proslo od roku 1980 znaénym vyvojem. Stied zdjmu se
postupné piesunul z omezeni a neschopnosti osob s postizenim na jejich moznosti konat

aktivity a ucastnit se zivota ve spolecnosti.

V roce 1980 (WHO - World Health Organization) vymezila postizeni v
Mezinarodni klasifikaci vad, postizeni a handicapi (ICIDH - International Classification of

Impairments, Disabilities and Handicaps).

V této klasifikaci jsou uzity tfi terminy: poskozeni (impairment), omezeni
(disability) a postizeni (handicap). Potadi a oddéleni téchto terminti poukazuje na jejich

vzajemnou navaznost i1 jednotlivou specificnost.

Poskozenim se mini samotné poruseni organové, mentalni ¢i psychické slozky nebo
funkce Clovéka. Z poskozeni vyplyva ur€ité omezeni nebo neschopnost konat ¢innost ¢i
vice Cinnosti v rozsahu nebo zplsobem, ktery je pro ¢lovéka bez tohoto omezeni jinak
bézny. Vzniklé znevyhodnéni jiz dosahuje spolecenskych a socialnich rozmért a jedna se

tak o postiZeni (handicap).

Svétova zdravotnicka organizace v roce 1997 zmeénila pojmy uzivané od roku 1980
(poSkozeni - impairment, omezeni - disability, postizeni - handicap) a v Mezinarodni
klasifikaci postizeni tak uvedla jejich nové znéni od roku 1998: poSkozeni (impairment),
aktivita (activity) a participace (participation). Uprava termintl vychazi z nového pohledu
na osoby s postizenim, kdy se stale vice zohlediiuje Ucast téchto lidi na Zivoté ve
spolecnosti. V souvislosti s narustajici integraci osob s postizenim do spole¢nosti pfispiva

novy pfistup ke klasifikaci postiZzeni k samostatnéjSimu zptsobu jejich Zivota.

V roce 2001 vydala Svétova zdravotnickd organizace Mezinarodni klasifikaci

funk¢nosti, postizeni a zdravi (International Classification of Functioning, Disability and
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Health), kterd se oznacuje zkratkou ICF a nahradila plivodni verzi klasifikace postizeni
ICIDH. Vzhledem k névaznosti ICF na puvodni verzi se nékdy pouziva zkratka ICIDH-
2. Novy pftistup podle klasifikace ICF se u osob s postizenim zamétuje namisto jejich vad
a poruch na stav funkci a télesnych struktur, do popiedi uz neklade jejich omezeni a
postiZzeni, ale moznosti a schopnosti konat aktivity a stiedem pozornosti se jiZ nestava
pouze vlastni handicap téchto osob, ale moznost jejich spoluucasti (participace) na

spolecenském zivot¢. Tato klasifikace také noveé uvedla i dimenzi prostfedi (environment).

2.3.3 Déleni invalidity
Ceska pravni norma od 1.1. 2010 rozeznavé tii stupné invalidity podle miry poklesu

pracovni schopnosti:
e 1.stupen-035-49%
e 2.stupen - 050 - 69%
e 3. stupen - o vice nez 70%

Dtive se pouzivalo rozdé€leni ¢asteéna a plna invalidita. Od 1.1.2010 se plny invalidni
dichod, jenz vznikl pfed timto datem a byl k 31.12.2009 vyplacen v této vysi, pfiznava ve
vysi invalidniho dichodu 3. stupné a c¢asteény invalidni dichod ve vysi invalidniho

dichodu 2. stupné.

2.3.4 Télesné postiZeni

Je jednou zforem zdravotniho postizeni. Charakteristickym piiznakem jsou
pretrvavajici nebo trvalé odchylky motoriky ¢i omezeni hybnosti, které jsou kvalitativniho
1 kvantitativniho rdzu. Motoricky handicap je ve vétSiné piipadii naprosto zjevny a
nepiehlédnutelny, v podobé viditelnych postizeni dolnich ¢i hornich koncetin. Tyto
pretrvavajici nebo trvalé napadnosti v pohybovych schopnostech maji v riizné mite vliv na
kognitivni, emociondlni a socidlni vykony télesné postizenych osob (Gruber, Lendl in

Fischer, Skoda, 2008; Fischer, Skoda, Svoboda, Zilcher, 2014; Vitkova, 2006).
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K definici télesného postizeni uvadi Kelnarova, Matéjkova & Vojkovska (2016), ze
se tyka pohybového a nosného Ustroji, mezi nimiz uvadéji kosti, klouby, svaly, §lachy,
tvary téla, koncetin, cévni zasobeni ¢i poruchy nervové Cinnosti. Postizeni se také tyka

nekterych potrazovych stavii. Za nejcastéjsi oznacuji détskou mozkovou obrnu (DMO).

Télesné postizeni omezuje pohyb. V jisté mife mize mit sniZzena sobéstacnost,
sebeobsluha, komunikace a vzhled jedince socialni dopad. Mohou byt ptidruzené smyslové

vady ¢1 mentalni retardace. Diagn6za byva nejcastéji neurologickd nebo ortopedicka.

2.3.4.1 Klasifikace 0sob s télesnym postiZenim

Osoby s télesnym postizenim klasifikujeme dle nékolika hledisek. Jednak podle
doby vzniku postiZeni, které se déli na vrozené a ziskané, nebo podle mista postizeni, které
se kategorizuji na obrny, deformace, malformace a amputace (Vitkova, 2006; Pipekova et
al., 2006).

2.3.4.1.1 PostiZeni vrozena

Vznikaji v prenatalnim, perinatalnim nebo rané postnatalnim v€ku. Mezi nejcastéjsi
pficiny vrozenych télesnych vad patfi prodé€lani nejriznéjSich infekénich onemocnéni
matky béhem tehotenstvi, nedostatecné mnozstvi nékterych minerali, vitamini a
stopovych prvkl v potravé matky, vlivem rentgenového zafeni, uzivani 1ékti v poc¢ate¢nim
stadiu gravidity, nepfiznivé vlivy prostfedi, socidlni a klimatické vlivy nebo také

nejriznéjsi poruchy vnitini sekrece (Milichovsky, 2010).

2.3.4.1.2 Ziskana télesna postiZeni

wevr

amputace. Rada poskozeni vznika disledkem poskozeni mozku nebo michy, & jako
nasledek téZzkych nevylécitelnych nemoci, jako napiiklad tuberkul6za, revmatismus a jiné

(Milichovsky, 2010; Renotiérova, 2006).
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2.3.4.2 Klasifikace ICF

Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi (ICF). Cilém
klasifikace ICF je dat kdispozici jednotny a standardizovany néstroj pro hodnoceni
komplexniho stavu c¢lovéka. Toto napomuze zlepSeni komunikace mezi medicinskymi

obory, systémem socialniho zabezpeceni a Sirokou odbornou vetejnosti.

Jakykoliv zdravotni stav 1ze posoudit a definovat uvedenim pfislusného kédu. Ten

se sklada ze ¢tyt komponent:

1) Télesné funkce (Body function — b)
2) Telesné struktury (Body structure — S)
3) Aktivity a participace (Activities and participation — d)

4) Faktory prosttedi (Enviromental factor — €)

Kazdy znich mize byt konkretizovan jednostupniovym, dvoustupnovym nebo
tiistupiovym kodem (napt. bl, s210, €3207 atd.). Dale musi byt doprovazen jednim az
ttemi tzv. kvalifikatory k ur€eni zadvaznosti problému a jsou uvadény jako c¢isla za délitkem

(te¢kou) kazdého kodu (Pfeiffer, Svestkova, 2009).

U komponent télesnych funkci rozliSuje fyziologické funkce télesnych systému
v osmi zékladnich kapitoldch, mezi které patfi naptiklad mentalni funkce, senzorické
funkce a bolest nebo funkce neuromuskularni a pohybové. Rozsah poruchy je kvalifikovan
stupni vrozmezi zadna (zanedbatelna), lehka (nepatrnd), dale pfes stfedni (mirna,

snesitelnd) aZ po t&€zka, uplna ¢i nespecificka porucha.

U télesnych struktur rozliSuje Struktury souvisejici s pohybem, Kiize a souvisejici
struktury, Struktury kardiovaskularniho, imunologického a respiraéniho systému atd.
Rozsah poruchy je opét kvalifikovan na Skdldch dle procentudlniho zastoupeni,

subjektivniho vjemu a objektivniho nalezu dle plivodu a lokalizace poruchy.

Devét zakladnich kapitol u Aktivit a participace, jako jsou napiiklad Zivot
v domacnosti, Sobéstacnost, Mobilita a dalsi, kvalifikuje obtize ve vykonu a kapacité

Vv deviti stupnich opét od zadné az po totalni.
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Faktory prostedi jsou fyzické a socidlni faktory a postoje lidi, které mohou byt
bariérové nebo facilita¢ni a déli se na pét kapitol. Pro ptedstavu uvedu napiiklad Podpora a
vztahy nebo Sluzby, systémy a politika. Kvalifikatory jsou pravé zminéna bariérovost a

facilitace, opét na $kale od zadné az po Gplnou (Pfeiffer, Svestkova, 2009).

Pro kompletni a ptesné specifické hodnotici tdaje odkazuji k navstiveni webovych
stranek WHO.

2.3.4.3 Druhy télesného postiZeni
e amelie, dysmelie- chybgjici ¢asti koncetin pii narozeni
e vrozené rozStépy patere
e ortopedické vady pateie
e amputace a deformace koncetiny
e degenerativni onemocnéni svalstva
e stavy po urazech pohybového Gstroji s trvalymi nasledky
e détska mozkova obrna

e akutn€ nemocni jedinci

Chybéjici ¢asti koncetin p¥i narozeni
e Amelie — je vrozeny defekt jedné ¢i n€kolika koncetin. Vzdy je zachovan alespon

zaklad kosti chybgjici koncetiny

e Dysmelie — je porucha zarode¢ného vyvoje koncetin

Rozstép pateie (Spina bifida)
Je jedna z nejrozsitenéjSich vrozenych vad. Vznika v prvnich 25 dnech téhotenstvi.
Pti této vadé se jeden ¢i n€kolik obratlii neuzaviou a vznikne v nich mezera. Nasledkem je

uréita mira ochrnuti.
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Vrozeny rozstép patefe patii mezi poruchy vyvoje neurdlni trubice, které postihuji
okolo 0,2 % narozenych déti. Podstatou rozstépu patete je nedokonalé anatomicke
uzavieni patefe, konkrétn¢ obratlovych oblouki. Nejéastéji se spina bifida nachazi
Vv oblasti bederni patefe a nize. RozliSujeme zadni typ, kdy dochazi k rozstépu obratlového
téla. Mlze zde vzniknout klinovity tvar obratle, ktery vede ke skolioze. U ptfedniho typu
nedojde ke spojeni obou polovin obratlového oblouku. Muze byt spojen i s vyhfezem
misnich plen a michy. Hrozi zde tézke nervoveé poruchy.

Méné zavaznou formou predniho typu rozstépu pateie je okultni spina bifida, ktera
nevyzaduje chirurgicky zasah, a kterd se muze vyskytovat bézn¢ u fady lidi (az 15 %

wevr

formy je postizen jeden nebo vice obratll, micha je nedotéena.

Spina bifida cystica je téz8i forma, ktera jiz postihuje i michu.  Vznik podminuje
nedostatek kyseliny listové (vitamin skupiny B, oznaCovany také jako vitamin Bg), resp.
porucha pfi jejim metabolismu. Spina bifida je do jisté miry zatizena dédi¢nosti, a proto by
zeny s okultni formou mély uzivat vysoké davky kyseliny listové (5 mg denn¢) jako
embryoprotektiva. Tyto zeny maji geneticky podminéné defekty v enzymech fidicich
metabolické procesy kyseliny listové a obvykle jim nesta¢i béznd doporucovana denni

déavka 0,4 mg.

Ortopedické vady patere

Hyperkyféza

Ortopedicka vada, projevujici se zvétSenym sagitalnim zakiivenim hrudni patete
(nejéastéji tzv. juvenilni kyfoza). Kyfozu lze zméfit s pomoci kréni a bederni lordézy u

svislé stény.

Jako hyperkyfozu nemtizeme oznacit kyfotickou polohu hrudniku a bederni patete
u kojenct, ktefi si zacinaji sedat, protoZze v tomto piipad¢ se jedna o naprosto pfirozeny
VYVOj.

Hypekyfozu je mozné rozdélit na dva druhy, a to na vrozenou ¢i ziskanou. Vrozena
na podkladé vrozené deformity, coz muze byt naptiklad castecny nebo Uplny srist
(=synostoza) dvou ¢i vice obratld, chybéjici obratle atd., ¢i vice deformit dohromady.
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Podle kiivky poznavame kyfozy s dlouhym nebo kratkym obloukem. U kojenct je

velmi obtizné rozeznat tuto poruchu. Je napadna az u velkého zaktiveni (kolem 90°).

Hyperlorddza

Lordéza patii téz do skupiny ptedozadnich odchylek patete. Tato vychyleni jsou
pfirozena a pro tclo dulezitd, nebot’ splituji funkci tlumice otfesi. Pokud vSak uhel
zakiiveni pfili§ vzroste, mize zpusobovat bolestivé stavy. V takovém piipadé se zakiiveni
jiz oznacuje jako hyperlordoza. Na lidské pateti jsou dvé mista, kde hyperlordoza muize
vzniknout. V cervikalni oblasti, tedy kréni  hyperlord6za. Druhym, mnohem ¢astéj$im
mistem postizeni je lumbalni ¢ast patefe (obratle L1-L5), tedy bederni hyperlordéza.
Hyperlordéza miize byt zapticinéna zvySenym sklonem panve nebo vrozenou  tvarovou
odchylkou obratlii. Mnohem ¢astéjsim divodem vzniku hyperlordozy je vSak situace, kdy
zvétSené prohnuti vznika jako sekundarni problém. Té&lo si tak prostfednictvim
hyperlordézy kompenzuje jiny problém téla. Mezi nejcastéjsi takové pfiCiny patii napf.

obezita, hrudni kyféza nebo gravidita.

Skoliéza

Jedna se 0 vychyleni patefe do strany. K tomu dochazi zejména vlivem dlouhodobé
Spatného drzeni téla a ochablym zadovym svalstvem, které mizeme sledovat az u tretiny
déti. Nejcastéjsi pfi¢inou je nestejnd délka dolnich koncetin a s tim spojené vychyleni
panve.

Skolidza, nebo jeji ptiznaky, by mély byt odhaleny co nejdiive uz rodi¢i ditéte,
ktefi by méli dbat na dostatek pohybové aktivity, spravnou obuv a v§imat si drobnych vad
a deformaci ve vyvoji svého potomka. Pokud se totiz vzniklé deformace patete u ditéte
nezac¢nou kompenzovat v¢as, dospéje skolioza do ireverzibilniho stadia, kdy uz je zlepseni
¢i navrat patefe do spravné (fyziologicke) polohy téméf nemozny a ¢lovék je znaéné

pohybové limitovan, nemluvé o obrovskych bolestech provazejicich jedince po cely Zivot.
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Amputace
Je odstranéni periferniho segmentu téla urazem nebo chirurgicky. K vykonu se

pristupuje Casto az jako k posledni mozné zachran¢ koncetiny, piipadné Zivota.

Pric¢iny amputaci
e Indikace k amputaci je casto porucha krevniho zasobeni dolnich koncetin. Pfi
nedostate¢ném prokrveni koncetin jsou zbyvajici organy pietézovany, coz mize
byt zivot ohrozujici stav. Amputace mlze pomoci zmirnit bolest a zménit

zdravotni stav pacienta.

e Diabetickd mikroangiopatie - postihuje vlase¢nice

Druhy amputaci dle vySky

e Nizkd amputace — v bérci: 10-15 cm pod kolennim kloubem
e Sti‘edni amputace — v 1/3 stehna
e Vysoké amputace — exartikulace v ky¢elnim kloubu

Dale to mohou byt amputace ¢lankt prsti, celych prst, anebo poloviny chodidla, napt.

chirurgické exartikulace v Chopartové kloubnim spojeni.

Degenerativni onemocnéni svalstva -svalova dystrofie
Je genetické onemocnéni, jeZ postihuje svalovou tkai. Toto oznaeni zahrnuje pies
20 specifickych genetickych vad. VétSina z nich ma podobné ptiznaky (svalova

hypotrofie), ale rozdilny pribéh.

Détska mozkova obrna
Je oznaceni pro skupinu chronickych onemocnéni, pro néz je charakteristickd

porucha centralni kontroly hybnosti. Objevuje se v prvnich letech zivota a zpravidla se v
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dal$im prabéhu nezhor$uje. Pfi¢inou je porucha vyvoje ¢i poSkozeni pohybovych center

Vv mozku.

Tento pojem u nas vroce 1959 zavedl zakladatel ¢eské neurologie Ivan Lesny.
Navenek se projevuje jako urcité opozdéni vyvoje hybnosti, provazené riznymi stupni

ochrnuti koncetin a poruchami pohybové koordinace.
D¢lime ji na tfi zakladni formy:

1) Spasticka forma DMO — tvoii cca 70 % ptipadd
2) Diskineticka (extrapyramidova) forma — postihuje cca 20 % jedincti s DMO

3) Mozeckova forma — spise ojediné€la, do 10 % vyskytu

Vzhledem Kk casto velké mife postizeni je nutné fyzicky stav kompenzovat

nejcasteji kompenzacnimi elektrickymi voziky.

2.4 Kompenzacni pomiicky

Kompenzaéni pomicky neboli adjuvatika slouzi télesné postiZenym osobam ke
kompenzaci jejich handicapii pfi béznych dennich, ale i specializovanych ¢innostech. Lze
k nim zafadit rGzné technické pomiicky od jednoduchych drobnych nastroju pies slozité
elektronické pfistroje aZz po Upravu bytu a domu pro potiebu postizeného (Pfeiffer &

Votava, 1983)

Zakladnim ptfedpokladem integrace osob s télesnym postizenim je jejich mobilita.
Nasim tkolem tedy je kompenzovat omezeni tak, aby osoby s TP nebyly zbytecné
vyftazovany z pohybovych aktivit (Vitkova, 2006).

JeSina, Hamiik a kol. (2011) uvadéji zakladni rozdéleni kompenzacnich pomucek
na bézné a sportovné specifické, vyrobené specialné pro jednotlivé ¢innosti. Kompenzacni
pomucky pro osoby s télesnym postizenim déle autoti rozdé€luji na pomicky pro osoby s

amputacemi (protézy) a pomucky pro osoby pouzivajici ortopedicky vozik.
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Existuji vSak také dal$i mensi pomiicky jako rizné pasky, tchopy, ortézy, ptipadné

specidlni rukavice (JeSina, Kudlagek a kol., 2011).

Protézy se vyrabi pifimo na miru kazdého klienta a jsou konstruovany s cilem
aktivnich kloubll — tento systém kromé potiebné opory dokaze nahradit také dynamickou
préci kolena ¢i kotniku. Technologicky vyvoj jednotlivych protetickych komponent, které
jsou flexibilnéjsi, leh¢i a odolnéj$i umoziuje osobdm s amputaci vénovat se prakticky

vSem pohybovym aktivitam (JeSina, Hamiik a kol., 2011).

U pohybovych aktivit lze aplikovat napiiklad zkuSenosti ze sportd osob se
zdravotnim postizenim. Osoby s amputacemi dolnich koncetin se mohou snadno zapojit do
individualnich aktivit v ramci atletiky a Casteéné i gymnastiky. V kolektivnich hrach a
sportech je potieba vyvarovat se pretizeni protézy ¢i pahylu v dusledku castych

dynamickych zmén sméru (Jesina, Kudlacek a kol., 2011).

Stejné€ jako u protéz, je dilezité vybirat také vozik podle individudlnich potieb
kazdého klienta a zaroven piihlédnout k aktivitam, pro které je vozik potiebny (Kudlacek a

kol., 2007).

Jonaskovéa (2004, in JeSina, Kudlacek a kol., 2011) rozliSuje voziky elektrickeé,
pouzivané predev§im osobami s tézSim postizenim a voziky mechanické. Ty lze déle
rozdélit na pasivni modely, které slouzi k pfepravé s pomoci jinych osob, aktivni modely
umoziujici jejich majitelim zapojeni do spolecnosti a voziky specialni, mezi které se fadi

také voziky sportovni (Jesina, Hamfik a kol., 2011).
Niz§i hmotnost a snazs$i ovladatelnost sportovnich vozikli umoziuje osobam s
télesnym postizenim lepsi zapojeni do pohybovych aktivit (Jesina, Kudlacek a kol., 2011).

Konstrukce sportovnich vozikli odpovida specifikim a poZzadavkiim jednotlivych
sportll. Patfi mezi né¢ zdvodni voziky (formulky), oblibené handbiky, ¢i monoski, diky
kterym se mohou lidé s télesnym postizenim vénovat pohybovym aktivitam také v zimé

(Kudlacek, Jesina, 2009).
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Sportovni voziky vSak nemusi byt naptiklad v integrované télesné vychové
pomickou pouze pro zaky s télesnym postizenim, ale lze je vyuzit také pro jejich
spoluzaky. Piikladem muzou byt Stafetové zavody nebo pripravna cviceni basketbalu na

voziku (Jesina, Kudlacek a kol., 2011).

Vyuziti kompenzacnich sportovnich (aplikovanych) pomicek je v nékterych
piipadech komplikovany aspekt, ale Casto naprosto nezbytny. Specifickou a pon¢kud
nepfesné¢ oznacenou pomuckou je pak osoba asistenta pedagoga, ktera miize v nékterych

pripadech hrat naprosto klicovou roli.

2.4.1 Specifické informacni a komunikacni technologie (ICT)

Je to efektivni asistivni néstroj pro piekonavani jejich zdravotniho postizeni stejné

jako ucebni pomticka.

V soucasné dobé¢ se jednd napt. o vyuziti tableti a telefonll s opera¢nim systémem

ve spojeni s oveéfenymi vzdélavacimi aplikacemi.

ICT jsou vyuzivany v tzv. asistivnich technologiich, které pomahaji osobam se
zdravotnim postizenim kompenzovat oslabeni fyzickych nebo psychickych funkci. ICT se

velmi rychle vyvijeji a kazdoro¢né piichazeji na trh nové produkty.

Jednou z nejvyznamnéjSich technologickych inovaci v oblasti ICT je dotykové
ovladani osobnich pocitaci, které se pouziva zejména u tzv. tabletd a chytrych telefond.
Soucasné vzrostl vypocetni vykon instalovanych procesorli natolik, Ze jiz umoZziuji

alespon castecné ovladani aplikaci hlasem (Pesat & Gybas, 2014).
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2.4.2 Kompenzacni a rehabilitaéni pomiicky - déleni

1) Pomiicky pro lokomoci

Umoznuji samostatnou lokomoci jedinciim s poruchami hybnosti dolnich koncetin.
Slouzi k pohybu jak v interiéru, tak v exteriéru. Opeérné pomucky jsou vyhodné v tom, ze
zveétsuji plochu zékladny a tim ¢loveka s télesnym postizenim stabilizuji. Do této kategorie

pomucek patii hole, berle, choditka.

2) Pomiicky pro osobni hygienu

U osob s poruchami hybnosti se mohou vyskytnout problémy s udrzovanim osobni
Cistoty. SoucCasnd nabidka pomticek, které usnadiuji lidem s postizenim dodrzovani

hygienickych pravidel, je velmi rozsahla.

Toaletni kresla (klozety) - pomicky, které se bézné pouzivaji k vyméSovani
postizenych lidi, u nichz by byl pfesun na WC obtizny az nemozny. Toaletni kiesla se

vyrabi bud’ pevna nebo na koleckach. Pojizdné klozety lze pouzit i nad pevnou WC misou.

Néastavce na WC - plastové nastavce usnadiiuji usedani a vstavani osobam S

omezenym pohybem v ky¢elnim kloubu, snizenou svalovou silou, vozi¢kaiim apod. Lze je

pouzit prakticky na v§echna provedeni keramickych mis.

Vanové sedacky

Usnadiiuji koupani v raznych typech van osobam s poruchami mobility,
vozic¢karim apod. Umyvani vsed€ je snazsi, a pfedevsim se uleh¢i vystoupeni z vany, kdyz
postizeny c¢loveék sedi vyse. Vyrobnim materidlem je plast, zavésné kovové Casti jsou

chranény proti korozi. Sedatka jsou opatiena antiskluzovym povrchem.

30



Sprchové sedacky

Té¢lesn¢ postizenym osobam umoziuji pohodlné sprchovani v  sedé.
Nejpouzivanéjsim materidlem je plast, kovové Casti maji protikorozni natér. Sedacky se
vyrabi bud’ v podob¢ klasické zidlicky ¢i kiesla nebo existuji sedacky namontované pfimo

do zdi, které se po pouziti sklopi zpét ke zdi.

Madla

Jsou vhodnymi pomitickami pro usnadnéni vstavani napiiklad z WC nebo vany.
Vyrabéji se vétsinou kovova nebo plastova. Vhodné je, aby povrch madel nebyl hladky, ale
strukturalni. Zabrani se tak eventudlnimu uklouznuti ruky pii pohybu postizené¢ho ¢loveka

ve sprSe. Montuji se pfimo do zdi na misto, kter¢ je pro postizeného jedince nejvyhodnéjsi.

Dopliikova prislusenstvi pro osobni hygienu

Jedna se napft. 0 drzak na toaletni papir a jiné hygienické potieby, plastovou toaletni

nadobu, nadobu na mo¢, podlozni misu, protiskluzovou podlozku do vany aj.

3) Pomiicky polohovaci a antidekubitni

Polohovaci lizka

Tato lazka slouzi osobam imobilnim v domaci péci. Pro osoby, které na Iizku travi
vétSinu Casu nebo dokonce cely den, je nezbytné pofidit polohovatelny rost. RozliSujeme
polohovaci lizka s elektrickym nebo mechanickym pohonem. Elektricky polohovatelné
luzko se ovlada pomoci manualniho ovladace. V ptipad¢, Ze hrozi pad z postele je vhodneé
vybavit 10Zko nastavitelnymi postranicemi. K lizkim existuji 1 rizné typy ptisluSenstvi

jako hrazdicka, pojezdova kolecka ¢i brzdy.
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Antidekubitni program

Cilem pouziti téchto pomtcek je zamezeni vzniku dekubitli neboli prolezenin. Toto
riziko se tykd hlavné osob, které¢ jsou dlouhodobé ¢i trvale upoutané na lizko nebo
vozickarti. Soucasti antidekubitniho programu nejsou jen celotélové matrace, ale 1

pomucky, které jsou uréeny pouze pro urcitou ¢ast téla.

Antidekubitni matrace mohou byt vyrabény z polyuretanu, rouna ¢i dutého vlakna a
rozliSujeme rizné typy podle zptuisobl plnéni. Sebeobsluzné pomiicky jsou pfedméty, které
osobam s postizenim usnadnuji bézné kazdodenni c¢innosti napf. v kuchyni nebo pfi
oblékani. Jsou to: navléka¢ puncoch, zapina¢ knoflikl, fixaéni prkénko, niz pro
kvadruplegiky (specialné¢ tvarovany nidz pro uchop plegickou rukou), talifova obruba,

nastavce a drzaky na predméty denni potfeby napi. kartacek, hieben, tuzku.

4) Ortopedické voziky
Jsou nejCastéji pouzivanou a z mnoha hledisek nejvyznamnéjsi kompenzacni
pomuckou. Usnadiiuji pohyb jak v interiéru, tak exteriéru uZivatelim rizné vékoveé

kategorie s nejruznéj$imi poruchami mobility.

Podle ucelu lze ortopedické voziky rozdélit na standardni (pro bézné ucely) a specialni
(sportovni a sanitarni). Specidlnich sportovnich voziki existuje Siroké spektrum, télesné
postiZzeny sportovec si vybird s piihlédnutim ke své sportovni ¢innosti. Specialni sanitarni

voziky jsou vyuZzivany k nacviku hygienickych navyk.

Dal$im moznym dé¢lenim je rozliSeni podle obsluhy voziku. Tuto obsluhu mutze
provadét samotny vozickar nebo i1 druha osoba. V pfipadé€, Ze vozik nemize vlastnimi
silami pohanét sam vozickar, ale dalsi obsluhujici osoba, hovotime o voziku transportnim
(ptepravnim).

Podle druhu pohonu délime voziky na mechanické a elektrické. Oba typy se mohou

podle konstrukce jesté¢ delit na skladaci a neskladaci.

Ortopedické voziky mechanické - obsluhu mechanického voziku zajistuje
samotny postizeny Clovek, ptipadné dalsi osoba. VétSinou jsou vyrabény na miru dle
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individudlnich pozadavki. Voziky maji nastavitelnou $ifku a vysku sedu. V soucasnosti
existuji i odlehéené voziky jiz od 8 kg, které vSak v plné mife spliuji pozadavky
vozickar.

Samoziejmosti je i1 Siroka skala prislusenstvi a doplnkl napf. stabilizacni kolecka,
spacialni brzdy, rizné druhy postranic, sklapéci podnozky, kryty kol, pogumované obruce,

bezpecnostni pasy atd.

Ortopedické voziky elektrické - elektrické voziky rozliSujeme na exterierové a
interiérové. Maji motor umistény pod sedadlem, coz zvySuje jejich celkovou hmotnost.
Néahon je mozny na vSechny ¢tyfi kola nebo pouze na zadni kola. Ovladani elektrického
voziku je uzpusobeno tak, aby ovladalo minimalni zbytkovou svalovou silu. Jsou ovladany
pomoci fady joystickl a svételnych displeju. Ovladaci zafizeni je umisténo na opérce pro
predlokti na strané nepostizené ¢i méné postizené¢ horni koncetiny. Pokud ma vozickar
oslabené obé paze, mize byt ovladani umisténo na obou stranach voziku. Pro ovladani Ize
vyuzit 1 dolni koncetiny, kdy je ovladaci zafizeni na stupackach. Vozik mize byt ovladan i
pohybem hlavy nebo brady (bradové fizeni mechanicky nebo elektricky odklopné). U

voziki s elektricky ovladanou podpérou zad 1ze ménit polohu ze sedu na leh.

Jinym typem jsou voziky, které jsou vybaveny vzpfimovacim zafizenim coz
umoznuje spravny vzpiimeny fyziologicky postoj. Voziky je opét mozné vybavit mnoha
dopliiky jako napf. osvétleni, zpétné zrcatko, tachometr, blatniky, pakova brzda, tlumice

otfest, osvétleni, uchytky pro berle, podrucky a podnozky vyskovée stavitelné, stolek apod.

V ptipad¢ zdravotniho omezeni je ¢loveék nucen pouzivat nejriznéjsi rehabilitaéni a
kompenzaéni pomicky. Kompenza¢ni pomicky vyrovnavaji nedostate¢né rozvinuté nebo
porusené funkce organii téla, vyuzivaji zachovanych nebo jen ¢astecné narusenych funkei a
organt. ,,Kompenzaéni pomicky umoznuji handicapovanému dosédhnout alespon urcitého

stupné pohybové samostatnosti “ (Vagnerova, 2004).
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5) Choditka, hole, berle
Choditka mohou byt: ¢tyfbodova, dvoukolova, tiikolova nebo ctytkolova, podpazni,
predloketni. Berle jsou nejcastéji francouzské, podpazni, ptredloketni, vychazkové, dale
mohou byt skladdaci a novym typem jsou berle magnetické (tyto berle jsou vybaveny
magnety, berle lze spojit, opiit naptiklad o zaruben dvefi, automobil, ledni¢ky atd. aniz by
padaly). Choditka, hole, berle se vyuzivaji pfi télesném postizeni dolnich koncetin a pii

naruseni motoriky.

6) Protézy
Protéza je definovéana jako ndhrada chybé&jici koncetiny nebo jakékoliv jiné ¢asti téla. U
télesné postizenych se jednd o protézy hornich a dolnich koncetin. Protézy hornich
koncetin se dé€li na protézy pazni, predloketni, protézy prsti a ruky. Dale zde mizeme
zatadit protézy myoelektrické, které zajist'uji funkci Uchopu a protézy kosmetické. Protézy
dolnich koncetin se déli na protézy po amputaci v kycelnim kloubu, protézy stehenni,
protézy po amputaci v kolennim kloubu, protézy bércové a protézy chodidel (proteticky

sandal).

7) Specialné upravena vozidla

Specialn¢ upravend vozidla umoziuji ovladat vozidlo pouze rukama pomoci
pfidavného zatizeni, pti ¢emzZ vSechny funkce vozidla zlistdvaji zachovany. Opét zde zalezi
na tom, jaka cast téla je postiZzena. Pfi postizeni dolnich koncetin se do vozidla montuje
rucni ovladani brzdy, plynu a spojky. Pfi automatické pievodovce Ize osobé s postizenou
pravou nohou ptevést ovladani plynového penalu na levou nohu. Dale mize byt ve vozidle
namontovana oto¢na sedacka nebo oto¢na deska se sedackou, kterd umozni vytoceni
sedacky pfes prah vozidla a tim umozni postizenému snadné&jSi nastoupeni a vystoupeni z
vozidla. MoZnosti Uprav vozidel je celd fada a vzdy zéalezi na vybéru vyrobce a na

specialnich potiebach postizené osoby.
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2.4.3 Financovani kompenzacnich pomiicek
V Ceské republice existuje nékolik zptisobti financovani kompenzadnich pomicek.
V nésledujicich podkapitolach jsou popsany jednotlivé zpusoby, které muze télesné

postizeny ¢loveék vyuzit.

Zakladni dhrada zdravotni pojist'ovnou
,Kazda zdravotni pojistovna ma svij Ciselnik, ve kterém jsou vyjmenovany pod
jednotlivymi koédy pomicky, které pojistovna hradi plné nebo z ¢asti. Tyto informace lze

ziskat pfimo na pobocce své pojistovny nebo na internetovych strankach* (Valova, 2007).

Prispévek na porizeni zvlaStnich pomiicek
Ptispévek na potizeni zvlastnich pomiicek upravuje vyhlaska ¢. 182/1991 Sb., § 33.
Podle této vyhlasky mohou obce s rozsifenou pisobnosti poskytnout télesné postizenym
obcantim piispévek na pomucku, kterd jim umozni sebeobsluhu, samostatny pohyb, popf.
na pomucku nutnou k ptipravé a realizaci pracovniho uplatnéni. Aby byl ptispévek jedinci
pfizndn musi byt splnéna podminka, Ze pomiicku plné nehradi ani nezapijcuje ptislusna

zdravotni pojistovna (Valova, 2007).

Soupis pomiicek, na n¢z se prispévek poskytuje a v jaké maximalni vysi tvoii ptilohu €.

4 vyhlasky & 182/1991 Sb.

Nadace
V piipadé, ze i po vyuZziti moznosti piispévkil od statu a od zdravotni pojistovny stale
chybi penize na pomiicku, lze se jesté obratit se zadosti na nékterou z nadaci. Zadost by
méla obsahovat zakladni udaje Zadatele, stru¢ny popis zivotni situace, zdravotniho stavu,
na co prispevek zada a co ptipadny piispévek od nadace pomiize v jeho Zivoté vyftesit ¢i

zlepsit (Valova, 2007).

Sponzori
Dalsi moznosti, jak ziskat finance na kompenzac¢ni pomtucku, je pokusit se najit
sponzora mezi podnikateli a firmami. Vyhodou podnikatelt a firem je to, Ze si mohou

odecist dar z dani v ptipad¢, ze poskytnou finan¢ni ¢astku fyzickym osobdm s bydlistém na
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tizemi Ceské republiky, které jsou pozivateli ¢aste¢ného nebo plného invalidniho diichodu,
anebo jsou nezletilymi détmi dlouhodobé tézce zdravotné postizenymi vyzadujicimi
mimotadnou péci podle zvlastnich predpist. ,,Dar miize byt poskytnut na zdravotnické
prostiedky nejvyse do Castky nehrazené zdravotnimi pojisStovnami nebo na rehabilitacni a
kompenzacni pomulcky uvedené ve zvlastnim pravnim piedpise nejvySe do cCastky
nehrazené piispévkem ze stitniho rozpoctu a na majetek usnadiiujici témto osobadm
vzdé€lani a zafazeni do zamé&stnani. Pokud hodnota daru ¢ini alesponi 2000 K¢&, postupuje se

podle zékona ¢. 586/1992, o dani z ptijmi, § 20, odst. 8 «“ (Valova, 2007).

2.4.4 Vybér a piedepsani pomucky

Spravnd volba pomucky je dulezitd ptfedev§im proto, ze pokud by byla
nevyhovujici, mize velmi znepfijemnit Zivot a také negativné ovlivnit zdravotni stav
télesné postizeného jedince. Prodejem pomiicek se zabyva fada firem. Uceleny pohled na
danou problematiku Ize ziskat navstévou veletrhu HospiMedica, ktery se kona kazdoro¢né
na brnénském veletrhu. Pfi vybéru pomucky je dilezité nechat si predlozit nabidku vice
firem, pomucku si 1ze také vyzkouset — v mistnosti i v terénu. Dal$im krokem je zjistit si,
zda danou pomicku hradi pojiStovna plné nebo pouze ¢astecné a zvazit svou financni

situaci (Valové, 2007).

2.5 Polohovani
Vyuzivame dlouhodobého piisobeni zevni sily (gravitace) malé intenzity. Z
hlediska prevence nebo urychleni vstfebani otoku polohujeme koncetiny do zvysené

polohy (elevace nad urovei srdce).

Antalgické polohovéani, nebo-li Ulevova poloha, je pozice, ve které je bolest
mirn&jsi nebo ustava. Pacient ji vétSinou zaujima spontann€. Polohovani ve stfedni poloze

je takové postaveni v kloubu, kdy je napéti tkani v okoli kloubu nejmensi. Zpravidla se
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jedna soucasné o antalgickou polohu kloubu. U kolenniho kloubu je to semiflexe (25-30°).

Pti dlouhodobé stiedni poloze hrozi riziko kontraktur.

Korekéni polohovani vyuzivame pii poruse fyziologického postaveni v kloubu
(kontraktura, skoliéza). Jedna se o polohu, kterd se co nejvice podoba normalnimu

postaveni, né¢kdy dosahneme az hyperkorekéni polohy.

Polohovani je velmi dulezity prvek rehabilitaéniho oSetfovatelstvi. Provadi se u
pacientd s omezenim i ztratou hybnosti a s poruchou citlivosti. Pokud je pacient po
dlouhou dobu ve stejné poloze, dochazi ke zhorSovani senzorického deficitu. Zménou
polohy se snazime o vytvofeni rtznych stimuld, které tento deficit vyrovndvaji a
napomahaji zlepSeni senzorickych funkci (a tim i1 funkei motorickych). Polohujeme kazdé
2-3 hodiny (i v noci), pficemZ poloha musi byt pohodlna a nebolestiva. Kontrolujeme
spravnou polohu moc¢ového katetru, epicystostomie, ptivod infuzi a také oblasti, u kterych
prominuji kosténé struktury pod kizi (zejména os sacrum, velké trochantery, hrboly

sedacich kosti, kotniky a paty).

Cilem polohovani je prevence vzniku dekubitl, svalovych kontraktur, pneumonie
a kloubnich deformit, dale pak regulace svalového tonu, zlepSeni obéhovych funkci atd.
Polohujeme v poloze supinacni, semisupinacni, semipronacni, na boku, na bfiSe a

Vv polosedu (Kolat, 2009).

2.5.1 Zasady spravné manipulace s téZce postiZenymi pacienty

Pracovnici ve zdravotnictvi by méli dodrZovat spravné postupy a zasady pii manipulaci
s pacienty. Tim mohou pfedejit vzniku muskuloskeletalnich poruch, které souvisi s jejich
zamé&stnanim. S pacienty manipulujeme pomoci zvedani, drzeni, pokladani, posunovani

nebo tahani.

Rozlisujeme tii kategorie metod manipulace s pacienty — metoda ru¢niho pfesouvani,
metoda piesouvani vyuzivajici drobnych pomicek k manipulaci a metoda pifesouvani
uzivajici velkych pomtcek k manipulaci. VZzdy je dualezité stanovit si spravny postup

manipulace, a to v zavislosti na tom, jaka je velikost a hmotnost pacienta, jaky stupen
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asistence pacient potiebuje a jaka je schopnost a ochota pacienta spolupracovat. Rovnéz je

dulezité zjistit jakékoliv zdravotni komplikace, které by mohly znesnadnit manipulaci.

Pfi manipulaci s pacientem je tfeba dodrzovat urCitd pravidla a v piipad¢ potieby
vyhledat pomoc asistentti. Pfed zapoc¢etim manipulace pfistoupit co nejblize k pacientovi a
vysvétlit mu postup a prubéh manipulace, dbat na spravné drzeni téla, spravné pacienta

uchopit a nosit pevnou obuv.

2.6 Etické kodexy

Eticky kodex je dokument, ktery upravuje obecna i konkrétni pravidla prace v
jednotlivych organizacich a profesich. Svij eticky kodex maji napt. 1ékati (Hippokratova
pfisaha), pravnici, novinafi a dalsi profese. Uvedené jsou napi. také osoby, které se u
I¢kate vzdelavaji, nebo pracuji v 1ékatskych oborech a dalSich, osoby, s jejichZ pfitomnosti
pacient souhlasi, pokud neni lékafsky zdivodnénych namitek. Kodexy jsou obecné
uznéavané principy, v nékterych piipadech i nepsana pravidla, dle kterych se empaticky
Clovék chova k druhym za jistych okolnosti a mohou se stit méfitkem urovné a

profesionality pracovnika pro vefejné minéni.

V dnesni dob& se pouzivd v souvislosti s oznacenim etickych probléma v
pomahajicich profesich fada pojmu, které se vice ¢i méné mohu kryt, avSak nelze je
pokladat za pojmy zastupné, tedy za synonyma (Haskovcova, 1994). Dle WHO (1997)
jsou pojmy poskozeni (impairment), omezeni (disability) a postiZzeni (handicap) nahrazeny
pojmy poskozeni, aktivita a participace (Pipekova, in Vitkova, 2006). Posledni znéni
Mezinarodni klasifikace funkéni schopnosti, disability a zdravi (MKF) hodnoti pozitivné
aspekt zdravi, tedy které organy a funkce ma jedinec neporusené (Votava, Vitkova, 2006).
Jako hlavni pojmy nové klasifikace byly navrzeny pojmy télesné funkce, télesné struktury,

aktivity a participace a faktory prosttedi (Vitkova, 2006).
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2.7 Pater a postura

At uz osoba piimo handicapovana nebo jeji asistent, zatézuji své télo znacné
intenzivni fyzickou namahou. T¢€lesné postizeni je zasadnim zasahem do stability téla,
fidicich funkci a nastaveni télesnych segmenti. Stejné tak persondl pii asistenci
handicapovanym vystavuje télesnou schranku riziku zranéni pii fyzickych manipulacich a
ptesunech téchto osob. Stavebnim kamenem nasi anatomické struktury a oporou k veskeré
svalové aktivité je axialni systém. Proto je naprosto zasadni udrzet kvalitu a funk¢nost
tohoto systému v co mozna nejvétsi mife po celou dobu naSeho Zivota a piedchazet jeho

porucham.

Axialni systém (dale AS) ¢loveéka predstavuje slozity, Clenity systém s rozmanitymi
materialovymi, tvarovymi a vazebnimi charakteristikami. Zastdva nosnou, protektivni a
hybnou funkci. AS je zakladnim prvkem vsech pohybt. Jednotlivé pohyby organismu se
promitaji do AS a kazdy pohyb AS ma dopad na ostatni struktury organismu (Dylevsky,
2009).

AS je tvoren pateti, panvi a lebkou (Véle, 2006).

Nektefi autofi povazuji za osovy organ patef, panev a korenové klouby. Déle je AS
tvofen kloubnimi i vazivovymi spoji na pateti, svaly kolem patete, kostrou hrudniku a
dychacimi svaly. Kazda komponenta ma svou funkci, jedna ovlivituje druhou, jsou na sobé
zéavislé a spolupracuji a napomaéhaji posturdlni stabilité. AS nam prozradi rozpoloZeni
vnitiniho prostfedi (z hlediska viscerdlnich, neuralnich, respiraénich komponent). Patet je
dostatecné pevnou a zaroven pruznou a flexibilni oporou pro manipulaci a lokomoci

(Hamill & Knutzen, 2009).

Zajistuje propojeni mezi hornim a dolni trupem. Nesmime také zapominat na fakt,
ze spolu s panvi vytvaii patef jeden funkéni celek. Spravna funkce patefe je doprovazena
dokonalou souhrou struktur, které pohyb patete provazeji (Rychlikova, 2004).

Z funk¢niho pohledu musi byt jednotlivé slozky AS popisovany samostatné. Za
zékladni slozku AS, jak uz bylo vySe zminéno, se povazuje patei. Osovy organ dospélého
¢lovéka ma typickd zakiiveni v roviné sagitalni — lordoza, kyféza. Déale miiZeme pozorovat

i lehka zakiiveni v roving frontalni (Cihak, 2001).
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Pfi analyze stavby patetfe je dobré vychazet z koncepce ,,pohybovy segment - functional
spinal unit”“. Pohybovy segment je tvofen kaudalni casti kranidlniho a kranialni casti
kaudélniho té€la obratlli, paru meziobratlovych kloubti, meziobratlové desticky, fixacniho

vaziva a svaly (Dylevsky, 2009).

Z hlediska funkce délime segment na tii funk¢ni ¢asti: nosnou, hydrodynamickou a
kinetickou. Za nosné, nebo také pasivné fixacni, komponenty povazujeme ligamenta
podporujici stabilitu patefe. Meziobratlova ploténky je hydrodynamickd funkcni cast
segmentu. Ploténka neni spojena s cévnim ani nervovym systémem. Slouzi jako ,,tlumic®.
Funkce ploténky jsou rozklad sily pasobici na patet, tlumi narazy, které jsou ptes dolni
konCetiny a panev, pfenaSeny na patef. Ploténka je velmi odolna ve smyslu vertikalniho

zatizeni. Nejvice zranitelnd je pfi torzni rotaci jednotlivych segmentt (Dylevsky, 2009).

Kinetickou komponentu AS tvoti svaly zadové, svaly bfiSni, svaly krku a nesmime

opomenout branici, ktera také ovlivituje pohyb a stabilitu systému.

Bergmark (1989) rozd¢lil trupové svaly na globalni a lokalni svalovy systém

zaloZen na architektonickych vlastnostech.

Ptrechod z kvadrupedalni na bipedalni lokomoci vedl k napfimeni Lp. Zakfiveni
bylo zpocatku ventrokonkavni. Postupnym vyvojem se zménilo na ventrokonvexni. Panev
napiimeni patefe zcela nepfijala, zlistala mirn€ naklonéna. Tento smér sklopeni panve
zpusobuje lordozu Lp. V deseti letech vyvoje jedince by méla byt zakfiveni patefe zcela
utvorena. Nespravné, nebo netplné zakiiveni patete pfinasi fadu problémil. Napft. bolesti
patefe, vznikaji chybné stereotypy pohybii souvisejici se svalovymi dysbalancemi. Casto
byva i jiné zatizeni koncetin a s nimi spojené potize, napt. bolesti nebo degenerace kloubti
koncetin. Na jednotlivé useky jsou kladeny rizné naroky a mize dochazet k pretézovani
urcéitych segmentll. Pfechod mezi patym bedernim obratlem (dale L5) a prvnim sakralnim
(dale S1) je Achillovou patou patefe. Té€lo L5 je fixovadno pouze vazy, horni okraj obratle
S1 je sklonén mirn€ doptfedu. Proto L5 ma vétsi tendenci ke sklouznuti. Kromé toho, Ze je
tento segment pod vlivem nejveétsi zatéze, jeho anatomické uspotfadani jej vystavuje i
zna¢nému smykovému namahani. Pti takové zatézi mize dochéazet k pretéZovani ligament
1 ptisluSnych svalii, pak je zde casto vyvolavand bolest, nebo mize dojit k degeneraci

segmentu (Kolisko, 2005; Hodges, 2003; Learman, 2009).
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Jak jiz bylo popsano Lp nese z velké ¢asti vahu trupu, této funkci odpovida tvar t¢l
a kloubii obratli. Klouby probihaji vertikalné a jejich vétsi ¢ast byva v sagitalni roving,
lumbosakralni skloubeni probiha vice ve frontalni roviné. Anomalie a asymetrie
obratlovych t¢l a kloubli bederni patefe byvaji casté, kone¢ny tvar dostavaji az v pribchu
ontogeneze jedince a na jejich tvarovani se Ucastni zvy$ena nebo jednostranna zatéz, zatéz
dynamicka nebo statickd. L5, nazyvany také jako pfechodny obratel, md mohutnéji
vyvinuté pticné vybézky, na nichz se upinaji iliolumbalni vazy, jimi je patet ,,ukotvena‘ k
panvi. Charakteristickymi anatomickymi vlastnostmi se L5 podili na tlumeni narazi a
pfenaSeni impulzl z dolnich koncetin (ddle DKK) a panve na trup a z trupu na panev a

DKK (Lewit, 2003; Vleeming et al., 1999).

V této casti patefe se také nejcastéji setkdvdme s anomadliemi jako je napf.

sakralizace L5, lumbalizace S1 nebo hypoplazie meziobratloveé ploténky (Lewit, 2003).

Zaktiveni bederni patefe je urCeno orientaci jednotlivych obratlovych tél,
facetovych kloubii a dorzalnimi ligamenty. Déle je zakfiveni ureno rtiznym prubchem a
délkou svalii, v mensi mife ma vliv lokalizace Uponi svali. V neposledni fad¢ se na
zaktiveni Lp podili i lumbodorsalni fascie, protoZe prostfednictvim fascie vSechny vyse

jmenovang struktury vzajemné komunikuji (Vleeming et al., 1999).

Velikost lordézy Lp zavisi také na sklonu sakra, podle niz je uréena schopnost

zachovani pruznosti celé patete v sagitalni roving.

Pti plné flexi trupu dochéazi k pohybu mezi bederni pateti a panvi. Panev se sklapi
anteriorn¢ a trup flektuje pfes panev. Kombinace pohybli mezi Lp a panvi se nazyva

lumbopelvicky rytmus (dale LPR) (Norris, 2000; Vleeming et al., 1999; Cailliet, 1995).

Pokud je Lp znehybnéna a kolenni klouby uzamceny, panev se sklapi pouze do 90°,
tento rozsah je ovlivnén tonem hamstringli. Dosdhne-li panev 90°flexe, je uzamcena k
pohybu a dochazi k flexi v Lp, tento rozsah je 30°- 40°. Pfi flexi trupu ze vzptimeného
stoje se panev 1 patet pohybuji stejnym smérem. V otevieném kinetickém fetézci dochazi
pii flexi bederni patefe k anteverznimu sklapéni panve. V wuzavienych kinetickych
fetézcich, kdy chodidla a paze jsou staticky drzeny, dochdzi naopak k extenzi v Lp pfi

anteverznim sklapéni panve (Norris, 2000).
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Z pocatku dochazi pouze k pohybu v bederni patefi a panev zistava staticky drzena
izometrickou kontrakci m. gluteus maximus a svaly zadni strany stehna. Flexe je ,,brzdéna“
erectory patete. Pokud je pater pln¢ flektovana, aktivita svali klesd a dochazi k aplnému
pasivnimu protazeni fascii a ligament (Norris, 2000; Christophy, 2012; Cailliet, 1995;
Chaitow 2002).

Coté et al. (2016) popsal LPR u zdravych jedincti. Pohyb se uskute¢iuje nejdiive v
bederni pateti a je vykonan v rozmezi do 65 % flexe. Déale dochéazi k pohybu v kycelnich

kloubech, kdy ptes hlavice femuru flektuje panev a rozsah této faze se pohybuje kolem 28

%.

Vleeming et al. (1999) charakterizuji LPR u jedinct s low back pain (dale LBP). V
prvni f4zi méli tendenci k drzeni az prohloubeni Lp lordézy. Lp se podilela pouze z 55 % a

na kyc¢elni klouby pfipadal pohyb z 37 %, coZ je mnohem vice neZ u zdravych jedinct.

Tento jev popisuji jako dasledek hypertonu hamstringti. Hypertonus charakterizuji
jako protektivni, ve snaze o udrzeni panve v relativn¢ neutralni pozici, aby se v ptipad¢
hypotonie nebo dysfunkce btisnich svalil, nezvétSovala lord6za Lp pii anteverznim klopeni

panve.

Stabilita osového systému znaci schopnost fixovat konfiguraci patete, jeZ je dana
tvarem obratli a zakiivenim patefe jako celku. Jedna-li se o udrzeni klidové 15
konfigurace, hovotime o stabilité statické. Jedna-li se o fixovani zmén nasledkem pohybu,

hovofime o stabilit¢ dynamické (Dylevsky, 2009).

O stabilni patefi mluvime tehdy, je-li dostate¢né pevna a pruzna za statickych (stoj,
sed atd.) i dynamickych podminek. Stabilni patef je provazena normotonii svali, které s
patefi koresponduji, a dale dostate¢nou pevnosti a elasticitou vlastnich vazi patefe. Pti

pohybu je schopna naptimeni s intersegmentalni rotaci (Noriis, 2000).

Panjabi (1990) popsal stabilitu patefe pomoci tfech riznych, vzajemné se
ovlivitujicich subsystému — aktivni (dale AS), pasivni (dale PS) a nervovy subsystém (dale
NS).

Dle Kapandjiho (1993) je AS oznacovan také jako dynamicka stabilita patefe. AS

se podili na podpofe stability prostiednictvim svalli intersegmentalnich i povrchovych
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(Dylevsky, 2009; Panjabi, 2003). Krom¢ toho, Ze zajist'uji stabilizaci hybnych segmentd,
snizuji také vertikdlni tlak na meziobratlové destiCky a tim se podileji na zabezpeceni

vzajemnych poloh jednotlivych obratlt.

Kapandji (1993) uvadi pasivni systém jako statickou stabilitu. Stabilita PS je
zajiSténa obratlovymi tély, facetovymi klouby a jejich kloubnimi pouzdry a spindlnimi

ligamenty.

Komplex z husté uspotfadanych pojivovych tkani je pro stabilitu kosténych struktur
dualezity, ackoliv v béznych ucebnicich anatomie jsou tyto struktury popisovany oddéleng.
Mekkeé tkan¢ a fibrozni struktury tvoti souvisly ligamnetdzni pas, ktery zajistuje obratle a

sacrum (Vleeming et al., 1999).

Kapandji (1993) a Véle (2006) dale popisuje statickou stabilitu pomoci 3 sloupcii
(pilift). Kdy prvni pilif - pfedni, je tvofen obratlovymi tély, druhy a tieti je promitan do

oblasti intervertebralniho skloubeni.

NS (nervovy systém) zajistuje zpétnovazebnou kontrolu pro stabilitu patefe. NS
propojuje pasivni a aktivni subsystém. Detekci pohybu neutrdlni zény, pfedava NS
informace AS o sméru pohybu. NS zajist'uje presnost pohybu a rychlost reakce na podnét.
Spoluprace jednotlivych systémi musi byt v rovnovaze, protoze vétsi nebo mensi aktivita
¢i pasobeni gravitace ma vliv na zatiZeni patefe a vzniku bolesti. U posturalnich poruch je
snizena schopnost funkcni plasticity pfi zvySené statické i1 dynamické zatézi, jejimz
vyusténim je vznik chronického pfetézovani, které se projevi zrychlenym nastupem tnavy
svalli a vznikem zatéZové a po zatéZové nocicepce. Pii nevhodném lokdlnim ovlivnéni
svalového tonu v jedné €asti posturalniho systému mizeme zhorSit funkci 1 funkéni kvalitu
v dal$ich castech posturalniho systému a tim neptizniveé ovlivnit celé drzeni téla (Kolisko,

2005).

Pracuji-li tedy vSechny tii subsystémy v harmonii, zajisti stabilitu a neutralni
postaveni patete. Instabilita patete je vysledkem vypadku jednoho nebo dvou subsystémi,
které zajistuji jeji stabilitu. Instabilita patefe je obecny pojem a lze pod ni fadit témét

vSechny degenerativni zmény patete.
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Panjabi (2003) uvadi napf. degenerativni onemocnéni patefe, stavy po operacich
nebo traumatech péatete, rozvijejici se poruchy jako napt. skolidza a dalsi vrozené spindlni
1éze, infekce a tumory. Instabilita vznika v disledku dysfunkce jednoho ze tii systémd.
Segmenty L4/L5 a L5/S1 jsou nejcitlivéjsi partie pro vznik nestabilit, degeneraci, herniaci
disk apod. Okolni mékké tkdné jsou pretézovany, bederni patef a panev neplni svou
funkci ,,reguldtoru® a prenaSeCe zatéze. Patet ztraci svou pruznost. Objevuje se akutni

bolest nejprve pii pohybu a vyssi zatézi, pozd&ji mize piejit v chronickou a trvalou.

White povazuje za instabilitu patete ztratu jeji schopnosti odolavat fyziologické
zatézi, kdy nejsou ptitomny neurologické potize, vétsi deformity patete nebo bolesti

omezujici pohyblivost (in O’Sullivan, 2000; in Panjabi, 2003; in Demoulin et al., 2007).

Dvotak (2005) definuje instabilitu jako ztrdtu funkce kloubniho spojeni a
vazivového aparatu nasledkem poranéni, nebo mechanického opotiebeni vazivové

kloubnich struktur.

Dle Norrise (2000) je nestabilita nadmérny rozsah pohybu bez kontroly svald se
ztratou pevnosti okolnich tkani. Rezistence tkanovych struktur patete umoziuje pohyb jiz

proti malym silam.

Demoulin et al. (2007) ve svych pracech rozlisuje instabilitu patete patrnou na RTG
snimcich — instabilitu mechanickou/strukturalni a instabilitu funkéni. V prvnim p¥ipadé
dochazi v sagitalni roviné k posunu jednoho obratle viici druhému vice jak o 3 mm. V
ptipadé druhém nestabilita mize byt ptitomna a zpisobovat LBP, ackoli nejsou anomalie
na RTG pfitomny. Klinicky se projevuje zvySenym tonem svalli ve snaze zpevnit
nestabilni segment, necekanymi trhavymi pohyby, zaSkuby projevujici se intersegmentalné

atd.

Zakfiveni bederni patefe mé za nasledek rizné rozkladani tlaku, ktery plisobi na
obratlova téla, a tedy i rizné smeéry sil, které na n¢ pusobi. Diky vertikalné¢ orientované
postufe je lidska patet vystavena kompresnim a tahovym sildm b&hem stoje, chiize nebo
béhu. Kazdy segment ma urcitou mezni hranici, kterou na n€ mize sila pusobit.

Repetitivni piekracovani této hranice, davd vzniknout nestabilit¢ daného segmentu.
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Spravné vyvazeni sil plsobicich na patef, ma vliv na spravnou funkci patete jako celku

(Norris, 2000).

Odolnost namahani ploténky ve smyku je mensi nez proti jejimu stlacovani.
Zvétsuje-li se Lp lordoza, zmensuje se odolnost meziobratlové ploténky porti plisobeni

vnéjsi zatéz. Za dynamické situace zatéz roste.

Pojem neutrdlni zéna patefe (dale NZ) se vztahuje na jednotlivé segmenty patete,
respektive jednotlivé obratle. NZ piedstavuje maly rozsah pohybu jednoho obratle vici
druhému, pied dosazenim fyziologické bariéry. NZ piedstavuje rozsah pohybu bez
omezeni kosténymi, vazivovymi a svalovymi strukturami souvisejici se samotnym

obratlem (O’Sullivan, 2000; Panjabi, 2003; Norris, 2009).

Nestabilni segment méa vétsi NZ neZ segment stabilni. O tomto pohybu se
pfesvédcujeme palpacnim vySetfenim joint play. Vnimdme bud odpor, nebo bolest
segmentu pii pohybu. Pasivni struktury redukuji pohyb v kone¢né fazi NZ. Terapii se
snazime zvySovat aktivitu svald, kterda by zajistila stabilitu dfive, nez tuto funkci
pfevezmou pasivni struktury. Rozdil mezi rozsahem pohybu (didle ROM) a NZ popsal
Panjabi (2003) pti zevni fixaci C patete, pokles pohybu v NZ o 70 % a pouze 0 40 % v
ROM.

Pro lepsi pochopeni ptirovnal Panjabi (2003) NZ ke kuli¢ce nachazejici se v misce,
ta znazornuje ROM. Pohyb kuli€¢ky na dn€ misy znazoriiuje pohyb v rozmezi NZ a stény
misky rozsah pohybu ROM. Hlubsi a uZsi miska znamend stabilné;si patet, Sir§i a mél¢i

miska znaci opak.

Zvétsuje-li se NZ, dochazi k nestabilité jednotlivych segmentl a usek se stava vice
zranitelnym. Neutralni pozice (dale NP) bederni patete je pohyb patefe jako celku. NP je
nékde na rozhrani mezi plnou flexi a plnou extenzi, v zavislosti na predozadnim klopeni

panve. Minimalizuje zatéZ struktur patefe (Norris, 2000; Goertzen et al., 2004).

Na udrZeni postury se podili svalova aktivita, kterd je fizena nervovym systémem (Vareka,
2002).

,Posturdlni a lokomoc¢ni motorika zajistuje pohyb tak, aby byl bezpecny, aby

kloubni plochy byly zatéZovany pii pohybu rovnomérné po celé ploSe a nedochézelo k
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pretizeni a tim k predCasnému opotiebeni. Zaroven zabezpecuje i stabilitu polohy

segmentl v klidu 1 v pohybu a v potfebném rozsahu* (Véle, 2006).

Posturalni motorika stabilizuje nastavenou polohu segmentd téla stalym
vyvazovanim, stalou svalovou aktivitou, spolupraci agonistii a antagonisti. Udrzovani
polohy je naprogramovano, probihd podvédomé, ale dokaze se rychle pfizpisobit dané
situaci a pfi neocekavané zmené vstupuje ihned do védomi. Pro udrzeni postury je dilezita

svalova koordinace, bez té by se naSe kostra zhroutila (Kolaf et al., 2009).

»Fakt, ze Cloveék v gravitatnim poli zem¢ udrzuje vzptimenou posturu Ize z jeho

strany povazovat za zazrak.” (Latash, 1998).

Udrzeni vzptimeného stoje predstavuje slozitou pohybovou funkci. Reflexni

2%

promitalo do opérné baze.

2.7.1 Spravné drZeni téla

Primarn€ je nutné poznamenat, Ze spravné drZeni téla je pro kazdého jednotlivce
casteCné odliSné. Mechanické vztahy jsou rozdilné vlivem fyziologickych odliSnosti
(vySka, vaha, télesna konstituce, pomér svalll a tuku) a jejich kombinaci. Proto neni mozné
stanovit objektivni normu, jakoZzto jediné spravné drzeni téla. Nicméné je mozné stanovit

urcité pozadavky, které by mélo spravné drzeni téla splnovat (Véle, 2006).

Obecnym zakladem spravného drZeni téla je umisténi jednotlivych segmenta
postavy na svislé ose téla. Pti pohledu zezadu je patet rovna, totozna s osou téla a ob¢
strany t€la jsou symetrické, dolni koncetiny jsou rovné (kycCelni, kolenni a hlezenni klouby

jsou v piimce). Pfi pohledu ze strany jsou jednotlivé Casti t€la vyvazeny podle osy téla.

N2 %

Z pohledu biomechaniky by spravné drzeni t€la mélo spliiovat néasledujici:

e Té&Znice (T1) spusténa z hrbolu kosti tylni by se méla dotykat hrudni kyfozy,
probihat glutealni ryhou a padat mezi paty.
e Té&Znice (T2) spusténd z bocniho primétu zvukovodu by méla prochéazet
sttedem ramennich a kycelnich kloubt a spadat pfed kloub hlezenni.
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TéZnice (T3) spusténa z mecovitého vybézku kosti prsni by se méla dotykat

biisniho lisu (Kopecky, 2010).

Cermaék (2000) uréil nasledujici zasady pro udrzeni spravného drZeni téla:

chodidla v §ifi panve

uvolnénd kolena

hmotnost téla je rozlozena rovnomérné na obé nohy
panev mirn¢ podsazena, neni v retroverzi ani v anteverzi
bticho je zatazené, pevné a rovné

kréni patet protazena ve vertikdlni ose do vysky

trup vzptimeny

hlava neni vpfed ani vzad vysunuta

brada mirn¢ piitlacena smérem ke krku

temeno hlavy vytlacovano vzhiru

v

ramena tla¢ime vzad a dold, pocit rozsifeni do stran

Drzeni téla nespliyjici tato kritéria miizeme oznacit jako vadné a v dlouhodobém

horizontu vede ke vzniku svalovych dysbalanci.

Svalové dysbalance

Za normalnich podminek je napéti antagonistli na protilehlych stranach kloubu udrZzovéno
na takové urovni, aby bylo zajiS§téno ucelné a spravné drzeni dané Casti téla. Pokud je
napéti v nerovnovaze, dochazi ke vzniku svalové dysbalance, kdy je zpravidla jeden sval

ochably a druhy zkraceny (Bernacikovd, Kalichova & Berankova, 2010).

Klouby i svaly jsou jednostranné pietézovany, objevuji se poruchy funkce, blokady,

pozdéji 1 prestavba kloubnich tkani a pfeména elastické svalové tkan€ na tuhé vazivové
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pruhy. Dochazi ke tvorbé S$patnych pohybovych stereotypi na zakladé nespravného
zapojovani svalovych skupin do uskuteénéni pohybu. Pokud nedojde ke korekci, svalova
dysbalance se dale prohlubuje, sterecotypy se upeviiuji a disledky se mohou stat

ireverzibilnimi (Cermak, 2000).

Pticiny svalovych dysbalanci jsou podle Lewita (2003) nésledujici:
¢ nedostate¢né zatézovani

e chronické zatéZovani nad hranici danou kvalitou svalu

e asymetrické zatéZovani bez dostatecné kompenzace

e zména pohybového stereotypu napi. vlivem trazu nebo onemocnéni

Tyto faktory nuti svaly k adaptaci a ve vysledku zptisobuji nerovnovahu. Disledkem je
odchylka drzeni dané c¢asti téla, omezeny rozsah pohybu a chybna aktivace svali v
pohybovych vzorech. Miizeme rozliSovat dva typy svalové dysbalance, lokdlni a
systémovou. Zatimco lokalni vznika v urCité svalové jednotce, systémova dysbalance
ovlivituje cely pohybovy aparat. Svalové dysbalance se typicky sdruzuji do tzv. syndrom

(Berankova, Grmela, Kopfivova & Sebera, 2012; Page, 2010).

Syndromy dle Dostalové (2013):

1) Dolni zkFiZeny syndrom: je to svalovad dysbalance, ke které dochazi v oblasti

panve. Dochazi k nerovnovaze mezi témito svalovymi skupinami:

e slabymi mm. glutei maximi a zkracenym flexory kycelniho kloubu (m. iliopsoas,

m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae)
e slabymi mm. recti abdomini a zkracenym m. erector spinae lumbalis

e slabymi mm. glutei medii a zkrdcenym m. quadratus lumborum a mm. tensor

fasciae latae
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Nésledkem slabého bfisniho svalstva dochazi ke vzniku hyperlordézy. Vysledkem

dysbalance je zvySena anteverze panve, nestabilita v oblasti kycelniho kloubu a bederni

pateie. Dochazi ke zméné stereotypu kroku (Lewit, 2003).

2)

Horni zk¥iZzeny syndrom: je Svalova nerovnovaha v oblasti Sije a pletence

ramenniho. Dochazi k dysbalanci mezi nasledujicimi svalovymi skupinami:
hornimi a doInimi fixatory pletence ramenniho
mm. pectorales a mezilopatkovymi svaly (mm. rhomboidei major et minor)

mezi hlubokymi flexory Sije (m. longus cervicis, m. longus -capitis, m.
omohyoideus, m. thyreohyoideus) a extenzory Sije (m. erector spienae cervicis a m.

trapezius)

Tato dysbalance se vyznacuje kréni lordézou, jejimz pivodcem je zkraceny sval

trapézovy. Dochazi k vyraznému pietizeni cervikokranialniho a cervikothorakalniho

prechodu, ptfedsunu hlavy, zménéné poloze lopatek. ZvySené napéti prsnich svalil

zpusobuje kulatd zada a predsunuté drzeni ramen (Janda, 2004).

3) Vrstvovy syndrom: zde dochazi ke stfidani horizontélnich vrstev oslabenych a

hypertrofickych svalt. Typickymi znaky jsou hypertrofické ohybace kolen, ochablé
hyzd'ové svaly, nedostate¢né vyvinuté bederni vzpfimovace trupu, hypertrofické
hrudni vzpfimovace, hypertrofické tuhé horni fixatory ramenniho pletence a témér

chybéjici mezilopatkové svaly (Lewit, 2003).

2.7.2 Vadné drzeni téla

Vadné drZeni téla je v soucasné dob¢€ jednou z nejcastéjSich poruch pohybového

aparatu. Je to onemocnéni, jez vznika v détstvi vlivem nespravného télesného zatiZeni.

Vznikla svalova nerovnovéha pak vede k vadnému drzeni téla, které se projevuje zménami

v jeho reliéfu (Kolisko & Fojtikova, 2003).
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V poslednich letech je 1ékaiskymi zatizenimi zaznamenavan enormni narust poctu
déti s vadnym drzenim téla. Tento velky nartst je spojovan piedevsim s radikalni zménou
zivotniho stylu, nedostatkem pohybu a stereotypnosti moderniho Zivota, kdy ptfevlada
jednostranna monotonni aktivita. O vadném drZeni téla mluvime v souvislosti s détmi, u
dospélych se tato porucha, pokud neni napravena cvi¢enim, casto rozviji do
vertebrogenniho algického syndromu, ktery je v soucasné dobé jednou z nejcastéjSich

diagno6z na ortopedii (Filipiova & Gilbertova, 2013).

Graf. &. 1; Procentuelni vyskyt vadného drieni téla (VDT) u détiv CR
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Graf 1. Procentudlni vyskyt vadného drzeni téla u déti v CR (Kraténova & Zejglicova,

2013)

Na vzniku vadného drZeni téla se podileji vn&jSi a vnitini faktory. Mezi vnéjsi
faktory fadime dlouhodoby stoj, nespravny sed, nevhodny pracovni/Skolni nabytek,
nevhodné pracovni i odpocinkové polohy, Spatné pohybové stereotypy — stoj, sed, chtize,
ADL, aj.

Do vnitinich faktorh patii nejCastéji vrozené télesné vady, Grazy a choroby, které

snizuji odolnost pohybového aparatu vaci zatizeni. Na rozdil od strukturalnich poruch
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pohybového stroji je u vadného drzeni téla moznost navraceni do pivodniho spravného

drzeni diky pravidelnému cviceni.

2.7.2.1 Klinicky obraz vadného drZeni téla
Klinicky obraz vadného drzeni téla se muze u jednotlivych déti liSit, nejcastéji vSak

dochazi k nésledujicim zménam v postaveni téla:

e hyperlorddza kréni a bederni patete

hyperkyf6za hrudni patete

e anteverze panve

e piedsun hlavy

e protrakce ramen

e clevace a odstavani dolniho thlu (pfipadné celé) lopatky
e clevace dolnich zeber

e vnitini rotace a addukce v kyc¢elnich kloubech

¢ valgozita kolen

e zevni rotace bércl

e valgozita patni kosti

e plochonozi

Kromé téchto ptiznakli miizeme pozorovat dalsi vedlej$i poruchy postury:
e hypermobilita
e porucha stereognozie

e neprava mozeCkova symptomatologie — hypotonie, dystaxie, adiadochokinéza
(Hnizdil, Savlik & Chvélova, 2005).
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2.7.2.2 Typy vadného drZeni téla
U diagnozy VDT rozliSujeme nekolik jejich typa:

e Plocha zida jsou vadou, u které dochazi k oplosténi fyziologického zakfiveni

patete, hrudni a bederni Gisek patete je tedy napfimen.

e Kulatd zada = Hyperkyf6za hrudni patefe vede k poruse statiky horni ¢asti trupu,

Casto je tato vada spojovana s predsunem hlavy a hyperlordézou kréni pateie.

e Kyfolordotické drzeni je porucha, u které dochdzi k nadmérnému vytréeni kréni a
bederni lordozy a také hrudni kyfozy. Casto je toto drzeni mozno vidét u
déti s jednostrannou sportovni aktivitou, diky které dochazi k pretézovani

svalového systému (piedevsim zadového svalstva).

e Hyperlordéza bederni patefe je zvétSené prohnuti bederni patefe. Jiz v rané
dospélosti toto postaveni patefe je jednou z Castych pficin bolesti zad a vzniku

vertebrogenniho algického syndromu v bederni oblasti.

e Skoliotické drzeni je na rozdil od skolidzy jen funkénim vychylenim patete.

Nedochazi tedy ke strukturdlnim zménam na pateti (Tichy 2000).
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3 CILE

3.1 Hlavni cil
Hlavnim cilem diplomové prace je analyza zakladnich manipula¢nich technik pro

osoby s télesnym postizenim a pééi o né a anketni Setieni povédomi a subjektivniho
hodnoceni 0sob s té€lesnym postizenim.
3.2 Diléi cile

¢ Dil¢im cilem je analyza jednotlivych manipulacnich pozic.

e Dil¢im cilem je popis manipulaci s té€lesné postizenymi.

e Dalsim dil¢im cilem je zmapovani vSeobecného povédomi o problematice

télesného postizeni pomoci anketniho Setfeni.
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4 METODIKA

Reichel (2009) k pojmu metodika uvadi ,,...jedna se o zcela konkrétni navod
("kuchatku", jak se v odbornych kruzich #ika) k pouziti zcela konkrétniho vyzkumného
nastroje (napf. jakymi zpiisoby distribuovat dotaznik)*“. Jandourek (2001) popisuje metodu,
jako védomy nebo nevédomy systematicky postup n¢jakého jednani smétujiciho k
dosazeni cile. ,,Pod pojmem technika rozumime ve vyzkumu ur€ity opera¢ni nastroj, ktery
cilené realizuje strategicky zamér vymezeny zvolenou metodou. Mazeme ji tedy povazovat

za dil¢i, presné limitované, konkretizované pouziti odpovidajici metody* (Pelikan, 1998).
Metody
e Metoda historicka — sbér a analyza informaci dokumentu, literarnich zdroja.

e Metoda introspektivni — opira se o osobni znalosti, zkuSenosti vyzkumnika na

zakladé¢ ucasti v prostiedi ¢i néjakém spolecenském procesu.

e Metoda sbéru dat — zpracovani dat ziskanych z anketniho listu, vypracovani

tabulek a grafti.

e Anketni list — formulaf s pissmnymi otazkami, uréeny respondentovi, obsahujici
varianty odpovédi nebo vymezujici misto na spontanni odpoveéd’. V anketnim listu byly
pouZzity uzaviené i polouzaviené otazky s mozZnosti odpovédi dle vlastniho ndzoru. Anketni

list je soucasti piilohy této diplomové préce.

V této diplomové praci byla pouzita metoda anketniho Setfeni. Vytvofeny anketni
list obdrzelo 250 osob. Spravné vyplnénych listll jsem zpét obdrzel 228. Po kontrole bylo
28 anketnich listli vyfazeno z divodii chybné vyplnénych parametrd. Zbylych 200 listh
bylo zpracovano a vyhodnoceno. Anketni list obsahuje pole k vyplnéni véku, pohlavi a
dosaZeného vzdélani. Celkem je v anketnim listu 11 dotaz{, z nichz je 8 otdzek otevienych

a 3 uzaviené s moznosti volby vice odpovédi soucasn¢.

Respondenti byli vybrani ndhodné dle jejich z4jmu v pfedem vybranych socialnich
skupinach $koléku, sportovcd a ostatnich. Anketni listy byly rozdany osobné s verbalnimi

instrukcemi. Kazdy participant mél na vyplnéni anketniho listu 2 mésice.
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Jako divéryhodny zdroj informaci pro tuto praci jsem volil elektronické svétové
bibliografické a cita¢ni databaze ptistupné Univerzit¢ Palackého v Olomouci a knizni

zdroje z knihovny Univerzity Palackého.

Vsichni respondenti byli obeznameni, ze jejich anketni list bude anonymné pouzit

do diplomoveé préace, a podpisem dali souhlas ke zpracovani.
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5 VYSLEDKY
5.1 Analyza vysledki anketniho Setieni

Vytvoreny dotaznik jsem ve spravné vyplnéném znéni obdrzel zpét v poctu 200

kusti. Genderova skadba respondentt (Graf 2) byla tvoiena z 53 % zenami.

Pohlavi

= Muzi = Zeny

Graf 2. Zastoupeni respondentt dle pohlavi

Z mnoziny dotazovanych odpovéd€lo nejvice osob ve vékové hranici od 20 do 30
let a sice 26 %. Pokud bychom uréili pomyslnou hranici, ktera déli populaci dle véku na
mladou, stfedni a starsi, nejvice respondentil by patiilo do prvnich dvou tfetin této Skaly

(84 %) viz. Graf 3.
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Graf 3. Zastoupeni respondentl dle véku
Dotazniky vyplnili v nejvétsim poétu lidé s VS vzdélanim (35 %), dale s SS 24 % a
Z8 vzdélanim 19 % (Graf 4).

Vzdelani

2785 w58 =VS =jiné

Graf 4. Zastoupeni respondenti dle dosazeného vzdélani



41 % vyplnénych dotaznikli pochazi od osob s télesnym postizenim, 29 %

rodinnych pfislusnikti téchto osob, 18 % osob bez télesného postizeni, cca 11 %

vvvvv

Osoby

= bezTP =sTP =rodi¢os.sTP = asistent/trenér = jiné

Graf 5. Zastoupeni respondenti v dotazniku

Z vysledka (Graf 6) vyplyva, ze 84 % dotdzanych osob ma k lidem s télesnym
postizenim kladny postoj a 64 % se aktivné zapojuje ¢i U€astni programd, akci témto lidem
uréenym, ¢i se o nékoho takového stard. Vysledky mohou byt lehce zkresleny faktem, ze
velké mnozstvi dotaznik bylo rozdano do organizaci a sportovnich zafizeni, ktera se

pfimo vénuji osobdm s TP. 16 % respondentl zaujima neutralni postoj.

58



Postoj k TP

= pozitivni = neutrdlni = negativni = aktivni zapojeni

Graf 6. Zastoupeni respondentu dle postoje k osobdm s TP

V ramci dostupnosti informaci o této problematice je spokojeno 49 % osob, z nichz
10 % povazuje povédomi a moznost ziskani informaci za dobrou. Naproti tomu 51 % osob
je se situaci nespokojeno a 6 % povazuje situaci povédomi o problematice télesného
postizeni za tristni. Vysledky pracuji se subjektivnimi nazory, které dale mohou byt
ovlivnény individudlnimi Spatnymi zkuSenostmi nebo také moZnostmi kazdého ziskavat

informace naptiklad z internetu apod. (viz. Graf 7)
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Informovanost o TP a zafizenich/organizacich

= dobra = dostacujici = nedostacujici = Spatna

Graf 7. Zastoupeni odpovédi dle subjektivnino ndzoru na dostupnost informaci o TP

70 % osob s TP, kteti odpoveédéli v dotazniku, neudava potiebu osobni asistence. Naproti
tomu az 80 % téchto osob vyuziva kompenzacéni pomicky (Graf 9), pficemz 90 % osob
znich kompenzaéni pomilcky vyuziva denné, prakticky nepfetrzité. Tento Udaj je
disledkem toho, ze z mnou dotazované skupiny lidi, travi az 75 % svého ¢asu zdjmovymi
aktivitami nebo sportem. Je vice nez pravdépodobny ptedpoklad odlisnych vysledkl a
procentudlniho zastoupeni, pokud by skladbu skupiny respondentii netvofila z velké ¢asti
sportovni komunita. Casova dotace asistence od osobnich asistentfl, & trenéri se velice
lisila, jak se dalo oCekavat a nelze tyto tidaje povazovat za relevantni, pravé kvili velké

mife specificnosti.
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Osobni asistence

—

= potfebuji = nepotrebuji

Graf 8. Zastoupeni respondentl dle potfeby osobni asistence

Kompenzacni pomcky

—

= potfebuji nezbytné = vyuzivdm obcasné = nepotrebuji

Graf 9. Zastoupeni respondentti dle nutnosti vyuzivani kompenza¢nich pomticek
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Volny ¢as

= prace = studium = sport = zdliby =jiné

Graf 10. Zastoupeni odpovédi dle ¢asové naplné dne

Na otazku bariér, které dotazovani povazuji za nejmarkantné;si, zasadni a pro né
nejvice ztézujici situaci, odpovédélo 70 % o0sob ,,strach® spole¢nosti z nevédomosti, jak
komunikovat, strach zajimat se nebo se ptat, pravé kvili jisté odliSnosti a n¢kdy téz
etickych diivodl. 1 z vlastni zkuSenosti vim, Ze ledy ve spolecnosti osob s télesnym
postizenim taji velmi brzy, bariéry mizi a upfimna komunikace vede k oboustranné
spokojenosti a dobrym vztahtim. Je na misté respekt a etika viici témto osobam jako ke
kazdému jinému ¢lovéku, ale neni nutné obavat se komunikovat a snazit se pomoci. Na
tuto otazku se také v 15 % odpovédi objevily pojmy bezbariérovost a bezohlednost, coz
spolu téZ muiZze souviset. V poslednich letech se situace zlepSuje a pomocnych ¢i
kompenzacnich prvka se ve spolecnosti, architektufe atd. objevuje vice. Stale jsou vSak
k vidéni stavby bez najezdovych ploch, nebo jsou tyto rampy pfili§ strmé. Stale se

vyskytuji zvysené prahy, neupravené chodniky, schodisté bez opor apod.



Na otazku, zda se situace osvéty zlepSuje ¢i nikoliv, odpovédélo 95 % dotdzanych
souhlasné ,,ano, zlepSuje* ale stale neni situace idealni a mohlo by dochazet i k vétsimu
progresu. Zminény byly pravé problémy s nedostatecnym seznamovanim = se
s problematikou jiz od détského véku, nedostateCna prezentace z fad médii, neimérné
mensi publicita uspéSnych sportovcl, umélci nebo védcl s télesnym postizenim oproti

bézné populaci a s tim nebpochybné spojend podhodnocena finanéni podpora.

Na otazku, zda doslo béhem 1é¢by, asistence ¢i béznych aktivit nékdy k rizikové
situaci nebo dokonce zranéni, uvadéji respondenti az v 85 % ,,ano doslo* a dale vysvétluji
pii kterych. Nejcastéji se jedna o pocatky spoluprace nebo Cinnosti, mySleno napf. takto:
... ez jsme se naucili, jak Honzika pfesunout z postele na vozik, nebo z voziku do auta,
odnesli jsme to vSichni par Skrabanci 1 modfinami, urcité by pomohlo, kdybychom jiz od
zacatku veédéli jak na to a uSetfili si bolava zada a strasti u ¢innosti opakujici se nékolikrat

denné.

Odpovédi na dotaz ohledné¢ samostatnosti dostatecné k hygienickym a
samoobsluznym ¢innostem se téZ liSily dle specifik kazdého respondenta a diagn0zy.
Témer 60 % osob s TP uvedlo, ze v minulosti nebo stale potiebuji asistenci u vykonavani
samoobsluznych ¢i hygienickych ¢innosti. Nej€astéji se jedna o osoby s DMO, po

amputacich a pourazové stavy.

Posledni otdzka, respektive odpovédi na ni, m¢é osobné piekvapily a potésily
nejvice. Na prvni pohled by se mohlo zdat, Ze lidé s t€lesnym postizenim nebudou touzit
po medialit¢ a zvySené pozornosti. 89 % respondentii odpovédélo, Zze by se radi ucastnili
vzdéelavacich programt, osvéty a popularné-nau¢nych akci. Téz by uvitali participaci na

vyvoji a testovani kompenzacnich pomiicek a inovaci.
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5.2 Manipula¢ni techniky, ergonomické zasady a $kola zad

5.2.1 Korigovany stoj

Spravny symetricky stoj na obou nohach, vaha rozlozena rovnomérné, uvolnéné
kolenni klouby (kolena v semiflexi) a horni konéetiny spustény volné podél téla. Hlava i
trup jsou vzpiimeny, brada v pozici tzv. zastréené zasuvky (Obrazek 1), pacient by mél

citit, jak jsou mezilopatkové a biisni svaly aktivovany (Kotkova, 2009).

Pokud doty¢na osoba (pacient) travi vétSinu Casu dne ve stoje, je dileZzité, aby se
naucil prabézné hlidat postaveni téla a zvykl si, v pfipadé nespravného nastaveni svou

pozici a drzeni téla korigovat (Myers, 2009).

Zasady spravného drzeni téla

Obrazek 1. Zasady korigovaného stoje (Kuncova, 2013)
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5.2.2 Korigovany sed

Postaveni dolnich koncetin v ky¢elnim kloubu ovliviiuje polohu osového organu
pro svij vliv na postaveni panve. Z kineziologického hlediska je sed ve srovnani se stojem
relativn€ nizko a plocha opory je zvétSena o plochu hyzdi a stehen. V této poloze miizeme
pohybovat trupem, hlavou i pazemi v pomérné velkém rozsahu bez toho, aby se téZnice

dostala do kritické polohy mimo zakladnu téla (Véle, 2006).

5.2.2.1 Sed dle Bruiggera
Jedna se o sed, jez je pro lidské télo nejekonomictéjsi. Zakladni podminkou pro

tento sed je sedaci plocha mirn¢ naklonéna vpted.

V této pozici se kyc¢le nachazi vyse nez kolena, ¢imz se dosahne mirné anteverze
panve. Mezi stehny se snazime o thel abdukce cca 45°. Drzeni hrudniku musi byt
vzpiimené, brada mirné zvednuta a tlaena vzad (tzv. ,,zasunout Suplik*). Pomickou pfi
nacviku této pozice je snaha vytvofit pocit, ze nas nékdo vytahuje za temeno vzhiru. Horni
koncetiny opét volné spustény podél téla, ptipadné volné polozeny na pracovni desce.
Ky¢elni, kolenni a hlezenni kloub ve flexi 90° (viz. Obrazek 2). Dilezité je naucit se v této
pozici i spravné dychat, idealni je dychani do dolnich Zeber a bficha — nemély by se zvedat

ramena ani kli¢ni kosti (Rasev, 1992).

Obréazek 2. Briiggertiv model tii ozubenych kol (Rasev, 1992)
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5.2.2.2 Sed dle Kolare

Sed dle Kolafe (Obrézek 3) je novéjsi variantou korigovaného vzpiimeného sedu.
Od Briiggerovy varianty je odlisny jinym postavenim hrudniku, ktery je nyni v kaudalnim
postaveni. Oblast ThL a LS pfechodu je v neutrdlnim postaveni. Tato pozice podporuje
dolni hrudni a bti$ni dychani tim, Ze omezuje horni hrudni dychani. Sed dle Kolafe byva

znazornén pomoci modelu ¢tyf ozubenych kol. K Briiggerové modelu tfi ozubenych kol

pfedstavujicich jednotlivé Useky patefe se piidava ctvrté kolo znazornujici hrudni péatet
(Kolat, 2007).

Obréazek 3. Kolartiv model ¢tyi ozubenych kol (Kolat, 2007)
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5.2.3 Nastaveni télesnych segmentii pFi manipulaci s bfemeny

Manipulace s biemeny je jednou z nejvice rizikovych ¢innosti pro kazdého jedince.
Na obrazku ¢islo 4. je znazornéna Spatna a spravna varianta provedeni. Je naprosto zasadni
vyvarovat se manipulaci s t€Zkymi bfemeny v piedklonu, v rotaci, v naklonu a dal$ich
nestabilnich pozicich. Zakladem jsou vzdy co mozna nejvice zpevnéna a vyrovnana zada
véetné kréni patefe (tzv. prkno). K pfedmétim u zemé se vzdy pfiblizime ptes pozici
hlubokého diepu, kdy se vaha biemene rozlozi do celého téla a nasledny zdvih vykonavaji
predevsim dolni koncetiny, které jsou tomu mechanicky a fyziologicky nejlépe
pfizpusobeny. Tim padem neni veskera vaha prenasena na meziobratlové ploténky v ohybu
patefe a segmenty mechanicky méné¢ odolné. Bfemeno uchopime co nejblize k ose téla

(trupu) a zkratime tak pakovy mechanismus.

Obdobny zéklad plati pro podavani biemen z vétsi vysky. Nejprve zahajime nékrok
vpied se zpevnénymi a rovnymi zady. Nikdy v z&klonu nebo rotaci! Pomocnym prvkem
pfi manipulaci s bfemeny je dychaci ustroji. Nadechem se za pomoci branice zvysi
nitrobfisni tlak a zpevni se tak posturdlni svalstvo, které je stéZejni k vytvofeni punctum
fixum (opérné baze).

Tyto zasady jsou obecné aplikovatelné na vétSinu situaci, kdy potfebujeme vykonat
fyzickou praci a manipulovat sbfemeny (pfi handlingu s osobami). Nejdulezit&jsi je

dodrZeni bezpecnosti a vSech preventivnich zéasad.

Obréazek 4. Skola zad (World Wide Web 2013)
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5.2.4 Manipula¢ni techniky ADL (Activities of Daily Living)

5.2.4.1 Pohyblivost na lizku

Pro usnadnéni pohybu nemocného na ltizku se cvici tyto zakladni pohybové tkony:
Mosténi — V poloze na zadech postupné sunuti chodidel po podlozce a pokrceni obou
DKK, udrzeni DKK v této pozici a nacvik opory o DKK (Obrazek 5). Tento manévr je
predpokladem zvednuti panve pii opfeni se o chodidla a je pfipravou k sedu a vstavani.
Castou obtizi u nemocnych byva neschopnost udrzet paretickou DK v dané poloze,

piipadné¢ jeji podklouzavani pii snaze o oporu (Janda, 1984).

Obrazek 5. Nacvik elevace panve (World Wide Web 2011)

5.24.1.1 Presuny po lizku smérem nahoru a doli — nemocny se pfitdhne pazemi

pomoci hrazdicky, nebo asistent napomuze pohybu.

5.2.4.1.2 Otaceni — pii nacviku pretaceni se doporucuje v prvni fazi pfesun nemocného

Kk okraji lizka, od kterého se zamysli provést otoceni. Praktické provedeni se nacvicuje
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postupnym posunem panve pii mosténi do strany, posunem dolnich koncetin a hlavy
uklonem do strany. Pti dostatecné svalové sile pazi a trupu se nemocny zapie pazemi do

podlozky a posune trup ke stran¢ lazka do pfimé linie mezi ostatni segmenty.

Dalsim zptsobem je posun horni ¢asti trupu za pomoci terapeuta. V druhé fazi se
pak nacvicuje vlastni otaceni. U nemocnych lze pouzit otoCeni ndkrokem ipsilateralnich
koncetin ptes stfed téla, nebo Ize instruovat nemocného ke spojeni rukou a k natazeni pazi

a jejich otocCeni ke stran¢ za soucasné opory o druhostrannou flektovanou DK.

5.2.4.1.3 Nacvik presunu z lehu do sedu — pfesun do sedu se nacvicuje z lehu na boku,
coz je obvykle mechanicky vyhodné. U nemocnych po cévni mozkové pithode se vstava
Zlehu na postizeném boku, kam se i nemocny snadnéji oto¢i. Pomoci sesunuti
flektovanych DKK z lazka a oporou o dlan zdravé HK pied té€lem i oporou o piedlokti a
dlan postizené HK se nemocny vertikalizuje do sedu. Optimalni je i pozastaveni pohybu
Vv pozici Sikmého sedu a trénink opory o postizenou HK. Postupnym posunovanim trupu a

DKK dosahnou ,,uhlopti¢né* polohy téla na lizku, nasledné¢ oporou HKK za télem zvedaji

trup do sedu a DKK spousti z ltizka.

5.2.4.2 Vertikalizace

Za vertikalizaci povazuji jiz prvotni nacviky sedu na lizku, nebot’ se domnivam, ze
pozice sedu a stabilita v ném jsou stavebni kameny pro nacvik stoje z pozice sedu a
naslednou chizi. Zahajujeme ji co nejdiive po trazu. Vzhledem k dlouhotrvajici
horizontalni poloze pacienta dochazi pfi rychlé a prudké vertikalizaci k projevim
ortostatické hypotenze anasledné ke kolapsovym staviim. Proto musime pacienta
polohovat do vertikaly postupné a pomalu. Nejdiive za¢iname s vertikalizaci do sedu na
lazku (nejdiive zvySujeme polohu horni poloviny téla), nasledné do sedu na voziku, a
nakonec do stoje. Vyuzivdme k tomu specidlni pomicky jako vertikalizacni 10Zko, stll

nebo stojan.

Pti vertikalizaci sledujeme a kontrolujeme srde¢ni frekvenci a krevni tlak a fidime se
rovnéZ subjektivnimi pocity pacienta. Vertikalizace slouzi jako prevence pneumonie,
dekubiti, kontraktur atd., dochazi pfini klepsi aktivaci branice a také k vestibularni

stimulaci (Kolat, 2009).
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5.2.4.2.1 Nécvik sedu a stoje

Nacvik sedu a rovnovahy v sedu

Je nékolik zplisobul posazovani na lazku. VéEtSinou je to za pomoci néjakého dalsiho
zafizeni napf. pomoci hrazdicky, zebticku, obruce voziku, (rdmu postele) ¢i kalhot.
Nicméné je mozné nacvicit 1 posazovani bez téchto pomutcek. Hrazdicka je upevnéna nad
lizkem. Plegik se jednou horni koncetinou za ni ptidrzi a druhou koncetinou se postupné
posunuje vzhiru. Zebii¢ek je upevnén na dolni &asti ltZka. Plegik se jednou horni
koncetinou zebiicku chyti a druhou se vzpira do sedu. Pokud se rozhodne posazovat s
obruci voziku, musi byt zabrzdény vozik postaven vedle lizka. Plegik se piidrzi obruce
dlani vzhiru. Druhou horni koncetinou je opfeny o loket a timto zptisobem se posunuje

doptedu (Faltynkova 1997).

Vsedé i stoji je vyhodné zatadit prvky posturalniho tréninku, které vedou k aktivaci
vzptimovacich a rovnovaznych reakci. Nemocny je vyzvan k udrzeni se v pozici vsedé,
trénuje prendSeni zatizeni na pravou a levou kycel, posunovani panve vsed¢ na luzku i
dopfedu a dozadu. Pokud pacient pada k jedné strané€, je snahou facilitace a provokace
pfeneseni zatizeni ke stfedu téla. Zde hraje dilezitou roli uvédomovani si pohybu.
K usnadnéni vnimani vlastniho téla Ize vyuzit zrcadlo. ZvySeni stability 1ze také dosdhnout
nacvikem pohybu proti naSemu manudlnimu odporu, ktery méni smér plsobeni, nebo

vyuzitim postrkd a provokaci rovnovaznych mechanizmi (Javorské, 2007).

Nacvik vstavani ze sedu do stoje, nacvik stoje a rovnovahy ve stoji

Pti vstavani ze sedu je podstatné vytvoieni vhodnych biomechanickych podminek
pro tento pohyb. Casto se nemocny marné pokousi opakované vstavat bez dosaZeni
zakladnich mechanickych pfedpokladiit pro zménu polohy. Nacvikem optimalniho
provedeni s pfesnou instrukci pohybu lze dosdhnout u mnohych pacienti relativné

rychlého zlepSeni.

Pro vstavani je zasadni poloha DKK a umisténi chodidel. Za vyhodnou pozici pro
vstavani se povazuje sed na okraji lizka, DKK opfeny o podlahu, v ky¢lich (mezi femurem
a osou trupu) a kolenech (mezi bércem a femurem) vice nez 90°, chodidla nesmi byt
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umisténa piili§ vpiedu. Dilezita je také pevné a neklouzava obuv a neklouzavé podlaha.
Pti vstavani musi dojit k presunu t€zisté téla doptedu, nemocny zatizi predni ¢ast chodidla,
nasleduje odlepeni hyzdi od podlozky a vzpiimeni. Pii posledni fazi dosahovani stoje je
velmi dilezity pohled o¢i do sméru pohybu, ktery vzpiimeni napomaha. Terapeut pii stoji
pfed nemocnym miize napomahat pohybu uchopenim nemocného za trup ¢i panev zepiedu,
pfipadné pfi stoji z boku na postizené stran€ uchopenim za stejnostrannou ruku a zezadu za

trup ¢i panev.

Posturalni trénink ve stoji 1ze provadét podobné jako vsedé€. Aktivaci svalii nohy
(napf. m. quadratus plantae) pfi cvi¢eni tzv. malé nohy dochazi k zvySeni propriocepce
z plosky nohy. To muze pozitivné ovlivnit i kvalitu stoje. Lze také cvicit jednotlivé

nakroky, pfenaSeni zatizeni mezi koncetinami, stoj na jedné DK.

Nacvik stoje a chuize

Pred vertikalizaci pacienta do stoje provadime nacvik posturdlnich reakei (napf.
pozitivni podptrnou reakci DKK, kdy pomoci exteroceptivnich a proprioceptivnich
podnéta na plosky nohou dochazi k sou¢asnému stahu flexori i extenzoru DKK, coz ma za
nasledek fixaci kloubti DKK) a také ovliviiujeme neurovegetativni reakce, jejichz cilem je
predejit ortostatické hypotenzi a naslednym kolapsiim pii nahlé vertikalizaci.

Pied zahajenim stoje musime pacienta nejdiive vertikalizovat do sedu. Pokud je v sedu
n¢hoZ se pacient pfidrzuje (napt. fyzioterapeuta, berle atd.). Je nutné, aby fyzioterapeut
pacienta neustale ptidrzoval a jistil (na zacatku postavovani opife sva kolena o kolena
pacienta). V zavislosti na stupni postizeni volime postavovani na sklopném stole, za
pomoci fyzioterapeuta (nebo dvou), postavovani na berle nebo do choditka ¢i ptipadné
spontanni postaveni. Pokud pacient zvlada stabilni stoj, miiZeme dale nacviovat napft.
prenaseni vahy, ukroky, podiepy, cviky se zavienyma o¢ima apod.

r~_r

Chtize u spinalnich pacientli s kompletni transverzalni misni 1€zi je odvisla od vyskové
lokalizace mi$ni léze. Pokud je v oblasti C michy, chiize neni mozna. Pfi 1ézi v oblasti
horni Th michy neni dostacujici zajisténi trupovych svalll a spiSe, nezZ o chlzi se jedna
o0 vertikalizaci pacienta (bradla, vysoké ortézy). U léze dolni Th michy je jiz pfitomno
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casteCné zajisténi trupovych svald, chiize je mozna s vyuzitim vysokych ortéz. Pacienti
s 1ézi v segmentech L michy zpravidla chodi (vyuzivaji se ortézy, pevna choditka, bradla,
francouzské hole). Chlzi zaciname nejdiive ve stoji u lizka nacvikem kro¢nych
mechanismi na misté, poté v prostoru. Nasleduje nacvik chlize po roviné, piipadné po
schodech nebo v nerovném terénu. Pfi chiizi hodnotime délku kroku, $ifi, plynulost, uhel
vychyleni $picky nohy, kro¢ny mechanismus atd. Chizi provadime s dopomoci
fyzioterapeuta nebo vyuzivame lokomoc¢nich pomicek opérnych (bradlovy chodnik,
madla, ohradky, zabradli, choditka, hole, berle) ¢i substitu¢nich a kompenzacnich (ortézy,
protézy, bandaze). Miizeme také vyuzit robotem asistovanou chtizi (Lokomat, pohyblivy
chodnik, pohyblivé stupacky). Pti chizi kontrolujeme jeji rytmus, spravny motoricky
stereotyp kladeni a odvijeni chodidla, vychylovéani trupu atd. Zaroveil je nutné dbat na

bezpeci pacienta.

Nacvik chiize u pacientl s inkompletni mi$ni 1ézi probiha s ohledem na zachovaly

motoricky potencial vzdy s optimalni pomickou ¢i dopomoci terapeuta (Jilkova, 2012).

5.2.4.3 Presuny a jejich nacvik

Zacina se jednodussimi zakladnimi ptesuny a teprve az ty klient zvladne, mizeme
nacvicovat piesuny slozit¢jsi. Pfesuny by se mély nacvicovat za pfitomnosti terapeuta,
ktery z pocatku klientovi mirn€ pomahd, pozdé€ji mu zajistuje zachranu, kterd klientovi
dava pocit jistoty a snizuje strach. Nakonec terapeut pouze piihliZi a zhodnocuje pfesnost a
bezpec¢nost. Poté piresuny mize provadét klient i sam bez dohledu. Nutno podotknout, ze
kazdy jedinec si nakonec utvoii svij systém pifesouvani, ktery mu nejvice vyhovuje.
Ukolem terapeuta, je poskytnout klientovi dostatek moznosti, jak dany pfesun provést. To

samoziejmé plati i pro nacvik jinych ¢innosti.
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Pi'esuny z voziku na liizko a zpét z liizka na vozik
Nacvicujeme je zpravidla jako prvni. Je vice zpisobil jak pfesun na lizko a nazpét

provest

Bo¢ni presun

Vozikem si plegik najede mirné Sikmo (bokem) k posteli. Zabrzdi jej a odstrani
bocnici, ktera je blize postele. Pokud je to mozné, klient si slozi stupacky a postavi nohy na
zem. Klient se posune na voziku Sikmo doptedu (k luzku). Jednu ruku polozi mirn¢ Sikmo
pred sebe na lazko. Druhou ruku opte o sedatko (¢i bocnici) voziku. Vzepte se na pazich a
ptehoupne panev na postel bud’ najednou nebo po kouscich. Pii pfesunu by se klient mél
dostat do mirného piedklonu, ¢imz se opfe i o své dolni koncetiny a cela vaha pak
nespociva jen na hornich koncetindch. Kdyz sedi na okraji postele, polozZi ruce za sebe,
vzepte se na nich a posune hloub&ji na lizko. Teprve pak si postupné vytahne dolni

koncetiny nahoru na ltzko.

U vysSich poranéni, tedy zejména u tetraplegikil, je mozné k pfesunlim a jejich
nacviku vyuzivat skluznou desku. Systém pfesouvani se skluznou deskou je v podstaté
stejny. Deska se umisti z ¢asti na vozik a z ¢asti na lizko. Klient se na ni nasune panvi a

pak se po ni ,,sklouzne" na ltizko.

Pfesun zpét na vozik probiha obdobnym zpisobem. Klient si da dolni koncetiny
dolli z postele a posune se k okraji liZka a pak pfesun probihd jiz vySe zminénym
zptisobem. Nakonec si klient narovna stupacky pod nohy. Terapeut miize klientovi pfi
presunu pomoci tim, Ze si pred néj stoupne a chytne jej vzadu za kalhoty a pii posunech ho
za n¢ mirn¢ nadzdvihdva. Z bocniho pfistupu je rovnéZ mozny piesun, kdy se klient
nejprve posune mirn¢ vpied, na postel umisti dolni koncetiny, a Svihem se ptekuli bfichem

na lizko (Faltynkova 1997).

Celni presun

Plegik si najede vozikem kolmo k ltzku, oto¢i nebo odstrani stupacky, aby mohl

zajet co nejblize, dolni koncetiny si poloZi na postel a teprve pak pfirazi vozikem k lizku.

73



Vozik zabrzdi a pomalu se ¢elné posouva pomoci rukou opienych vétSinou o podrucky
doptedu na postel. Nazpatek je postup opacny s tim, ze ruce miiZze umistit na okraj lizka a

na vozik se ,,dotlacit" nebo se opftit o podrucky ¢i sedatko a do voziku se vtahnout.

Dalsi zptisob celniho pfesunu se od piedchoziho 1isi pfedevsim tim, Ze se plegik
vzepie o zevné rotované horni koncetiny a bokem se posune na lazko. Zpét na vozik se
dostava opacnym postupem nebo se posune zady k voziku s pokréenymi koleny a panev

pak postupné posouva do voziku (Faltynkova 1997).

Tyto postupy jsou zakladem pro dalsi piesuny. Pti pfesunech se pouziva i riznych
pomocnych zafizeni, jakymi jsou naptiklad praveé skluzné prkénko ¢i hrazdicka. Tyto
pomticky velmi usnadiiuji provedeni ptesuni. I pfesto je ale nezbytné, aby se tito jedinci

naucili zvladat pfesuny 1 bez pomtcek.

Pi'esuny z voziku na WC a nazpatek

Tyto pfesuny plegiklim usnadiiuji rizné kompenzacni pomucky, jakymi napf. jsou
nastavec na WC (pfesun je jednodussi, pokud je toaleta v uUrovni voziku), madla ¢i
hrazdicka. Je ale dobré nacviCovat pfesun i bez pfitomnosti téchto pomicek. To plati
hlavné pro madla a hrazdy. Pokud je na toaleté dostatek mista, provadi se vétSinou piesun
ze strany (z boku). Je-1i ov§em prostor maly a piesun z boku je vyloucen, je mozné se na
WC presunout zeptedu. U tetraplegika je nutné pfedem svléci alespont jednu nohavici

kalhot nebo mit volnou gumu v pase. Zeny mohou vyuzit volné sukné (Faltynkova 1997).

Piesuny do vany ¢i sprchového koutu

Ptesuny do vany lze provadét rozliénymi zplsoby, které jsou zavislé na vySce
miSniho poskozeni a vybaveni koupelny pomiickami a jeji stavebni Gipravé. K presuniim do
vany se mohou vyuzit napf. razné typy sedadek do van. Casto do koupelen byvaji
instalovany zvedaky. Plegik vSak k jejich vyuZiti potiebuje jesté dalsi osobu. Co se tyce

sprchového koutu, je vhodné, aby byl v Grovni podlahy a postizeny jedinec se do n&j mohl
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bez problému i s vozikem dostat. Nebo aby do né&j byla instalovana sklapéjici sprchova

sedacka.

Presuny do auta

Zpusoby presunti do auta a z auta zavisi predev§im na schopnostech jedince.
Vozikem si plegik najede co nejblize podél auta k otevienym dvetim. Vozik zabrzdi.
Odstrani bocnici, ktera je blize k autu, popft. stupacky. Nyni posune panev dopiedu, jednu
dolni koncetinu si da do auta, ptedkloni se a piehoupnutim se pfesune do auta, pficemz
jednou rukou se opird o vozik a druhou ma na sedacce uvnitt auta. Tento piesun se tyka
hlavné paraplegik. Tetraplegici k presuntim do auta ¢asto vyuzivaji skluzné desky, kterou
zaptou o vozik a sedadlo v auté a postupné se po ni piesunou. Kazdy jedinec si ¢asem

najde svj vlastni systém piesunu, ktery mu nejvice vyhovuje.

Pi'esun z voziku na zem a zpatKky ze zemé na vozik

Nécvik tohoto ptesunu je velmi dulezity, pro pfipad ze by jedinec z voziku upadl ¢i
potifeboval zvednout néco ze zem¢ a mohl se pak vlastnimi silami do voziku opé€t dostat.
Plegik si zabrzdi vozik. Panev pomalu ptedsouva doptedu a opatrné klouze z voziku dolt.
Horni koncetiny pii klouzani doli nechava opiené nahofe na voziku. Jsou dva zpusoby,

kterymi se mize plegik ze zemé& dostat zpét na vozik:

1) Plegik je zady k voziku. Postupné se ptidrzuje riznych pevnych soucasti voziku a

pomoci nich se sune nahoru.

Man

2) Plegik je ¢elem k voziku. Nejprve se snazi postavit na ,,Ctyfi" a pokousi se sunout
vzhlru. Kdyz uz ma bficho ve voziku, tak pomoci zddové opérky nebo rukojeti

drzadel ptetoci panev do voziku (Faltynkova 1997).
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6 DISKUZE

Predmétem mé diplomové prace bylo vyjmenovani a utfidéni technik preventivnich
a manipulacné-kompenzacnich ve vztahu k tématu télesného postizeni, vcetné aspekt
ergonomickych, spliujicich pfedevS§im funkénost. Snahou je pokraCovat ve vzestupné
tendenci vSeobecné edukace spole¢nosti ne pouze piimo zainteresované, ale i té Siroké.
Pfiblizit a nabidnout konkrétni prvky techniky prace, obnasejici Casto naro¢né fyzické
vykony pii manipulaci, asistenci a oSetfovani osob s riznymi druhy télesného postiZeni.
Dale také zajistit roli jakéhosi némého poradce, ktery miize byt k dispozici kazdému a

kdykoliv k nahlédnuti.

Téma télesného postizeni je zpracovano v mnoha ohledech a mnoha autory po
témer celém svéte, to je bezesporu vice nez kladna zprava. Touto diplomovou praci se
snazim pfispét k rozsifeni tohoto kvanta informaci celistvou formou, zaméfenou na jeden
konkrétni segment z celé skaly zdravotnich znevyhodnéni a odchylek. VétSinou je totiz
zapotiebi navstivit vice specialistli, ¢i hledat ve vice sférach literatury k dobrani se
pozadovanych informaci, které se budou nejvice a nejlépe hodit kazdému, dle individudlni
a zcela specifické situace nebo diagndzy. Proto, jak si pteji, mize poslouzit tato diplomova
prace jako jisté usnadnéni prave diky svému pojeti a kombinaci ¢isté teoretickych poznatkil
z oblasti télesného postizeni a fyzioterapeutickych metod, protoze tyto dva obory spolu

Uzce souvisi a prolinaji se.

Jiz pti prvotni komunikaci s pacienty s télesnym postizenim a jejich rodinami jsem
vycitil zajem a potiebu nabidnout témto lidem moznost, jistou pomoc ¢i manual, jak se
dozvédét vice, provadét denni ukony spravné a zachovat si aktualni zdravotni stav. Ne
ziidka jsem totiz dostal informace, kdy lidé asistujici osobam s TP sami ptichazi s obtizemi
komplikujicimi profesni i soukromy zivot. NejCastéji se jedna o problémy s kréni patefi,
zady obecné a pretéZovanymi segmenty na koncetinach. Tyto stavy vzniklé jednostrannou
neergonomicky vykondvanou aktivitou po dlouhé casové obdobi zpisobuji chronické
bolesti a zanétlivé stavy v kloubnich strukturach rukou, nohou a osového organu. Mohou
vyustit téz az v invaliditu a naprosto zasadn¢ tak zkomplikovat Zivotni situaci. Proto je
nezbytné predchazet témto problémim preventivnimi metodami, mezi které se ftadi

dostate¢na edukace o problematice, vlastni prakticka zkusenost a pohybova ergonomie.
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7 ZAVER

Z vysledku této prace vyplyva jasny pozadavek osob s TP, jejich rodinnych
prislusniki ¢i osob v tomto odvétvi aktivné participujicich, na zlepSeni vSeobecného
povédomi a dostupnosti informaci k této problematice. Neustdle vytvaret podnétné
prostfedi k rozvoji zajmu vetejnosti a snaze Gcastnit se aktivné, nikoli byt pasivni a imunni
vuci této problematice. Dale se potvrdil piredpoklad nedostatecné edukace a zaSkoleni
rodinnych pfislusniki osob s TP ¢i samotnych osob s TP Vv oblasti bezpecnosti,
kontraindikaci a spravnych postupti manipulacnich technik. Z casti je ponechana
zodpovédnost zcela na vlastni iniciativé dotyénych osob a jejich zdjmu se o dané
problematice dozvédét vice. Pro nékteré postizené se toto jevi jako zcela zadsadni. Tyto
vysledky jsou pro mne signalem, Ze snaha seznamit a naucit spole¢nost alespon bazalnimu
povédomi o zdravotnich postizenich jiz od Skolniho v€ku je na misté. Pfeci jen vétSinou
prvni kontakt s osobami se zdravotni odchylkou probiha jiz na zakladnich $kolach a déti by
mély védét, jak se postavit K tomuto tématu, jak se chovat a jak eventualné pomoci,

potazmo neztéZovat jiz tak nelehky Zivot t¢émto lidem.

Pro splnéni cilli této prace jsem vytvofil souhrn manipulacnich postuptli, které
mohou nasledovat, nebo jako inspiraci vyuzit, ti, kteti zatim nemaji tolik zkusenosti s praci
Vtomto oboru. Durazné upozoriiuji na dodrzeni vSech bezpecnostnich zasad a
kontraindikovanych stavi. Jednotliva graficka zndzornéni jsou doplnéna teoretickym
popisem k co mozna nejlepsimu porozumeéni. Prace celkem obsahuje 10 grafii, 5 obrazkt a

zasady prevence k zachovani fyzického zdravi a ptedejiti moznym komplikacim.
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8 SOUHRN

V prvni ¢asti této diplomové prace jsem se zaméfil na shrnuti teoretickych poznatkt
Z literarnich pramenii od tuzemskych i1 zahrani¢nich autor. V kapitolach vénovanych
definicim zakladnich pojm daného tématu, anatomickym a fyziologickym slozkam
lidského téla, jez izce souvisi s funkéni a ergonomickou strankou véci, jsou uvedeny
konkrétni popisy z poslednich dostupnych a obecné uznavanych zdroju. Byly popsany
specifika a symptomy vybranych, nej€astéji se vyskytujicich druht télesného postizeni.
Podaftilo se shrnout zakladni informace o dané problematice a vytvofit tak ptehledny zdroj
informaci, ktery mtze slouzit jako odrazovy mustek k dalsimu zkoumani a lep$i orientaci
Vv oblasti zdravi, zdravotnich odchylek a télesného postizeni. V neposledni fadé miize
poslouzit jako navod k spravnému handlingu a uchopeni popsanych informaci praktickou

formou.

V praktické ¢asti této diplomové prace jsou uvedeny konkrétni preventivni zasady,
manipula¢ni techniky a vysledky anketniho Setfeni, které bylo provedeno anonymni
formou. Zasady prevence tykajici se korigovaného stoje, sedu a manipulace s biemeny
obecné jsou opatfeny slovnim popisem a obrazkovou ptilohou k ndzornému ptedstaveni.
Déle jsou obdobnym zplsobem piedstaveny konkrétni manipulaéni techniky tykajici se
presunu pacienta (osoby) na lizku, vertikalizace do sedu a stoje, pfesun z liizka na vozik,
zidli €1 WC. Opét je pro lepsi pfedstavu mozno fidit se vizualizaci konkrétnich technik.
Graficky jsou dale zpracovany vysledky ziskané pomoci anonymnich anketnich listi. Ty
byly rozdany v poctu celkem 250 kust do zakladni $koly, specialni $koly, stfedni $koly,
vysoké Skoly, sledgehokejového tymu a jednotliveim v okoli mého pisobisté. Dotazovani
byli sezndmeni s tématem prace a G¢elem jejiho zaméteni. Odpovidali na dotazy konkrétni,
kde vybirali z vice moznosti, pfi¢emz bylo mozno vybrat soucasné i vice z nich, dale na
dotazy oteviené s moznosti vlastniho vyjadfeni a subjektivniho popisu situace. Prostor byl
vénovan i vlastni iniciativé respondenti a moznosti vyjadfeni se k problematice dle
vlastnich zkusenosti. Snahou tohoto Setfeni bylo naplnéni stanovenych cilii prace a ziskani

odpovédi, o které se budeme moci opfit v dal$im badéani a praci.

V zavéru diplomové prace je zpracovan seznam grafll, obrazkii a referencni

seznam, kde jsou uvedeny vSechny pouzité zdroje odborné literatury.
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9 SUMMARY

In the first part of this thesis | focused on summarizing the theoretical knowledge
from literary sources from domestic and foreign authors. The chapters devoted to
definitions of basic concepts of the topic, anatomical and physiological components of the
human body, which is closely related to functional and ergonomic side of things, describes
the specific accounts of the last available and generally recognized sources. Specifics and
symptoms of selected, most frequently occurring types of physical disabilities were
described. | have summarized basic informations about the issue and created a clear source
of information that can serve as a springboard for further exploration and better orientation
in health, health and physical disabilities. Last but not least, it can serve as a guide to the

proper treatment and handling with the information described in a practical form.

The practical part of this diploma thesis deals with specific preventive principles,
manipulation techniques and survey results, which was made in the form of anonymous
questionnaires. The principles of prevention regarding the corrected standing, sitting and
handling of loads in general are provided with a verbal description and a pictorial annex to
the illustrative presentation. Further, there are presented in a similar way the specific
manipulation techniques concerning the transfer of the patient (person) to the bed,
verticalization in sitting and standing, moving from the bed to the wheelchair, chair or
toilet. It is possible to follow the visualization of specific techniques again. Graphically,
the results obtained using anonymous survey questionnaires are further processed. These
were distributed in a total of 250 pieces to the elementary school, the special school, the
secondary school, the college, the sledge hockey team, and individuals around my
workplace. The interviewees were acquainted with the topic and the purpose of the thesis.
They responded to specific queries where they picked out more of the options, and more
could be selected at the same time, as well as inquiries open with the possibility of self-
expression and a subjective description of the situation. The space was also devoted to the
own initiative of the respondents and the possibility of expressing themselves to the
problem according to their own experience. The aim of the research is to accomplish the
stated goals and to get answers that we can rely on in further research and work.
At the end of the thesis, a list of graphs, pictures and the reference list is prepared,
mentioning all the sources of professional literature which was used.
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11 PRILOHY
Piiloha ¢&.1

Anketni list:

Prohlasuji, Ze jsem byl obeznimen s tématem prace, rozumél jsem vSem otazkam a
odpovidal jsem dle vlastniho svédomi. Souhlasim se zpracovinim mych odpovédi

v DP Vita Cisafe a s anonymnim uverejnénim ve vysledcich této DP.

podpis

Pohlavi: muz zena Vék:

DosazZené vzd¢lani:
Jsem:
a) osobas TP (s télesnym hendikepem)
b) rodic¢ ditéte s télesnym handicapem (nebo TP)
C) pecujici o osobu s télesnym hendikepem (TP)
d) ucitel/asistent/trenér osoby s télesnym hendikepem (TP)

e) osobabez TP
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Jak vnimate termin télesné postizeni/ handicap a jaky mate postoj k t€émto lidem?
a) pozitivni
b) neutralni
C) negativni

d) aktivné se ucastnim nebo néjakou formou pomaham lidem s TP ¢i organizaci,

vénujici se této problematice

e) vas nazor/konkrétni situace:

Co jsou pro Vas nejvétsi bariéry v kontaktu s osobami s TP?

Mate dostatek informaci o TP, o organizacich, peovatelskych metodach apod.?

Myslite, Ze se situace osvéty a edukace zlepSuje? Pokud ne, uved’te konkrétni piiklady, na

které byste doporucili se zamé&fit?
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Mate osobniho asistenta? Pokud ano, popiSte konkrétné kolik ¢asu a jaké denni aktivity

Vam asistuje. (Pokud jste asistent popiste z Vaseho pohledu)

Pro bézné denni aktivity a hygienu vyuziviate kompenzacnich pomutcek? Pokud ano,

uved’te, jaké pouzivate.

Zranili jste se nckdy, nebo zhor$il se Va§ zdravotni stav v disledku nedokonalé ¢i
nedostate¢né zptsobilosti, ¢i odbornosti pfi pifesunech, obsluznych manipulacich ¢i jinych

aktivitach? Pokud ano, uved’te konkrétné.

Jak travite Vas ¢as? Uvedené moznosti mizete konkrétné rozvést.
a) prace
b) studium
c) sport
d) zaliby
e) cestovani

f) jiné:
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Moje fyzickd kondice a schopnosti jsou dostatecné a umoziiuji mi vykonavat
samoobsluzné, hygienické Cinnosti a mobilitu samostatné. Pokud ne, uved’te konkrétné,

které z ¢innosti a v jakém rozsahu jsou problematické. Uved'te Vasi diagnozu.

Chtéli byste se ucastnit osvétovych akei, vzdélavacich projekti ¢i testovani novych metod

a kompenzac¢nich pomticek?
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