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1. UVOD

Jako téma své diplomové prace jsem si zvolila cévni mozkové ptihody. Zaméfila
jsem se hlavné na dilezitost vEasného zasahu rehabilitaéniho pracovnika a
okamzitého zavedeni fyzioterapeutickych postupd a pravidel u pacienti
postizenych mozkovou pfihodou.

Toto téma jsem si vybrala, protoZe jsem se ve své praxi, hlavné v lazefiskych
zafizenich, setkala s pacienty, u kterych byla dilezitost pravé rané rehabilitace
zanedbana a postiZeni se tak stalo trvalym, nékdy zbyte¢né.

Protoze se cévni mozkové piihody staly v posledni dobé& aktualnim problémem,
pojala jsem svou praci také jako pfiru¢ku, ktera by mohla lidem pomoci napfiklad
vhodnéj§im stravovanim a kvalitn€j§im Zivotnim stylem wiibec témto pfihodam

predchazet.



2. OBECNA CAST

2.1. CMP- definice

Centralni mozkova pifihoda je definovana jako rychle se rozvijejici znamky
loziskové ztraty mozkovych funkci, kde ptiznaky pfetrvavaji déle nez 24 hodin
nebo vedou ke smrti a neni zde znama jina neZ cévni pfi€ina. V praxi to znamena,
Ze muze dojit k prasknuti nebo k ucpani nékteré mozkové cévy. To ma za
nasledek poSkozeni okolni tkané. Ta je bud’ poSkozena tlakem krve proudici
z prasklé cévy, nebo se ji nedostava zivotné dulezitého kysliku a Zivin.

Lécba CMP je vzdy individualni. Vychazi z pfi¢iny a typu CMP, z pfidruzenych
extracerebralnich momentd- véku, zdravotniho stavu, z terapeutického okna
navrhované 1écby, z nalezu klinické neurologické symptomatologie i zobrazeni
s pomoci CT, MR, monografie karotid apod.

Vsechny CMP se hodnoti jako urgentni stav, pii jehoz 1é¢bé ma pfednemocni€ni

neodkladna péce sviij vyznamny podil.

2.2, Faktory

K mozkové piihodé, mrtvici, vedou nejrizn&jsi rizikové faktory, jejichz
pusobenim dojde ke vzniku aterosklerzy mozkovych tepen. Jde v podstaté o
usazovani latek tukové povahy kolujicich v krvi do cévni stény. Tim dochazi
k zaZeni aZ uzavéru takto postizené cévy. Tyto faktory délime na dvé skupiny, a

to na ovlivnitelné a neovlivnitelné.

2.2.1. Neovlivnitelné rizikové faktory

Mezi neovlivnitelné RF patfi:
1. VE&k - se stoupajicim v€kem je riziko CMP vys§i. Rozvojem aterosklerozy
jsou ohroZeni hlavné muzi nad 45 let a Zeny nad S5 let.
2. Pohlavi - vyskyt CMP je vy$§i u muzi nez u zen. V pozdé€jSim véku vSak

tento rozdil mizi.



3. Geneticky vliv - u nékterych rodin je vyskyt tohoto onemocnéni Eastéjsi
nez v jinych rodinach. Podstatou je vyskyt geneticky podminénych
faktoru, jako napft. dyslipidémie, cukrovka atd.

4. Meteorologické podminky - na vzniku pfihody se mohou podilet také

pfili§ vysoké nebo pfili§ nizké teploty.
2.2.2. Ovlivnitelné a &asteéné ovlivnitelné rizikové faktory

Skupinu ovlivnitelnych RF lze dale rozdélit na skupinu asteéné ovlivnitelnych

chorob a skupinu vlastnich faktort
2.2.2.1. Céstetn& ovlivnitelné choroby

1. Arteriilni hypertenze - svou vysokou prevalenci, ktera se pohybuje mezi
15 - 20% dospélé populace, se zietelnym naristem ve vys$§ich vé€kovych
skupinach, pfedstavuje zavazny zdravotnicky problém.

2. Onemocnéni srdce - hlavné infarkt myokardu, u néhoz se CMP vyskytuje
az v 38%. Dale fibrilace sini, ktera zvysuje toto riziko az 6x.

3. Diabetes mellitus - toto onemocnéni zvys$uje dané riziko az 3x a ohroZeny
jsou pfedev§im Zeny

4. Dyslipidemie - jde o poruchu metabolismu lipidi v organismu. Tato
porucha vede k rozvoji aterosklerézy. Hlavnimi latkami tukové povahy
jsou cholesterol a triacylglyceroly. Ty jednak pfijimame potravou a z €asti
se tvofi pfimo v organismu.

Pro organismus jsou tyto latky potfebné a nezbytné, pokud vsak jejich

mnoZstvi neni zvy$ené. V organismu se transportuji ve formé lipoproteinovych

&astic, kdy jsou lipidy navazané na bilkovinné nosi¢e. Hlavnimi lipoproteiny

jsou HDL a LDL. HDL, lipoprotein o vysoké hustoté, ptenasi lipidy z celého

téla do jater, odkud jsou pak vylulovany z organismu. Tim je sniZzovana
hladina lipidd v krvi. Tento lipoprotein je pro organismus prospésny. Narozdil

LDL, lipoprotein o nizké hustoté, ktery pifenasi lipidy k ostatnim organim

véetné cév. Pi jeho zvySené hladiné dochazi k usazovani tukovych latek do

cévni stény.



2.2.2.2. Ovlivnitelné rizikové faktory

1. Obezita - je RF vzniku predasné aterosklerozy u osob mladSich 50-ti let.
Obezita byva doprovazena i vy$§i nachylnosti k poruse lipidového
metabolismu a k dal$im rizikovym faktorim, jako je hypertenze a diabetes
mellitus.

2. Alkohol - konzumace alkoholu ma na vznik mrtvice pfimy a na davce
zavisly vliv. Vyrazna konzumace alkoholu je spojena se vznikem a
zhorSenim arterialni hypertenze a s rozvojem dyslipidémii. N&které studie
prokazuji preventivni vliv mirné konzumace alkoholu, pfi niz se zvySuje
hladina HDL cholesterolu. Oba ucinky alkoholu jsou vSak ovlivnény i
fadou dalSich faktoru, jako jsou napf. stravovaci navyky .

3. Koureni - latky obsazené v cigaretovém koufi maji pfimé, nezadouci
ucinky na cévni sténu. Riziko vzniku CMP se u kufakd zvySuje 2x. Pri
souCasné pfitomnosti hypertenze a dyslipidémie je riziko daleko vétsi.
Riziku CMP jsou vystaveni i pasivni kufaci.

4. Hormonalni antikoncepce - Zeny kuracky, které ji dlouhodobé uZivaji,
jsou vystaveny riziku ischémické CMP.

5. Nedostate¢na télesna aktivita - ma vliv na rozvoj obezity a dal§ich RF.

6. Stres - jeho vliv je znaény hlavné pro Spatny a usp&chany Zivotni styl
dnes$ni doby.

7. Dietni navyky - negativné pisobi hlavné nadmérné soleni, zvySeny ptijem

zivodi$nych tuki, nedostatek vitaminu atd., viz dale...

Jak uZ bylo fe€eno, chceme-li pfedchazet cévni mozkové prihodé a pozitivné
ovlivnit ovlivnitelné faktory, je nezbytné zménit své stravovaci navyky.
Energeticky pfijem by mél byt v pfimé umére k energetickému vydeji. Potieba
energie je zavisla na svalové &innosti. Clov&k, ktery vykonava fyzicky naroénou
praci, potfebuje vétsi piijem energie nez <¢&lovék vykonavajici sedavé
zaméstnani.Pokud dojde k poruSe rovnovahy mezi pfijmem a vydejem energie,
zvy$i se télesna hmotnost. Dale je nutné omezit pfijem, predev§im Zivo&iSnych,
tukid. Ty jsou chudé na nenasycené mastné kyseliny, které jsou pro organismus

nepostradatelné.



Zdrojem zivoliSnych tuku je hlavné: maso, pfedev§im vepfové, maslo, sadlo,
vejce, uzeniny, plnotu¢né mléko, tuéné syry, smetana, smazena jidla, bilé pecivo.
Tuky by mély byt zastoupeny v potravé v poméru: 1/3 Zivocisné tuky : 2/3
rostlinné tuky.

Zdrojem rostlinnych tuki jsou hlavné: rostlinné oleje, margariny. Pfijem tuka
by se m&l omezit na 90g/ den. Pfiklady obsahu tukid v riznych potravinach jsou

uvedeny v tabulce. - viz pfilohy.

2. 3. Piiznaky CMP

Typickym ptiznakem cévni mozkové piihody je slabost (ochrnuti) jedné poloviny
téla, event. jedné poloviny obli¢eje. Nemocny neni schopny ovladat horni nebo
dolni koncetinu. Disledkem ochrnutého svalstva obliCeje (paréza n. facialis) je
napfiklad pokles koutku, ze kterého nékdy vytékaji sliny. Obvykle byva porusSena
citlivost na polovinu tvate, v jedné koncetiné nebo celé poloviné téla. Nemocny
neciti teplo a chlad, bolest nebo dotek. Pokud cévni mozkova ptihoda zasahne
centrum fe¢i, nemocny mize pfestat rozumét fe¢i nebo ztratit schopnost tvofit
slova. Jeho fe¢ je pak méné srozumitelna, zcela nesrozumitelna nebo piestane
mluvit Uplné. Vyjimkou neni ztrata zru¢nosti nebo zabéhlych navyku. Pacient si
napfiklad najednou neumi obout boty a zavazat tkanicky. Potize mohou nastat

s prostorovym vnimanim ¢i poruchami rovnovahy.

2. 4. Anatomicko - fyziologické hledisko CMP

Mozek je <&ast centralniho nervového systému, uloZena v dutin€ lebecni.
Kontroluje mnoho Zivotnich funkci v&etné akce srde¢ni, schopnosti chize,
mysSleni a emoci. Mozkova tkai je mimofadné zavisla na pfitoku arterialni krve.
Hmotnost mozku je v priméru 1,4 kg, coZ predstavuje asi 2 % celkové hmotnosti
lidského téla. Pro spravnou funkci mozek potfebuje 15 — 20 % objemu cirkulujici
krve. Pokud je pfivod krve do mozku pferuSen na 10 sekund, dojde ke ztraté
védomi, a jestlize neni rychle obnoven, vnékolika minutaich dochazi

k nevratnému poskozeni mozku.



Krev pfitéka do mozku dvéma pary tepen. Arteria carotis interna zaCina
z arteria carotis comunis na krku, vstupuje do lebky karotickym kanalem a vydava
vétve, které zasobuji mozkovou ktru. Dvé hlavni vétve arteria carotis interna jsou
arteria cerebri anterior a arteria cerebri media. Arteria vertebralis je vétvi arteria
subklavia, vstupuje do lebky skrze foramen magnum a zasobuje mozkovy kmen a
mozecek. Vertebralni tepny se spojuji a vytvafeji arteria basilaris, ktera se opét
déli na dve aa. cerebri posteriores, jeZ zasobuji zrakovou korovou oblast ulozenou
v okcipitalnim laloku. Tyto dvé ptivodné tepny jsou spojeny dal§imi tepnami, a
tim je na bazi mozku vytvofen okruh zvany circulus Willisi.

Vyznam krevniho zasobeni mozku je zfejmy zejména v situacich, kdy dojde
k zastavé mozkové cirkulace napt. pfi mozkové mrtvici. Ta miize byt zpisobena
bud’ uzav€rem tepny- mozkova ischémie, nebo krvacenim ztepny- mozkova
hemoragie. Dochazi tak o odimrti mozkové tkané zasobované pfislu§nou tepnou.
Nasledky mozkové mrtvice zaviseji na tom, ktera tepna je postizena. U klasické
mozkové mrtvici to byva arteria cerebri media. Dochazi tak k obrné€ na opacné
strané téla. Mezi dalsi priznaky spojené s poSkozenim této tepny patfi poruchy citi
na opacné strané, poruchy vidéni, poruchy fe¢i - dojde-li k mozkové mrtvici

v dominantni (levé) hemisféie.

2. 4. 1. Podoby CMP

2. 4. 1. 1. Ischemicka CMP

Na celkovém poctu CMP se ischemické pfihody podileji pfiblizné z 80%.
Ischemické cévni mozkové prihody miizeme rozdélit podle riiznych kritérii:
1. Podle mechanismu vzniku na obstrukcni, kdy dojde k uzavéru cévy trombem
nebo embolem a neobstrukcni, které vznikaji hypoperfuzi z pricin regiondlnich i
systémovych.
V soucasné dobé rozlisujeme 4 zdkladni typy mozkovych infarktu:

e Aterotromboticko - embolicky okluzivni proces velkych a stfednich arterii

(40 %)
o Ateriopatie malych cév (lakundrni infarkty 20 %)

o Kardiogenni embolizace (16 %)



e Ostatni, kam Fadime koagulopatie, hemodinamické — hypoxicko -
ischemické priciny, neaterosklerotické poruchy a infarkty z nezjisténé
priciny (4 %)

2. Podle vztahu k tepennému povodi na infarkty teritoridlni - vipovodi nékteré
mozkové tepny, interteritoridlni - na rozhrani povodi jednotlivych tepen a
lakularni - postiZeni malych perforujicich arterii.

3. Podle casového pribéhu na tranzitorni ischemické ataky (TIA), vyvijejici se
pFihody a dokoncené ischemické prihody.

Klinicka symptomatologie ischemickych prihod. je vzhledem k uvedené
patofyziologii velmi variabilni, od velmi lehkych aZ po smrtelné stavy. ZdleZi
predevsim na stavu a trvani ischémie. Viastni ischemické loZisko miize byt
Castecne zdsobeno kolateralnim obéhem ze sousednich anastomozujicich arteriol,
takZe ve skutecnosti dojde jen k nouzové perfiizi s moznosti reparace. V zoné
nouzové perfiize miize zistat zachovan ruzny stupen kyslikového metabolismu
v dusledku zvySené extrakce kysliku z krve v nékterych pripadech se cirkulace
miZe Ccdstecné nebo uplné obnovit diky existujicimu endogennimu
trombolytickému procesu. Definitivni zanik nervovych bunék md za ndsledek
poruchu funkce, ktera je ireverzibilni. Funkce vSak muZe byt poruSena i jen
perifokalnim edémem nebo snizenou perfuzi a mize byt pak lécbou obnovena.

( Neurologie pro studenty lékarské fakulty, Zdenék Amber, Karolinum, 2002,
str.157)

2. 4. 1. 2. Hemoragicka CMP

Mozkové krvaceni vznika porusenim stémy mozkové cévy. Je bud Cisté
parenchymové nebo se zdaroven provali subarachnoidealné Ci intraventrikuldrné.
Rozlisujeme typickou - hypertonickou hemoragii. Ta ma obvykle destruujici
ucinky na mozkovou tkan. Toto krvdceni nevyZaduje angio - grafické vysetreni
pred. chirurgickym reSenim. Dalsi typ hemoragie je hemoragie atypicka - lobdrni,
ktera ma casto mirnéjsi pribéh. Toto krvdceni spise roztlacuje mozkovou tkan.
Zde musi byt provedeno angio - grafické vysetreni, aby vyloucilo arteriovenozni

malformaci pred pripadnym chirurgickym zakrokem
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PFi¢inou mozkové hemoragie je ve 40 — 50 % hypertenze, ve 30 % aneurysma,
arteriovenozni malformace, krevni choroby, vaskulitidy, antikoagulacni lécha,
abusus drog, kongofilni angiopatie, ...

Casto tomuto krvdceni predchazi zvysena aktivita, rozéileni a vzestup krevniho
tlaku. Jde zpravidla o jednordzovou udalost. Celkové priznaky se projevi prudce
stoupajicim nitrolebnim tlakem, to zpiisobi cefaleu, zvraceni, poruchu védomi.

Priznaky fokalni se projevi riizné, podle ulozeni hemoragie v CNS:

e supratentoridlné — hemiparéza, hemihypestezie, hemianopie, paréza n.
1I1.- projev herniance

e vmozecku — mozeckové a kmenové priznaky- ataxie, dysartrie,
nystagmus , vertigo

e Vv pontu — kvadruplegie, uzké zornice, poruchy dechu a okohybné
poruchy, wssi teplota

(Neurologie pro studium a praxi, Z. Seidl, J. Obenberger, Grada 2004, str.179)
2. 5. Mozné dusledky CMP

Kazda polovina mozku fidi a kontroluje ¢innost opa¢né strany téla. Jakékoliv
poskozeni jedné strany mozku povede tedy k invalidité opa¢né strany téla. Proto
pokud cévni mozkova prfihoda zasahne pravou hemisféru, postizena bude leva
Cast téla a opacné.

Clov&k postizeny CMP, miiZe mit nasledujici potiZe:

- Ztrata normélnich kontrolovanych pohybu

VSichni pacienti po cévni mozkové piihodé trpi ztratou normalniho svalového
tonu na postizené strané. Disledkem toho takto postizeny ¢&lovék nemiZe
provadét normalni kontrolované pohyby. Svalovy tonus mize byt bud’ zvyseny,
sniZeny nebo oboji. KdyZ dojde ke zvySeni svalového tonu, hovofime o spasticité
nebo hypertonu. Pfi jeho sniZzeni pak hovofime o chabosti nebo hypotonii. Ztrata
moznosti kontrolovaného pohybu omezuje schopnost ¢&loveéka provadét

kazdodenni ukony a to vede k dal§im sekundarnim problémim. Pokud nebude
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pacientovi od samého poCatku poskytnuta spravna lé€ba, mize dojit ke vzniku
dekubiti, zacpé a objevit se mohou také zanétlivé komplikace. U dolnich kon¢etin
je nebezpe€i vzniku krevnich sraZenin, které se mohou dostat do plic a tim
zpusobit plicni embolii.

- Obtize pri polykani - dysfagie

Oslabeni svalu tvare, Celisti, jazyka a svald polykacich miZe vést k vyznamnym
potizim pfi polykani. Pacient nemize pfijimat potravu, nasledkem toho je v prvni
fadé hlad, oslabeni organismu a riziko aspirace...

- Inkontinence

Obvyklym jevem po mozkové piihodé je inkontinence mocového méchyie a
stfeva.

- Senzorické problémy

Nasledkem poskozeni mozku je nejen viditelné fyzické postizeni, ale také potize
vnimani a ztrata smyslového rozliSovani. Lidé po CMP proto mohou mit potize
s uréenim polohy koncetin a pozice svého téla. V zavislosti na tom, ktera &ast
mozku je poskozena, se mohou u pacienta objevit problémy s hmatem, zrakem,
sluchem, feci, ¢ichem a rovnovahou.

- Psychologické a emocionalni problémy

Piesto, Ze tyto problémy nejsou piimym disledkem CMP, je nutné se o nich také
zminit. U téchto pacientq se totiz Casto objevuji deprese, uzkost ¢i zmény nalad.

- Potize s chapanim

- Socialni nasledky CMP

Je mozné, ze po CMP se objevi zmény ve vztahu mezi lovékem, kterého pfihoda
postihla, a ostatnimi &leny rodiny. Casto také dochazi ke snizeni rodinnych piijma

a k izolaci v ramci rodiny a ve spole€nosti.

2. 6. Obdobi po CMP

1. Pocatecni obdobi mozkového Soku
Toto obdobi nasleduje okamzité po mozkovém infarktu. Délka tohoto obdobi je
velmi individualni, od n&kolika dni po mnoho tydnd. Pohyb svali obliceje,

jazyka, trupu a koncetin na postizené strané je obtizny, nebo zcela nemozny.
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2. Faze zotavovani
Tato faze ma nékolik stadii, jejichz délka trvani byva u kazdého ¢lovéka rizna.

Casto se stava, Ze rlizna mista postizené strany se nachazeji v riznych stadiich.

Stadia fize zotavovani:

1. Stadium ochablosti (pfetrvavani hypotonu)

V tomto stadiu obvykle doprovazi motorickou ztratu silna senzoricka ztrata. Pazi
&lovéka neni mozné kvili svalové slabosti a nizkému tonu udrzet v prostoru. Jen
velmi malo lidi, ktefi utrpéli cévni mozkovou piihodu, zistane navzdy ochablych,
a téméf vzdy se objevi urlity stupeii spaticity. Toto stadium je pro pacienty

nejvice deprimujici.

2. Stadium zotavovani (vyvoj smérem k normalnimu tonu)

Zde se konCetiny zatinaji znovu aktivné hybat, nejprve distalni &asti. Casto
dochazi dtive k pohybu HK. PrestoZe pii cévni mozkové pfihodé zanikne velké
mnozstvi mozkovych bunék, zbyvajici butiky jsou schopné prevzit jejich Cinnost,
a tim znovu obnovit ztracenou pohyblivost. Mirna invalidita v§ak obvykle stale

-] ’ ’
zustava.

3. Spastické stadium (vyvoj smérem k hypertonu)
Nejlastéji dochazi k obnoveni motorické funkce s vyvojem smérem ke spasticité.
Nejprve dojde k obnoveni proximalnich pohybid kongetin. Dfive se objevi u DK a
vyviji se podle typického spastického vzorce hypertonu smérem ke spasticité¢. U
kazdého jedince bude odli$ny svalovy tonus. Jeho stavem bude podminéna kvalita
pohybu nasledujicim zptisobem:
- phi silné spasticité jsou pohyby obtizné, ne-li nemozné, z divodu
nepretrzité svalové kontrakce
pti stfedni splasticité jsou pohyby pomalé a jsou provadény s vypé&tim a
abnormalni koordinaci
- pfi mirné spasticité jsou mozné hrubé pohyby, zatimco jemné pohyby

ruky jsou obtizné
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Typicky spasticky vzorec CMP

- rameno je taZzeno smérem dozadu a dolt, paZe je otoCena dovnit

ohnuti lokte obvykle doprovazi ruka seviena v pést, dlaii sméfuje doli

- panev je tazena dozadu, noha je oto&ena dovniti ( béhem stupné ochablosti
pfi sniZeni svalového tonu noha pada ven s ohnutym kolenem)
kycel, koleno a kotnik jsou narovnané

- ztuhlé chodidlo sméfuje smérem doli a je otoCené dovnitf.

- lateralni zkraceni trupu

Antispasticky vzorec
Pomoci tohoto vzorce predchazime po celou dobu rehabilitatniho programu

spasticité.

rameno sméfuje dopfedu, paze je otoena ven

- loket je narovnany, dlaii sméfuje nahoru, prsty nataZené, palec se nedotyka
ukazovacku

- panev je tazena vpied a noha oto¢ena dovnitf

- kycel, koleno a kotnik jsou mirné ohnuté

- prodlouzeni trupu

2. 7. Faktory ovliviiujici zotaveni

- Kvalita rehabilitacni 1é¢by

Kli¢ové jsou hlavné prvni dny po piihodé. Béhem tohoto obdobi je dilezité
stimulovat a vyuZivat schopnosti ¢lovéka k jeho rehabilitaci

- Motivace pacienta a jeho rodiny

Kvalita pée a povzbuzeni od ¢lend rodiny mohou znamenat skuteSny rozdil
v pfistupu pacienta k 1é¢bé

- Vék pacienta

Mladi lidé se vétsinou logicky zotavi lépe nez lidé star$i. Je to zpilsobeno
pfidruZzenymi zdravotnimi potiZzemi.

- Pretrvavani fize ochabnuti a odklad 1é¢by

Tyto skute¢nosti negativné ovliviiuji zotaveni po CMP.
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3. FYZIOTERAPEUTICKA CAST

3. 1. ZAHAJENI LECBY

Béhem akutni faze je prioritni 1é¢ba zachraiiujici Zivot. Velky diraz v§ak musi byt
kladen na prevenci kontraktur a dekubitd pomoci spravného polohovani liizka a
fady pohybovych aktivit. Jakmile je pacient z 1ékaiského hlediska stabilizovany,
méla by zacit aktivni 1é¢ba. Abychom dosahli dobrych vysledkd, 1é€ba musi byt
vasnd, intenzivni a opakovana.Cilem v&asné 1é¢by je =zabranit vzniku
abnormalnich pohybovych vzorcil, ke kterym dochazi z diivodu abnormalniho
svalového tonu. Dile dbame na to, aby pacient zbytetné a potencionalné Skodlivé
neprovadél kompenzaci pomoci nepostizené strany. Pokud totiz jedinec
v pocatecnich stupnich zotavovani provadi kompenzaci pravé pomoci nepostizené
strany, muZe to zvysit spasticitu, vyvolat abnormalni asociované reakce a také

zabranit pouzivani postizené strany.

Smér vyvoje kontrolovaného pohybu je od proximalniho k distalnimu. Proto by
mély byt nejprve zajistény kontrolované pohyby horni poloviny téla a ramene a
posléze dolni poloviny téla a ky¢le.

Vsechny pohyby postizenych koncetin by se mély provadét podle nasledujicich
vyvojovych stupiiti: pasivni pohyb, asistovany pohyb, aktivni pohyb. Pak by mé¢l
byt ¢lovék schopen premistit konéetinu a udrzet ji v prostoru. Jestlize je zotaveni
dostate¢né, nasleduje posilovani pomoci rezistenénich cviku.

Pokroku pfi rehabilitaci po cévni mozkové pfihodé se obecné dosahuje pomoci
provadéni sekvence cviCebnich postupu, které se shoduji se vzorem motorického
vyvoje ziskavaného béhem kojeneckého obdobi Zzivota. Napfiklad: pretaceni-
sezeni- stani- chuze nebo pretaCeni- otofeni na bficho- podpirani- lezeni- stani-
chuze.

Je dulezité dosahnout co nejvétSi sobéstanosti pacienta pfi provadéni
kazdodennich ¢innosti. Musi se naudit jist, oblékat a svlékat, byt sobéstaény pfi
osobni hygiené a podobné.

Posledni stupeii rehabilitani 1é¢by se soustfedi na kontrolovany pohyb ruky. Az

pak je mozné znovuobnoveni jemné motoriky a piesnych pohybu ruky.
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Rehabilitaini 1é¢ba by méla byt doprovazena pouzivanim smyslovych viemd -

hlasovych, dotykovych a vizualnich.
3. 2. PLANOVANI REHABILITACNIHO PROGRAMU

Vprvni fadé¢ provedeme petlivé zhodnoceni, pak stanovime realné cile.
Vychazime z toho, Ze zadni dva lidé nejsou stejni - kazdy je jedine€ny. VySetiime
tedy schopnosti Clovéka a podle nalezi navrhneme lé¢bu. Lécba musi byt
sestavena tak, aby brala vuvahu vSechny aspekty ztrat &lovéka, tedy nejen
motorické a senzorické ztraty, které jsou viditeln&jsi. Jak uz bylo feeno, cilem
rehabilitace pacienta, ktery utrpél cévni mozkovou piihodu, je dosaZeni
maximalniho stupné fyzické a psychické sobéstainosti. Zaméfime se tedy na

aktivni pohyb, ktery podporuje znovunabyti funké&nich schopnosti.

3. 3. POLOHOVANI A SPRAVNA PECE

Predev§im v akutni fazi po cévni mozkové piihodé je spravné polohovani
pacienta mimofadné duilezité. Spravné polohovani pomaha pfedejit dekubitim,
muskularné skeletarnim deformitam, problémim skrevnim a lymfatickym
obéhem a v neposledni fadé pomaha podporovat rozpoznani a uvédoméni si
postizené strany. Spatné polohovani vede ke ztuhlosti, svalovym retrakcim a
omezenému rozsahu pohybu. Pacientova poloha na lizku by méla byt upravovana
a ménéna kazdych 40 minut. Zména polohy pak poskytne rizné stimuly, které
mohou pomoci pfi znovunabyti senzorické funkce. Peclivé polohovani téla je
tieba provadét po celou dobu 1é&by. V prvnich fadé je pacient polohovan pasivné,
postupné vedeme a u¢ime pacienta, aby se do téchto poloh dostal sam, bez
odborné asistence.

Je nutné, aby se pfi kazdé oSetfovatelské a peCovatelské Cinnosti k pacientovi
pristupovalo z postizené strany. To by samozfejmé méli dodrzovat i Clenové
rodiny a navsitévy. Pacient je pak nucen otacet hlavu pravé na tuto stranu, a tim
urychlovat zotavovani. Mluvime-li k pacientovi z postizené strany, stimulujeme
tak nejen jeho sluch, ale i zrak. Docilime tak dilezité smyslové stimulace. Také

nemocni¢ni pokoj by mél byt uspofadan tak, aby byl pacient nucen, co nejvice
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pouzivat zdravou polovinu téla, a tim také polohovat stranu postizenou. Napfiklad
stolek by mél byt umistén prav€ u postizené strany pacienta. Jestlize jiz pacient
nabude rovnovahy v sed€, zdravou kondetinou se miize obslouzit, pfi¢emz se

bude opirat o loket postizené kongetiny. (viz. pfilohy - obr &.1)

3. 3. 1. Poloha na luzku v leze a v sedé&

3. 3. 1. 1. Leh na zadech
Polohovani na zadech by pfi planovani terapeutického postupu nemélo
pievazovat, protoZe s sebou pfinasi nékolik nebezpeéi. Nejprve je nutné zamezit
hyperextenzi kréni patefe, ktera miZe zvysit tonus extenzorii na celém téle. To
zpusobuje bolesti hlavy a v oblasti obli¢eje. Na HKK se vyviji silny tonus flexord
a to ma za nasledek vznik kontraktur béhem pomérné kratké doby.
Nasledné popsana poloha se velmi &asto pouziva. Je vSak vak velmi dilezité
patfi¢né se na ni soustiedit. MuzZe totiz zpusobit dekubity a posilit jizZ zmifiovany
spasticky vzorec.
e hlava je oto€ena k postizené strané (ne piili§ zdviZena polstari)
e rameno je podloZeno polstaiem, aby bylo zdviZzeno vpied
e ruka je dlani dolu, palec i prsty natazené
e abychom piedesli retrakci a poklesnuti panve doli se zevni rotaci nohy,
kycel musi byt podlozena polStafem
e koleno je podloZzeno malym polstafem, abychom jej udrzovali v semiflexi
a vyvarovali se tak zevni rotaci
e chodidlo mize byt také podloZzeno mékkym polstafem, aby se predeslo
ztuhlosti smérem ven
Ne vSechny Casti téla jsou ve stejnou dobu ve stejném stadiu. Proto musi byt
kazda poloha pfizpisobena problémim a potfebam jedince:
e supinovani poloha pro osobu s dobrym rozsahem pohybu ramene
e hlava neni zdviZena pfili§ vpfed pomoci podpirnych polstaia
e rameno je zdviZzeno vpred, paZe otoCena zevné daleko od téla, loket ve

flexi, zapé&sti jemné ohnuté zpét spociva na polstari

wisela dola



e supinovana poloha pro osobu, u které vznika spasticita nohy a ramene

e kycel a rameno ve flexi

e chodidlo mirn€ ohnuté, podepfené mékkym polstatem

e paze je otoCena ven a drzena od téla

e loket ve flexi a dlafi v supinaci

o zapésti je v dorzalni flexi, prsty jsou oteviené, polozené na polstafi (pro
udrZeni polohy miiZzeme pouzit naptiklad maly sa&ek s piskem na zatizeni

( viz. ptilohy - obr. €.3)

3. 3. 1. 2. Polohy vleze na boku

Je-li pacient v bezvédomi, je nutné, aby byl polohovan s pomoci dvou osob.
Pokud je pacient schopen polohovani podpofit, musi byt do tohoto procesu co
nejaktivnéji zapojen, protoze motorické slozky pohybu otaceni na stranu a zpét
jsou dulezitymi elementy pozdéj§i mobilizace do sedu a stoje.

Nasledujici polohy nezvySuji spasticitu a mély by se vyuzivat, kdykoliv je to
mozné. Doporucuji se hlavné u jedincl, u kterych vznikl typicky ,,spazmus
v extenzi“.

- Leh na boku na postizené strané

Clovék, ktery utrpél cévni mozkovou pfihodu, by se nemél nikdy pfetogit na

postiZené rameno.

e Rameno je tazeno vpied, pfiCemz paze je otoéena smérem ven
e Loket je napnuty

e Horni konéetina je umisténa tak, ze dlaf lezi nejvyse

e Koleno postizené kongetin je v mirné semiflexi

e Zdrava dolni koncetina je ve flexi

(viz. ptilohy — obr.&. 2, 8)
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- Leh na boku zdravé strany

Tato poloha je velmi vyhodna, protoZe umisténi postizené konéetiny do

antispastického vzorce je jednoduché. Tato poloha zabrani dekubitim na

postizené strané a usnadiiuje dychani na postizené strané hrudniku.

Postizena paZe je taZena vpfed na polstafi.
Loket a zapésti jsou nataZené, stejné jako ruka s prsty

Postizena dolni konéetina je ohnutd na politafi a je v neutralni rotaéni

poloze

Hlava by méla byt podepfena, ale neméla by byt ohnuta k postiZzené strané

(viz. ptilohy obr. €. 4, 6)

3. 3. 1. 3. Leh na briSe

Leh na bfiSe snizuje tlak pfedeviim na kost kfizovou a hrudnik. Také udrzuje

ky&el a koleno nataZené. Pro starsi lidi a lidi se srde€nimi potizemi je v§ak obtizné

v této poloze setrvat.

Pronovana poloha pro osobu suvolnénym ramennim kloubem, bez

kloubnich omezeni i svalové retrakce:

Hlava je oto¢ena smérem ke zdravé strané

Postizena paZe je zdvizena nahoru a vpfed, loket, zapésti a prsty jsou
natazené.

Postizena ky&el je natazena, zatimco nepostizena noha je v semiflexi
Holeit musi byt polozena na pol3taf, abychom se vyvarovali plantarni flexi

chodidla a udrzovali postizené koleno v semiflexi.

Pronovans poloha z diivodu inhibice:

Hlava je otofena smérem ke zdravé strané
PostiZena paZe je umisténa podél téla dlani vzhiiru
Zdrava noha je natazena

Ky¢el postizené strany je natazena a koleno je ve flexi

3. 3. 1. 4. Posazovani na luzku

Trup je vzpfimeny - polstafe jsou za zady, ne za hlavou
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e Vahu nesou obé hyzdé
e Rameno je tazeno vpied, paZe je vyto&ena zevné a je v extenzi

(viz. pfilohy. obr. &. 9)

3. 4. VERTIKALIZACE

3. 4. 1. Posazovani s nohama spustényma z lizka

V této poloze se u pacienta zlepSuje expanze hrudniku a dychani je snadn&jsi.
Touto polohou se rovnéz stimuluje znovuzavedeni podpirnych a rovnovaznych
reakci.Z pocatku maji pacienti po cévni mozkové pfihodé vétSinou problémy
s rovnovahou. Mohou pfepadavat dopfedu, dozadu nebo smérem k postizené
stran&. Postel, na které pacienta posazujeme, by neméla byt pfili§ mékka . Zezadu
a po stranach pacienta poloZime tfi az &tyfi polstafe, aby podlozily jeho paze.
Koleno a kotnik musi byt ohnuté v ahlu 90°, chodidla by méla spo€ivat rovné na
podlaze. Pokud je postel pfili§ vysoka, dame pod chodidla stoli¢ku. Je-li postel
nizka, podlozime ji.

(viz. ptilohy obr. &. 10, 11)

3. 4. 2. Nacvik rovnovahy v sedu
- PRENASENI VAHY Z KYCLE NA KYCEL
e Poloha v sedu, trup vzpfimeny, kycel i kolena ohnuté v thlu 90°, kolena
od sebe, chodidla spo€ivaji na podlaze
e Pacientovu postizenou koncetinu mizeme kontrolovat naim kolenem a
zabranime tak vyto€eni ky¢le ven
e Toto cvi€eni spoletné s drZzenim trupu muzeme usnadnit tak,ze drzime

pacientova ramena

3. 4. 3 Nacvik vstavani
Pokud jiz pacient zvlada sed na okraji lizka ¢i na zidli, miZeme zacit s nacvikem
vstavani. Pro pfipravu ke stoji je dilezité, aby pacient zvladal pohyb ky&lemi

dopfedu a dozadu v poloze sedu. Proto se v prvni fadé zaméfime na tento cvik:
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Pacient sedi na okraji lizka a pohybuje se dopredu k okraji lizka a dozadu do

vychozi polohy. Kycel je nutné zvednout z lizka a chodila spo&ivaji na podlaze.

3. 4. 4. Nacvik vlastniho vstavini

Existuji rizné varianty vstavani a zaleZi opét jenom na lidské individualité a
schopnostech, jaky zpisob si osvoji. Je dilezité zacinat od kolébavych pohybu.
Pacient musi stat na spravné poloZzeném chodidle, vaha musi byt pfenaSena pies
patu, pfi¢emz chodidlo spoéiva na podlaze, chodidla jsou poloZena paralelné.
Dulezité je vyvarovat se propnuti kolena dozadu.

Pokud je chodidlo ztuhlé, spoCiva na Spi¢ce a patou se nedotyka podlahy,

aplikujeme manualni tlak od ky¢le dold k paté.

3. 5. CVICENi MOTORIKY MLUVIDEL

Cviceni rtu
e Rty zaviené, vtahovani rtt dovnitf, $puleni rtd, stahovani levého a pravého
koutku, pak obou soucasné
e Stahnout rty a lehce foukat ( pokud se fouka na pistalku , musi mit kulaty
naustek
e Stahnout rty pak vycenit zuby

Cviceni dolni Celisti

Spousténi a vytahovani dolni Celisti pfi pootevienych ustech

Spousténi dolni Celisti, krouZivy pohyb obéma sméry

e Vysouvani Celisti vpred
Cvileni jazyka

e Rychlé vysouvani a zasouvani jazyka (jazyk nesmi do stran)

e Uvolnit jazyk a pohybovat jim z jednoho koutku do druhého

e Vysunout jazyk, pohybovat $pi¢kou jazyka nahoru a doli, co nejvice

vpied

e Vysunout jazyk a délat stfidavé $picku a zase zplostit

e Oliznout vodorovnym smérem nejdfive spodni ret a pak horni ret obéma
sméry

e Oliznout horni ret ve stfedu rtu smérem vpied a vzad
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e Oliznout kruhové rty jednim i druhym smérem

e Vysunuti jazyka co nejvice vpfed, $pitka jazyka provadi krouzivy pohyb
lizani, pohyb jazyka odspodu vzhiiru

e Mlaskani jazyka o horni patro

o Opfit jazyk o horni a dolni fezaky z vnitini strany

e Vycenit zuby, otevfit usta, jazyk tahnout po patie dozadu a vpied

e Oliznout kruhovité pfedni sténu hornich a dolnich zubu, pak totéZ na
zadni (vnitfni strang)

e Tisknuti a odtahovani jazyka k tvrdému patru od patra
3. 6. KONCEPTY POUZITE V PRAKTICKE CASTI

3. 6. 1. Bobath koncept

V praktické €asti se zmifiuji o Bobath konceptu, ktery jsem vyuzila, hlavné u
pacientu, ktefi méli problémy s rovnovahou (kasuistika €. 1).

Tato metoda je pojmenovand podle neurologa Karla Bobatha a je ho Zeny,
Jfyzioterapeutky, Karly Bobathové. Oba ve 40. letech vyvinuli koncept pro
diagnostiku a terapii poruch senzomotorickych funkci. Zakladem tohoto konceptu
je jak omezeni patologickych reflexii a abnormdlniho svalového tonu, tak i
umoznéni fyziologického pribéhu pohybi. Uspésnost tohoto konceptu zdlezi na
tom, do jaké miry se podaFi integrovat jeho principy do denniho managnentu. Pro
prosazeni tohoto celodenniho programuje viak nutné, aby se na ném podileli
nejen lékari a terapeuti, ale i zdravotné pecovatelsky persondl a rodinny
PFislusnici  pacienta. Bobathovska S$kola predpoklada, Ze v pripadé
hemiplegického onemocnéni dochazi k poruse vymény informaci mezi pravou a
levou polovinou téla. PFijem informaci levé a pravé hemisféry neni stejny, ¢imz
dochazi ke ztraté bilaterality a télesné integrity, které nejsou pro clovéka typické.
Hemiplegicky pacient ziskava od obou stran téla rizné informace a ztraci
schopnost Fizeni paretické strany téla, ztrdci svoji symetrii. Nasledkem toho se
plné koncentruje jen na zdravou polovinu téla a koncentruje tim sviij motoricky
deficit. Hlavnim cilem terapie je, aby pareticka strana dostdavala co nejvice

normalnich, tj. fyziologickych informaci. V Bobathovské teorii to znamena, Ze
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postiZena strana bude zdsobovdna nebo drazdéna impulsy- tim se pacient nauci i
paretickou stranu zaradit do svého télesného schématu.
K tezim Bobath konceptu patfi:

e Spasticita je senzomotoricky problém

o Spasticita blokije senzomotorické funkce, které museji byt aktivovdny

e Potencidl postiZené strany musi byt aktivovan a rozvijen.

e Spasticita musi byt snizena, aby byl umoznén funkcni pohyb.

e Prdce s pacienten je vidy individudlni.

e Ocekavani pacienta a terapeuta musi byt vidy na realné urovni.

(Neurorehabilitace, Marcela Lippertova - Griinerova, Galén, 2005)

3. 6. 2. Kabath koncept

Skoro u vSech pacientl jsem v prvnich dnech rehabilitatni 1é¢by vyuzila Kabath
Konceptu.

Herman Kabat rozvinul s pozdé&j§i pomoci fyzioterapeutek Knottové a Vossové
metodu proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF). Metoda je zaloZzena na
Sherringtonovych pravidlech popisujicich funkce CNS. Cilem tohoto konceptu je
snaha o zlepSeni naruSenych funkci hlavn& prostfednictvim proprioceptivni
stimulace. Zakladem metody jsou velké pohybové stereotypy vedené tzv.
diagonalnim smérem se soucasnou rotaci.

Stavebnimi prvky jsou: pohybové vzory, proprioceptivni stimulace s vyraznym
protahnutim cvi¢ené &asti, posilovani oslabenych svali silné€j§imi svaly,
maximalni odpor, kontakt terapeuta, tlak, tah a pfesné natasovani prub&hu cviku.
Drahy, po kterych jsou pohybové vzorce vedeny, se oznaduji jako 1. nebo 2.
diagonala. Kazda ma dvé& krajni postaveni: kofenové klouby ve flexi = flek¢ni
vzorec, kofenové klouby v extenzi = exten¢ni vzorec. Sled pohybi v pohybovém
vzorci je oznalovan jako ,timing“, sled pohybi se zaméfenim na posileni
oslabené svalové skupiny nebo na zvySeni omezeného rozsahu pohybu je
ozna¢ovan jako ,.timing for emphasis“. U kazdého pohybového vzorce se zaCina
rotaci, ktera musi byt dokonCena dfive nez flexe (extenze), abdukce (addukce)

atd. Postupuje se od distalnich kloubt k proximalnim.
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4. PRAKTICKA CAST

U kazdého pacienta jsem pfed a po rehabilitadni 16&b& provedla nasledujici

vySetieni a jeho vysledky shrnula do tabulek umisténych za jednotlivymi

kasuistikami:
1. Spoluprice - orientovany, spolupracuje dobie 3
- spolupracuje &astetng 2
- spolupracuje $patné 1
- nespolupracuje 0
2. Hybnost postizené HK - normalni, popfipadé lehka paréza 3
- stfedné tézka paréza 2

b

- tézka paréza

- plegie 0
Hybnost postizené DK - normalni, popfipadé¢ lehka paréza 3
- stfedné té€zka paréza 2
- tézka paréza 1
- plegie 0
Pohyblivost na lizku - pieto¢i se na oba boky i na bficho 3
- pretoci se na boky Castecné 2
- pretoti se tézce s pomoci druhé osoby 1
- sam se nepietoci 0
Posazovani - posadi se sam bez problému 3
- posadi se sam s pomuckou (hrazdicka) 2
- posadi se s velkym 1silim za pomoci 1
- sed pouze pasivni 0
Trupové svalstvo- rovnovaha v sedu — udrzi se v sedu, dokaze 3

korigovat pasivné navozené
vychylky trupu

- udrzi se v sedu, lehky tah k
postizené strané 2

- pada ke strané, dozadu 1

- neudrzi se viibec 0
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7. Stoj — stoji pevné, dokaze korigovat pasivné navozené vychylky trupu 3

- lehka nejistota ve stoji
- stoji s pomoci druhé osoby, berle
- nestoji
8. Chiize — zvlada samostatné chizi po schodech, v terénu
-chtize po roviné s pomickou
- chodi pouze s pomoci druhé osoby a s pomickou
- nechodi
9. Typ chiize — téméf v normé
- spasticko-pareticka
- atakticka
- nechodi
10. Citi —povrchové -normalni
- &asteéna necitlivost, mravenceni
- Gplna ztrata citlivosti
- hluboké — normalni
- GasteCna ztrata
- Uplna ztrata, nelze vySetfit
11. Tonus — normalni
- snizeny
- zvySeny

- spasticita
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Kasuistika €. 1

Muz, 59 let

Narozen 22. 9. 1947

Rodinnd anamnéza: Matka zemiela na CMP v 73 letech, DM II. Typu, otec
zemiel 73 letech — aterocerebri

Osobni anamnéza: arterialni hypertenze, DM typ 1., viedova choroba 0, ICHS 0,
varixy DKK, st. p. flebitidé¢ LDK.

Alergie neguje

Navyky: nekufdk, kava 1x denné, alkohol prilezitostné

Operace: neguje

Léky: Metformon 850 mg 1-0-0, Mamonil 5 mg 1-0-0, Detralex 1-0-1, Lokren
20mg Y2-0-0,

Socidlni anamnéza: Zije sam

Pracovni anamnéza: pracoval u pohraniéni cizinecké policie

Nynéjsi onemocnéni: Pacient pfivezen RZ 12. 12. 2006, od 11. 12. 2006 zavraté
ve smyslu nejistoty v prostoru, byl u praktického lékate, tam dostal néjaky prasek
na TK, mél 160/90 mm/Hg, odeslan domd, 12. 12. kolem 1 hod. ranni se mu
zacala tocit hlava a v5 hod. se probudil, nevédél,kde je,a zafal opakované
zvracet. V klidu vleze se hlava to&i také, sou¢asné i mirna cefalea. Tinnitus jiz
delsi dobu bilateralné. Udava, ze otaceni hlavou mu zavrat’ zhorSuje.

Status praesens: 59 - lety pacient, lucidni, orientovany, fatika - bez potizi., pfi
vySetfeni opakované zvraci.

Hlava: poklesla neboli, bulby ve stfednim postaveni, voln€ do stran bez nystagmu,
bez diplopie, koutky symetrické, bez deficitu pfi cenéni, jazyk plazi stfedem,
taktilni &iti bez patologického nalezu. Krk: §ije do anteflexe volna, ameningealni,
rotace cp volné, karotidy tepou symetricky,

HKK: Test Mingazziny - normal., akralni motorika bez potizi, stisk symetricky,
takt. ¢iti bez potizi, taxe na HKK lehce nepresna. Hybnost aktivné bez omezeni
DKK: Mingazziny - normal., Lasseque. negativ. bilateraln€, taxe symetricka
pfesna. Stoj o §iroké bazi s titubacemi, dale nelze vySetfit pro opakované zvraceni
a tendencemi k padim. Hybnost aktivné bez omezeni.

Sfinkterové potiZe neguje.
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Zavér magnetické rezonance provedené dne 28. 12. ’06.: Zvla§té po podani
kontrastni latky se ozfejmil nalez subakutni ischémie medialni kaudalni &asti
pravé mozeCkové hemisféry, €asti vermis i drobného tseku medialni &asti levé
hemisféry mozeZku. Drobny expanzivni proces pfi stropu 3. komory ventralné ma
§irsi diferencidlni diagnézu. Zatim nedochazi k obstrukci foramen Monroi a tedy
k obstrukénimu hydrocephalu postrannich komor. Znamky mnohodetnych

lakunarnich infarkta v bilé hmoté mozkové.

Cil rehabilitace:
ProtoZze u tohoto relativné mladého pacienta nebyla nijak omezena hybnost,
nasim cilem bylo plné ho uvést do b&zného Zivota, na ktery byl zvykly pied

ptihodou.
Postup rehabilitace:

12. 12. 2006: Velmi lehka lé&ebna télesna vychova na neurofyziologickém
podkladé na lizku.

13. 12.: Rano Sel na toaletu, potom se mu zalala siln€ tocit hlava a opakované
zvracel, rehabilitaci odmita.

14. 12.: LTV na luzku, sed, pak se zacala to€it hlava.

15. 12.: Sed, cvi€eni v sedé, bez otaceni hlavy, Bobath koncept

18. 12.: LTV na neurofyziologickém podkladé v sedé, Bobath koncept, stoj,
nacvik rovnovahy ve stoje- pfenaseni vahy ze strany na stranu.

19. 12.: LTV v sed&, pokousi se o souhyby hlavy, ale to&eni hlavy neustava. Dale
stoj.

20. 12.: Pri stoji neustale pfetrvava nejistota, proto cvi¢i opatrn€, pouze na mistg.
21. 12.: LTV na neurofyziologickém v sedé na lizku, stoj.

22.12.: LTV v sedé na liZku, stoj, nacvik rovnovahy ve stoje.

28. 12.: viz 22. 12.

29, 12.: viz 22, 12.

2. 1. 2007: Poprvé zkusil chiizi. Chlize je nejista, Souravymi kri¢ky pouze kolem

postele. Pfetrvava togeni hlavy a mirna nevolnost.
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3. 1.: Chtize po pokoji s oporou, stéle nejista.

4. 1.: Chiize je jist&]si, prochazi se i po chodbg, stale s oporou

5. 1.: Chuize je jiZ jista i bez opory.

VYSETRENI PO CMP

PRED RHB

PO RHB

Spoluprice

Hybnost postiz. HK

Hybnost. postiz. DK

Hybnost na luzku

Posazovani

Rovnovaha v sedu

Stoj

Chuze

Typ chuze

Citi- povrch.

- hluboké

Tonus

W W] W W N N W W W W W

W W W W N N W W W W W
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Kasuistika €.

Zena

Narozena: 1941

Rodinna anamnéza: k onemocnéni bezvyznamna

Osobni anamnéza: Pacientka s ca cervicis uteri,. Disp. na onko, nyni 4 roky
svévolné pauza

Dale v péci neurologické ambulance pro bolesti hlavy s prechazejici poruchou
vidéni, bylo provedeno CT mozku v 8/06 s nalezem atrofie mozku,

Dale hypertenze, CHOPN

Alergie: neguje

Navyky: nekuracka

Léky: Enap 10 mg 2 x 1, Oxyphyllin 3 x 1, Ibalgin p.p

Socidlni anamnéza: Zije sama

Pracovni anamnéza: dichodce

Nynéjsi anamnéza: 7. 12. 06 bolest PDK, 8. 12. 06 uz se na nohu nepostavila,
koncetina je ,,mrtva“, nestabilni, pacientka se musi doplazit pro hil, ale i stou
neni schopna samostatné chiize. PDK jiZ neboli, ale neciti ji a je slaba. Teplotu
neméla , pady neguje, bolest toho &asu nema. Pfed tim zcela normalni samostatna
chize.

Status praesens:

Pii védomi, orientovana, spolupracuje, bez fatalni poruchy, obezitas permagna,
MN: intaktni, amengealni

HK: Mingazziny s pomalym poklesem PHK do S cm po 15 sec., taxe piesna. Citi
neni poskozené. Poru$ena jemna motorika PHK. Omezena celkova hybnost PHK.
DK: Lasseque volng. Citi neni poskozené.

Mingazziny pokles PDK k podloZce, sama svede flexi v koleni a ky¢li, PDK v3ak
velmi nestabilni, extenze v koleni oslabena, noha pada. Zveda §vihem do 20 cm
nad podlozku. Periferie DKK nehmatna, PDK akralné studena

Pacientka je inkontinentni

Nervus facialis - normal
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Prijmové diagnozy:

(G98 Monoparéza PDK 4 dny trvajici

110 Arterialni hypertenze

J449 Chronicka obstrukéni plicni nemoc, NS

C549 ca cervicis uten

Cil rehabilitace:

ProtoZe je tato pacientka v diichodu a Zije sama, nasim cilem bylo dosahnou{ co
nejkvalitn€jsi sebeobsluhy v&etn& chiize, aby se bez problémt dostala napf. na
toaletu, a samoziejmé jsme chtéli co nejvice navratit hybnost postizenych

koncetin.

Prubéh rehabilitace:

11.12.2007: Zahajena rehabilitace, pacientka velmi dobfe spolupracuje. Cvi€eni
dle Bobath koncept. Pasivni cvi¢eni s HKK i DKK. Nacvik bridgingu.

12. 12.: Pouzit Bobath koncept, S nepostizenymi- levymi koncetinami lehce
aktivni cviCeni- flexe, extenze v hlezennim kloubu, flexe v kolennim kloubu,
aktivni zvedani natazené LHK. Pomoci zdravé LHK cvi¢i samostatné s PDK.
Stolek ma na pravé strané- na strané postizené poloviny téla. U¢i se sama
obslouzit pouze pomoci levé HK. Nacvik bridgingu.

13. 12.: Viz. predesly den + ¢aste¢né aktivni cvi€eni i s paretickymi PKK.

14. 12.: viz 13. 12.

15. 12.: Nacvik sedu

18. 12.: Pacientka se sama obslouzi pomoci zdravé koncetiny. Posiluje DKK. UZ
se sama posadi. Nacvik jemné motoriky + mi¢kovani pravé ruky.

19. 12.: viz 18. 12. + stoj, lehké cvi€eni ve stoji a nacvik rovnovahy.

20. 12.: Stoj + prvni nacvik chize, jen schoditkem u postele a s oporou
fyzioterapeuta. Pfi chlizi ma strach, je nejista na PDK. Nacvik jemné motoriky.
21. 12.: Chiize kolem postele + nacvik jemné motoriky.

22. 12.: Chiize po pokoji je stile velmi nejista, ale pacientka je velmi ochotna
spolupracovat.

23. -26. 12.: Pacientka sama procvituje hlavné jemnou motoriku. Sama se uéi

chodit s oporou choditka. Pfi chizi se zaméfujeme hlavné na stejnou délku kroku.
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28.,29. 12.: NacviCovani spravného stereotypu chiize.

VYSETRENI PO CMP | PRED RHB PO RHB
Spoluprice 3 3
Hybnost postiz. HK 1 3
Hybnost. postiz. DK 2 3
Hybnost na luzku 1 3
Posazovani 0 3
Rovnoviaha v sedu 0 3
Stoj 0 2
Chuze 0 2
Typ chize 0 3
Citi- povrch 3 3
- hluboké 3 3
Tonus 1 3
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Kasuistika ¢.

Zena

Narozena 1942

Rodinni anamnéza: k onemocnéni bezvyznamna

Osobni anamnéza: obezita, arterialni hypertenze, chronicka srde¢ni slabost,
Diabetes Mellitus II.

Alergie: neguje

Navyky: neguje

Léky: Euthyrox, Furorese, Presid, Dapril, Degan, Maninil

Socidlni anamnéza: Zije v domové diichodci

Pracovni anamnéza: dichodce

Nynéjsi onemocnéni: 10. 2. 2007 - zavraté, bolesti hlavy, druhy den pfivezena
RZ na neurolog. oddéleni Cheb pro slabost, nauzeu, zvraceni a levostrannou
slabost koncetin

Status praesent: pacientka - lucidni, orientovana, spolupracuje, bez fatické
poruchy,

MN: izokorické zornice, foto +, nystagmus 0, bulby stfedem, dotahuji, levy
koutek poklesly, plazi stfedem, Citi intaktni, amengealni

LHK: Mingazzini - nelze, svede jen pfitazeni LHK po podlozce k télu, od
podlozky neodlepi, sakralné tézce omezena motorika LHK

DKK: Lasseque - volné¢, LDK pouze na taktilni podnét naznak svalového
zaskubu, Citi intaktni

Na CT vySetieni pacientka neklidna, hybe se, zacala hybat LKK:

MN: centralni pareza n. facialis vlevo

LHK: zveda nekoordinované nad podlozku 40°

LDK: flektuje plné po podloZzce, odlepi od podlozky, Mingazziny samostatné

Zavér: regredujici levostranna hemiparéza, centralni paréza n. facialis

CT mozku 11. 2. 2007: nejsou zietelné typické znamky typické ischémie, bez

znamky intrakranialniho krvaceni.
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Kontrolni CT mozku 14. 2. 07. pfi porovnani predeslym CT se jiz vybarvila
ypodenzni oblast pravostranné ischémie subkortikalni v oblasti bazalnich ganglii.

Bez znamky hemoragie.

Zavér CT: loziskova, pravostranna subkortikalni ischémie v povodi arteria

cerebrii media.

Prijmové diagnozy:

I 64: Akutni CMP

1 10: Arterialni hypertenze

I250. Ateroskleroticka kardiovaskularni nemoc

E 119: Diabetes Mellitus II.

Pribéh hospitalizace:

Hospitalizovana na neurologii pro vznik levostrannou centralni hemiparezu,
paréza n. facialis vlevo, CT mozku vstupné statim bez znamek Cerstvé ischémie,
bez znamky hemoragie. Nasazena antiakrega¢ni a antikoagula¢ni terapie, dale
infuzni hemoragicka a vazodilataéni terapie. Uprava neuropatologického nalezu
do rezidualni tristni levostranné hemiparézy do 24 hod. 4. den hospitalizace
recidiva ischemické CMP se zhor§enim levostranného nalezu - CT mozku jiz
s nalezem hypodenzity vpravo v povodi arteria cerebri media. Progrese deficitu
do plegie sakcentaci na LHK. Zapo&ata RHB LKK. Pokracovani v infuzni
hemoreologické 16&b&, uprava antiagragacni terapie. Od 11. dne rozvoj
disseminované bronchopneumonie, laboratorné elevace zanétlivych paramenti,
nasazujeme ATB- 1é¢bu, antiperika. Postupné regrese expektorace, pokles teploty,
laboratorné pokles zanétlivych parametri. Neurologicky deficit - centralni

levostranna hemiplegie, paresa n. facialis. Lehka expresivni faticka porucha.
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Cil rehabilitace:

U této pacientky jsme se snaZili o hlavné nacvik sebeobsluhy, o vertikalizaci a o

nacvik chiize.

Pribéh rehabilitace:

12.2.07: Zalatek rehabilitace. Cvi¢ime dle Kabatha, dale aktivni cviceni
sdopomoci LHK a LDK na lizku. SPKK kondi¢ni cvieni. Posazovani
s nohama spustényma z lizka, kviili obezité problematické. Stoj nejisty s oporou
dvou tfyzioterapeutd. Cvieni jemné motoriky

13. 2.: viz ptedesly den + chize s oporou, pacientka si dojde i na toaletu.

14. 2.:Recidiva CMP, vyrazné zhorSeni hybnosti na LKK, tézka paréza az plegie.
Cviceni dle Kabatha (1. a 2. diaginala na HKK i DKK). Lehka LTV PKK.

14. 2.: Viz pfedesly den. Pacientka je velmi pasivni.

15.,16. 2.: Zkousime pasivné posazovat, komplikované, kwiili obezité.

19.- 23. 2.: Dalsi zhor$eni kvili bronchopneumonii, provadime lehkou masaz a
mi¢kovani zad kviili expektoraci. Dale lehké pasivni cvi€eni konéetin na luzku.

26 .2. - 2. 3.: Zkousime posazovat s nohama zpustényma z lizka, pacientka je
vS§ak velmi nestabilni, pada k postizené strané a dozadu.

5. 2.: Byla pacientka pfelozena LDN Carvak - Cheb, kde ma i nadale pfedepsanou

rehabilitaéni 1é¢bu.
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Vysetieni po CMP

PRED RHB

13.2.

14.2.

PO RHB

Spoluprace

3

Hybnost postiz. HK

(=

Hybnost postiz. DK

Hybnost na luzku

S| W Wi W

Posazovani

Rovnovaha v sedu

Stoj

Chize

Typ chuze

Citi — povrchové

- hluboké

Tonus

N W W O O O O O O N

N W w

Ol N N O O O ©f O O O] O N

N N N O O O] O o ©

35




Kasuistika ¢.

Muz

Narozen: 1925

Rodinna anamnéza: k onemocnéni bezvyznamna

Osobni anamnéza: hypertenze na medikaci, ISCH - st.p., IM asi pfed tfemi roky,
st.p. CMP s levostrannou symptomatologii 2004, v 11/2006 hospitalizace po padu
se zhorSenim hybnosti LKK, beze zmén na CT

Alergie: neguje

Léky: Doxa, Penester, Aggrenox, Enap

Socidlni anamnéza: Zije s manzelkou

Pracovni anamnéza: dichodce

Nynéjsi onemocnéni: Pacient pfivezen RZ poté, kdy byl v noci nalezen Zenou
pozvraceny, bez kontaktu, staleni hlavy doprava. Na ambulanci pfi védomi,
probuditelny, neguje bolesti, snaZi se spolupracovat, $patna hybnost LKK.

Status prezent: somnolentni, probuditelny, spolupracuje, lucidni, bez fatické
poruchy,

Hlava: poklepové neboli, vystupy V. nervu palpainé neboli, mimika znaéné
asymetricka i pro chybéni chrupu, vlevo hypotonie, bulby ve stfednim postaveni,
zornice izokorické, fotoreakce + bilat., nystagmus neni, Jazyk plazi sttedem.

Krk: §ije volna, amengealni

v Mingazzini neudrzi LHK, svalova sila vlevo slaba

DKK: Reflexy L2/4 symetricky, vlevo pareza, stopové naskok flexe v ky¢li, jinak
svalova sila dle sval. testu 1. Mingazziny ihned pad LDK, Lasseque bilateralné
volné.

Inkontinentni.

Zavér. Centralni levostranna tézka hemiparéza az plegie n. VIL

Pitjmové diagnozy:
1693: CMP s tézkou levostrannou symptomatologii

I 10: Arterialni hypertenze
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Cil rehabilitace:

U tohoto pacienta jsme se pfedeviim zaméfili na nacvik sebeobsluhy na lazku.

Dale se budeme pokouset o vertikalizaci a ptipadnou chizi.

Rehabilitaéni 1é¢ba:

23. 1.: zahdjena RHB lé¢ba. Cvileni dle Kabatha, aktivni cvideni s dopomoci u
nepostizenych PKK pasivni posazovani pouze na liizku. Nacvik bridgingu.

24.-26. 1.: viz predesly den + pasivni posazovani s nohama spustényma z lizka.
Neudrzi rovnovahu, opora dvou fyzioterapeutt.

29., 30. 1.: viz 26. 1. + stoj s oporou dvou fyzioterapeutu.

31. 1.-2. 2.: chuze( par kricki kolem postele), stale s oporou dvou fyzioterapeutu

4. 2.: Pfevezen na Carvak Cheb, kde bude s rehabilitaci pokrafovat.

VYSETRENI PO CMP | PRED RHB PO RHB
Spoluprace 3 3
Hybnost postiz. HK 1 2
Hybnost. postiz. DK 2 2
Hybnost na luzku 1 1
Posazovani 0 1
Rovnoviha v sedu 0 2
Stoj 0 1
Chuze 0 1
Typ chuze 0 1
Citi- povrch 3 3
- hluboké 3 3
Tonus 1 2
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S. DISKUZE

Cilem mé prace bylo dokazat vyznam rehabilitace pii udrZzovani a restituci
mobility u pacientd po CMP.

Ve viech piipadech jsem kladla diiraz hlavn& na nacvik sebeobsluhy.

NejlepSich vysledki jsem dosahla u 1 a 2. pacienta. V prvnim piipadé nebyla
porusena hybnost, ale protoze ischémie postihla mozetkovou &ast, mél tento muz
problémy s udrzenim rovnovahy. Béhem RHB péce jsem vyuzila hlavné Bobath
konceptu a po tfi tydenni hospitalizaci byl propuitén domi, bez potiZi.

V druhém pfipad€ jsem pouzila Kabathova konceptu a velmi brzy jsme zacali
s vertikalizaci. V tomto pfipadé jsme dosahli témé& 100% restituce hybnosti a
mobility s nepatrnou nedokonalosti jemné motoriky. Po tii tydenni hospitalizaci
byla propusténa domu a byl ji doporucen kazdodenni nacvik jemné motoriky.

Ve 3. a 4. pfipadé se jednalo o stardi lidi a dosahnout cili, které jsme si
predsevzali se ndm bohuzel, béhem hospitalizace v nemocnici, nepodafilo.

U tieti pacientky byla velkym handicapem jeji obezita, kvili které si nemohla
sama stimulovat postizenou stranu pomoci zdravé. Také vertikalizace kvili t&€zké
vaze nebyla mozna. Pacientka tak ziistala pfipoutana na lizko a odkazana na cizi
pomoc.

U posledniho 4. pacienta jsme dosahli vertikalizace za opory dvou terapeuti,
pomoci zdravé kongetiny se dokaze &aste&n& obslouZit — napit, a Caste¢né€ i najist.
Stejné jako u predeslé pacientky je vSak odkazan na cizi pomoc.

Navraceni mobility neni ve vSech pfipadech 100%, né€kdy se restituce
pohybového aparatu nepovede viibec. Vyznam rehabilitace je vSak i v téchto
ptipadech obrovsky. Piedev§im &asté polohovovani, abychom zabranili
dekubitim, kazdodenni kondi¢ni cvideni s nepostizenymi koncetinami a pasivni

cvideni s konéetinami postizenymi.

38



6. ZAVER

Cévni mozkové prihody patii mezi nejcasté&ji netirazové pfi¢iny mortality. Staly
se problémem nejen medicinskym, ale i socialnim a ekonomickym. Je prokazano,
Ze zvySené naklady, které se uelné vynaloZi v ¢asném stadiu, sniZuji letalitu,
zkracuji morbiditu a sniZuji invaliditu a tim vedou v kone¢ném duisledku také
k finan¢ni Gspofte.

Zatimco ve vétSiné vyspélych statd byl v poslednich 10-20 letech diky disledné
prevenci zaznamenan vyrazny pokles imrtnosti na cévni mozkové prihody, Ceska
republika patfi stale mezi staty s vysokou umrtnosti. Spolu s dal§imi zemé&mi se
CR zavazala na Helsinborgské konferenci pfijmout organizatni a lé&ebna
opatieni, ktera vyrazné sniZi po&et umrti na CMP. Centralni mozkovou piihodou
je vjednom roce postiZeno pfiblizngé 30 000 obyvatel. Z toho na ni 40% do
jednoho roku umira. Z nemocnych, ktefi piihodu pfeziji, je téméf polovina velmi

tézce invalidnich.
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Seznam pouzitych zkratek:

e CMP - Cévni mozkova ptihoda

e CNS - Centralni nervovy systém

e CT - Potitaova tomografie

e DK - Dolni kon¢etina

e DM - Diabetes mellitus

e HK - Horni kon¢etina

e CHOPN - Chronicka obstrukéni plicni nemoc
e ICHS - Ischemicka choroba srde¢ni

e IM - infarkt myokardu

e LDN - lé&ebna dlouhodobé& nemocnych
o LTV - lé&ebna télesna vychova

e TK - krevni tlak
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Prilohy:

USPORADANI NEMOCNIENIHO POKOJE (obr. 1)

Na ochrnuté strané musi byt pacient co nejvice stimulovan, aby se po-
kud mozno vyloucil nedostatek smyslovych podnétu.

Nemocni&ni pokoj by mél byt uspofaddan tak, aby veskerd ¢innost a pé-
Ce probihaly z pacientovy ochrnuté strany.

—

:
— =

(obr. 1)

POLOHA NA BOKU OCHRNUTE STRANY (obr. 2)

Postel: ® UpIn& rovna ‘
Hlava: @ Pohodiné stabilizovana
Trup: @ Mirné zaklonén a stabilizovan
podlozenym polstafem v hrudni ‘
a bederni oblasti —_—
Rameno ochrnuté strany: ,
® Smérovano dopredu a vyto&eno zevné
Ochrnutd@ homi kon&etina:
® Ohnuta do 90° v ramennim kloubu
® Zcela podloZena na stolku pfistaveném k 1Gzku
@ V lokti natazena a dian obracena smérem vzhuru
Ochrnuta dolini kon&etina:
@ V kycelnim kloubu natazena
® V koleni mirné pokréena
NepostiZena horni kon&etina:
@ LeZi na téle nebo je podepiena polstafem
Nepostizena dolini kon&etina:
@ Mirné ohnuta v ky&elnim a kolennim kloubu
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POLOHA NA ZADECH (obr. 3) -

Postel: ® Upiné rovna

Hiava: @ Na polstati, nepfedklonénda

® Obé ramena stabllizovana polstaiem

Ochmuté horni kon&etina: — mn—

® UloZzena na polstan mirné& upazena

@ V lokti a zapésti natazena

@ Prsty natazeny

KyZel ochrmnuté strany:

® Natazen a stabllizovan polstafem

® Ochrnutd paze spod&iva na stejném polstafi

(obr. 3)

POLOHA NA BOKU NEPOSTIZENE STRANY (obr. 4)

Postel: ® Upin& rovna
Hlava: @ PohodlIné stabilizovana
a v rovné linii s trupem
Trup: @ Mirné naklonén dopifedu
Rameno ochrnuté horni kon&etiny:
® Vyrazné vysunuté dopfedu
Ochrnut@ horni konéetina:
® PoloZzena na polstafi pfedpazena
do uhlu cca 100°
Ochrnuté doini kon&etina:
® V kyc&li a kolené& mirné ohnutd, holen
a chodidlo stabllizovany polstafem —_—
NepostiZzen& horni kon&etina:
® V poloze. ktera vyhovuje pacientovi
Nepostizena doini kon&etina:
® Kyc&el a koleno natazeny
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ODSUNUTI PACIENTA V POSTELI (obr. 5)

Postel: @ Upin& rovna
Pacient: ® LeZi naznak s pokréenymi koleny a s patami blizko hyzdi
Pomoc terapeuta: ® Kolena stiacuje k pataGm. Druhou rukou
pomd&hd zvedat panev a pfesunout
jl smérem do strany
® Potom se pomocf poltéie pfesunou
ramena do roviny s télem

(obr. 5)

PREVRACENI NA NEPOSTIZENY BOK
Pasivni: (obr. &)

Koleno ochrnuté dolini kon&etiny je pokréeno

Pacientovy diané jsou spojeny

Pti pfevracenf pomdahame soucasné za rameno a bok
Potom je tfeba pacienta opét spravné ulozit (vizobr. 2 a 4)




Aktivni: (obr. 7)

@ Pacientovy dlané jsou spojeny (viz detail)
@ Pohybu napomdahdme piidrzovanim ochrnuté doini konCetiny
za hyzdi a vnéjsi stranu chodidla

PREVRACENI OCHRNUTE STRANY TELA NA BOK (obr. 8
Aktivni:

Pom&haé se
@ Plidrzovanim ramene a kolene ochrnuté strany
® Nepostizené koleno a rameno pletdli pacient sém

(obr. 8)
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SEZENI V POSTELI (obr. 9

Postel: ® Celo postele co nejvice vzplimeno
® Polst&F v bederni oblasti

Hlava: ® Nepodepfend. volné pohybliva
Trup: @ Vzpfimeny
Ky&le: ® V 90° ohnutl, vGha rozdédlena na obé hyzdé
PaZe: @ PredpaZeny, lokty spolivall

na stole&ku (event. jsou

podepfeny pol§t&fem)

| (obr. 9)

ZMENA POLOHY Z LEHU DO SEDU (obr. 10)
Pasivni:

® Pacienta pfevracime pfes bok ochrnuté strany, kolena jsou
pfitom pokr&ena

® Pacient se zdravou rukou opird o okraj postele

(obr., 10)
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Aktivni: (obr. 11)

® Pacient leZi na boku ochrnuté strany

® Zdravou rukou se opird o okraj postele

® Terapeut usmérfiuje pohyb podpirdnim ky&ile
zdravé strany a vedenim ramene
zdraveé strany smérem k nohdm lUzka

(obr. 11) _—

CHUZE VSEDE
Pasivni: (cbr. 12)

Pacient sedi na 1Uzku, nohy jsou spustény z IUZka,
vdaha pacienta je pfendsena z jedné hyzdé

na druhou a tak je dosazeno pohybu

vpfed po hyZdich pacienta

Zdravou rukou drzi pacient ochrnutou horni
kon&etinu pfedpazenou

Pomoci zdravé HK vysunuje pacient vpfed
stfidavé rameno zdravé a postizené

strany, koordinované s pohyby hyzdi

(obr. 12)

47



Aktivni: (obr. 1 V)

@ Pacient pokrac¢uje v koordinovaném pfendseni
vahy a stiidavém vysunovdani ramen
pomoci zdravé horni kon&etiny
jako na predchozim obrdzku

(obr. 13)

PRESUN Z LUZKA DO KOLECKOVE ZIDLE A ZPET
Aktivni - s pomoci: (obr. 14)

® Predklon usnadnime piistavenim Zidle, o kterou se pacient mUZe pii stani
opirat sepnutyma rukama
® Je dule?ité, aby paty pacienta byly na zemi a kolena nad chodidly
@ Pacient se predkloni a se sepnutyma rukama
se opfe o Zidli
® Nadzdvihne se a vahu pfenese dopfedu
tak. Ze je hlava naklonéna pred chodidly
® Pfemisti se na postel nebo na Zidli
® Terapeut dri pacienta za boky
a nagpomdahad plynulému pfemisténi
Podobné ize provést i pasivni pfesun:
® Terapeut stoji na druhé strané&, predkloni
se nad pacientq, pridrzuje jej mezi svymi
lokty a rukama jej zvedd za hyzdé.
Jednou nohou chrdni pacienta
pred uklouznutim
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Aktivni: (obr. 1 )

® Bez pomoci Zidle

@ Ujistéte se. Ze je pacient ve stabilni poloze
® Obé& horni koncetiny pfedpaZeny

@ Pfedkion

® Pfenést véhu dopfedu a nadzdvihnout se
® Otacet smérem k Zidli

® Pohyb je pfitom fizen rameny

——
—

(obr. 15)

PRESUN BEZ CI1ZI POMOCI (obr. 16)

® Predklonit se t&lem dopfedu a pfedpaizit obé& horni koncetiny
® Nadzvednout hyzdé a postavit se
® Pfesunout se na Zidli nebo na postel pfes ochrnutou polovinu téla

(obr. 1&
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SEZENI U STOLU V KOLECKOVE ZIDLI (obr. 170 18)

@ Pol3tar v bederni oblasti
@ Horni kon&etiny pfedpazeny, lokty opfeny o still,

VSTAVANI ZE SEDU (obr. 19)

@ Pfed pacienta pristavime stoliCku
@ Obé pfedpazené horni kon&etiny pacienta se opfou o stoliCku
@ Pacient predkioni trup a hlavu pfed nohy a nadzdvihne hyzdé
Pomoc terapeuta:
@ Stoji na ochrnuté strané
@ Jedna ruka piidrzuje bok na postizené strané
@ Druhd ruka piidrzuje koleno
na ochrnuté strané

———

(obr. 19)
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CHUZE (obr. 20 a 21)

@ Terapeut stoji pfed pacientem

@ Ochrnutd horni kon&etina spoc&iva
na terapeutové rameni

@ Terapeut viozi svou ruku pod rameno
ochrnuté strany a pndrzuje ochrnutou
horni kon&etinu pacienta

@ Pridrzenim pdnve pacienta druhou
rukou pomdaha prenéset vahu

@ Terapeut stoji na ochrnuté strané
pacienta a rukou podpird pacientovo
rameno a ruku
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REEDUKACE BEZNYCH ZIVOTNICH UKONU

ZASADY NACVIKU:
@ PrUvodce taktilng-kinestetickou I&&bou (F. Affolter)

Nékteré ZAKLADNI principy:

Problémy se fesi spole¢né s pacientem
Pacientovi se predkladaji a¢elné ukoly
Terapeut drzi ve svych dlanich pacientovy ruce az po konecky prstu
a stejnome&rné je tiskne. Pfitom se nedotyka 2adnych pfedmétu
Terapeut musi mit vypracovan jasny lécebny plan
Pacient se svyma rukama stéle dotyk& pracovni plochy
Pfi praci s pacientem pouziva terapeut obé ruce
Terapeut vede celé télo pacienta
Nejdfive se pacient dotkne pfedmeétu a teprve potom mu terapeut
pomuze (spastickou) rukou predmeét uchopit
Terapeut b&hem vedeni pohybu s pacientem miluvi
. Terapeut stabilizuje jednu polovinu té&la a teprve potom pohybuje rukou

®NOOhA WN—

o0

VYBER OBLECENI A TOALETNICH POTREB (obr. 1)

PACIENT: @ Vybird potiebné osaceni pp——
@ Je nutno dbdat na spravné preneseni
vahy na ochrnutou dolni kon&etinu
TERAPEUT: @ Stoji na pacientové ochrnuté strané
® Pomdahda mu pohybovat
postizenou horni kon&etinou
@ Kontroluje jeho rovnovahu
POZNAMKA: @ Terapeut piipravuje pro pacienta
takovy program ndcviku, ktery je
schopen sledovat a provadét

(obr. 1)
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UMYVANI ZDRAVOU RUKOU (obr. 4) - oblideje, ochmuté HK, téla

PACIENT: @ Udruje stabilitu vsed&
@ Ochrnuté pfedlokti a ruku vioZi do umyvadia
® Omyva se

TERAPEUT: @ Kontroluje udrzovani rovnovahy vsedd

POZNAMKA: @ Udrzovani spravného sedu:

- t8lo je v mirném pfedklonu
- rameno na ochrnuté strané
je protazené
@ Plizpusobenim vysky stoli¢ky
je nutno predeijit:
- zapaZeni ramene,
jestlize je HK spastick&
- subluxaci ramene,

jestlize je HK hypotonicka

(obr. 4)

OMYVANI ZDRAVE HORNI KONCETINY OCHRNUTOU RUKOU
(obr. 6)

PACIENT: @ Zdravou rukou si naviékne Zinku na ochrnutou ruku
@ Zdravou pati opfe pfed sebou
o umyvadio nebo myci stolek
TERAPEUT: @ Vede ochrnutou HK pfi pomalém
omyvani zdravé HK '
@ Podpira loket postizené HK
@ Dbd na to, aby bylo
rameno postizené HK
smérovano dopfedu
@ Pfi naviékani Zinky
je ochrutd HK svésena
mezi pacientovymi koleny
@ Aby se mohl pacient
po umyti sém osusit,
omota se mu ruénik —
na ochrnutou ruku (obr. )

53




UMYVANI NOHOU (obr. 7 a 8)

PACIENT: ® Sedi vedle umyvadia
® Nejdfive posune zdravou dolni kon&etinu do stfedni pozice
® Sepnutyma rukama obejme koleno ochrnuté DK
® Pfehodi ochrnutou

DK pfes zdravou
® Umyva se ochrnutou HK (obr. 7)
TERAPEUT: @ Pomdaha pacientovi
pfemistit zdravou DK
® Pomdaha spravné polohovat
ochrnutou HK
® Vede postizenou HK pfi myti
(obr. 7Q)
POZNAMKA: @ PHi kfizeni a umyvani DK by
mélo t&zisté prochdzet pato
ochrnuté nohy (obr. 8)

—~——

(obr. 7)

I

(obr. 70)

PACIENT: ® Ochrnutou dolini kon&etinu
si umyvé ob&ma rukama (obr. 8)
. . (obr. 8
TERAPEUT: @ Zqjifuje rovnovdahu sedu a dba na to,
aby byly obé& paty pacienta na zemi
POZINAMKA: @ Je moiné pouiit podiozku pod nohy pacienta

54



OSOBNI HYGIENA: (obr. 9)

PACIENT: ®

®
®
TERAPEUT: o

POZNAMKA: @

Stoji pfed umyvadiem nebo stolem
Prendsi vahu na ochrnutou

dolni kon&etinu

Umyva se

Podpiranim boku pomdha
pacientovi pii prendieni vahy
na ochrnutou dolni kon&etinu.
Svymi chodidly fixuje chodidlo
ochrnuté DK pacienta

Jestlize se béhem myti porusi
rovnovaha pacientaq, je vhodné
myti prerudit a upravit rovhnovahu

(obr. 9)
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OBLEKANI KALHOT: (obr. 10)

PACIENT:

TERAPEUT:

POZNAMKA:

| i

(obr.10a)

@ Sedi na Zidli nebo na stoli¢ce.

® Doini koncetiny jsou zkfizeny (viz obr. 7)

@ Zdravou rukou naviékne
nohavici na ochrnutou DK

® Pfesune postizenou DK '
na podiahu (koleno \
je nad patou)

® Naviékne nohavici na zdravou DK

® Béhem prvé faze vede
pacientovu ruku

® Dbd na to, aby tézisté prochdzelo
patou ochrnuté nohy

® Pridrzuje ochrnutou dolni kon&etinu
pfi druhé fazi oblékani (obr. 10a) (obr.10)

® Pii natahovani kalhot musi byt pacient
dobre vybalancovan

@ Aby kalhoty nesklouzly a daly se zapnout, muze se pacient
opirat bokem ochrnuté strany o stdl nebo o umyvadio,
event. se mdze piidrzovat ochrnutou rukou (obr. 10b)

(obr. 10b)
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OBLEKANI TRIKA: (obr.11)

PACIENT: @ Polozi fricko na koleno zdravé DK se znackou u krku

nahoru a s limcem na vzdalendjsi strané

@ Ochrnut@ ruka je v inhibi&ni poloze
svéiend mezi koleny

@ Zdravou rukou si pacient pfetdhne
tricko pfes ruku a loket ochrnuté
horni koncetiny

® Pomoci zdravé ruky pfeviékne
triko pfes hlavu

TERAPEUT: @ Vede ochrnutou ruku do rukavu —_—

® Pomaha zdravé ruce naviéknout
ruk&v na ochrnutou ruku
POZNAMKA: @ Pfi pfetahovani trika pfes hiavu
je télo mirné pfedklonéno, potom
se pacient posadi rovné a srovnd triko

(obr.11)

OBLEKANI KOSILE: (obr.12)

PACIENT: ' Vychoz pozice je stejna jako na obr. 11
» PoloZi kosili vnitini stranou nahoru na koleno
ochrnuté nohy, limcem dal od pacientova téla
» Ochrnuta HK svésena v uvolnéné poloze
mezi koleny
» Ruk@v pro ochrnutou HK visi
mezi nohama
» Zdrava ruka naviékne rukav
na ochrnutou HK aZ do
vyse ramene
» Zdravou rukou uchopfi zadni
&ast kodlle a navidkne [
si druhy rukéav
TERAPEUT: » Pomdaha navisknout
rukav na ochrnutou HK

(obr. 12)
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OBOUVANI (obr. 13 a 14)

PACIENT: @ Vychozi pozice (viz obr. 7)
@ Obouvani ponozek: Ukazovackem, palcem a prostfednickem
nepostizené ruky rozevird a naviéka ponozku (obr. 13)
@ Obouvani bot: Bota se v prvé fazi naviékne na prsty nohy
@ S takto lehce navieCenou botou postavi nohu na zem
@ Vila&i patu do boty, piitom stladuje koleno ochrnuté nohy rukou
TERAPEUT: @ V piipadé& nutnosti opravuje nazuti boty v prvé fézi
@ Ve druhé fazi obouvani tla&i koleno postizené dolni koncetiny
k zemi (obr. 14)

(obr.13) (obr.14)

CISTENI 2uBUD, CESANI, HOLENI ATD. (obr. 15)

PACIENT: @ UdrZuje rovnovahu stoje
TERAPEUT: @ Zgjistuje rovnovdhu a v piipadé
nutnosti opravuje pacientuv
postoj
® Pomahad vést ochrnutou ruku,
je-li treba
POZNAMKA: @ V kratkych prestavkach
se koriguje rovnovdha stoje

|

(obr.15)
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POTRAVINA OBSAH OBSAH TUKU
(100 g) CHOLESTEROLU (vmg) | (vg)
Miécné vyrobky:

Maslo 300 81
Plnotu¢né mléko | 33 3,8
Smetana 70 23
Syr Emental 106 25,6
Syr Hermelin 72 20,2
Syr Eidam 58 14,6
Maso:

Veprové 70 27
Hovézi 60 6,2
Teleci 90 3
Kufe 70 2
Husa 96 21
Kapr 6 2
Makrela 35 473
Pstruh 25 1,6
VnitFnosti:

Ledvinky hovézi | 400 73
Ledvinky veprové | 400 4,4
Jatra hovézi 270 3,1
Jatra vepifova 260 47
Vejce:

Celé 450 9,8
Zloutek 1800 11
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