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PROC VZNIKLA TATO PRACE?:

Téma své diplomové prace jsem méla vybrané jiz v minulém ro¢niku. V ramci pfedmétu
Lécebna rehabilitace jsem dostala za kol vytvofit semindrni praci na téma: Cévni mozkove
pfihody. Vibec jsem neméla zdani, jak $iroké pole plsobnosti toto téma zaujimd a jak
zajimavy muze byt boj, at’ jiz proti chorob& samé nebo proti disledkim a komplikacim.
Sesbirala jsem spoustu materialu a nevédéla jsem, jaké nejdulezit€j$i body vybrat, aby ma
prace nebyla pfili§ dlouhd, ale byla srozumitelnd. V3¢ se mi zdalo neméné dilezité a
povazovala jsem za nutnost sv&fit vedkeré informace tak neinformované vefejnosti.

Nakonec jsem se rozhodla popsat cévni mozkové piihody pouze zkratkovité a zbytek si
ponechat pro svou diplomovou praci. Je zcela na mist¢ podat veskeré informace oby&ejnym
lidem, kterym uZ jen slovo , mrtvi¢ka“ ¢&i ,, $lak* nahani husi kizi. A pfitom: ,,Ne viechno co

se uvafi, je tak horké!*
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1. UVOD DO PROBLEMATIKY CMP

1.1. OBJASNENIi POJMU

Cévni mozkové prihody (CMP) tvofi skupinu onemocnéni, které vznikaji v disledku
poruchy mozkové cirkulace. Pfi¢inou je loziskové poskozeni mozkové tkané ischémii,
krvacenim ¢1 v disledku hypoxie na podkladé obéhovych poruch.

Mozkova tkan potfebuje na zabezpe€eni vSech funkci v nervovych buiikach privod asi
50-60 ml krve/100 g tkan¢ za 1 min. Pfi poklesu mozkového prutoku zhruba na 20
ml/Imin/100 g tkan¢ neurony ztraceji informaéni funkci, stale jsou vsak Zivotaschopné —
manifestuje se vSak klinicky obraz loziskové poruchy mozku. Neurony jsou ze viech
t€lnich bunék nejzavislej§i na neustalém prisunu kysliku a glukdzy. Je-1i pfivod téchto
latek s krvi prerusen, rychle odumiraji. Funkci neurond lze vSak v¢asnym lé¢ebnym
opatfenim obnovit, a tak upravit neurologicky deficit do normalu. Poklesne-li mozkovy
pratok na 15 ml/l1 min/100 g tkané jde o zménu ireverzibilni, neurony ztraci svou integritu.
Klinickym obrazem je nej€astéji porucha hybnosti — hemiparéza (hemiplegie), dale
muZeme narazit na posSkozeni paméti (zvlaste kratkodobé), poruchu vidéni, bolest hlavy,

zmatenost ¢i schopnost hovorit /8,13,15/.

1.2. STATISTIKA

Cévni mozkové prihody jsou po kardiovaskularnich onemocnénich a nadorech
nejcastéjsi pric¢inou umrti. V Ceskoslovensku a Ceské republice probihal vyvoj imrtnosti
na CMP velmi nepiiznivé. V letech 1961-73 €inil meziro¢ni nartst 7,3 %. Pak dochazelo
ke snizovani narlistu a postupné ke stagnaci. V CR probihal negativni vyvoj az do roku
1983. Na Slovensku byl vyvoj prizniv&jsi, mortalita zde nepiekroéila 60 % umrtnosti v CR
a pokles zapocal jiz o 5 let drive. Pri€ina rozdilu nebyla nikdy podrobné€ analyzovana.

Mortalita na CMP v CR po stabilizaci v letech 1983-86 zaala prudce klesat (viz graf &.1).



Je zajimavé, Ze tento pokles kopiruje vyvoj tumrtnosti v USA s ¢asovym prodlevem 8 let
/13/.

ROK [1984 [1985 [1986 [1987 [1988 [1989 [1990 [1991 1992 [1993 1994

muzi | 254,6 [250,1 [258,5 [248,1 1241,1 |238,2 |237,4 |221,7 |205,2 1923 1874

zeny |203,6 [202,1 [203,2 |194,1 {186,2 |183,2 [179,4 |163,7 |154,1 |151,2 | 1455

Graf &.1: Standardizovana imrtnost na cévni onemocnéni mozku v CR od r. 1984

V Ceské republice je umrtnost na CMP ve véku do 65 let ve srovnani se zemémi
zapadni a severni Evropy dvojnasobna a dosahuje maxima u muzi ve véku mezi 49 a 65
lety. Ceska republika se spolu s dalsimi zemémi zavéazala na Helsinborgské konferenci
v listopadu roku 1995 pfijmout organizaCni a lé¢ebna opatfeni, kterd vyrazné snizi pocet

umrti na CMP /13,16/.

1.3. RIZIKOVE FAKTORY VZNIKU CMP

Je znamo velké mnozstvi rizikovych faktori aterosklerozy, jejichz vyznam je neustale
sledovan pro vznik cerebrovaskularnich poruch. V zasadé¢ nejdilezité;si je jejich déleni na
rizikové faktory neovlivnitelné (v€k, pohlavi, rasa) a ovlivnitelné (stravovaci navyky,

koufeni...). Pro vznik akutni CMP za nejdulezité;si rizikové faktory povazujeme /13/:




VEK A POHLAVI

o Incidence (po¢et novych pfipadii na 100 000 obyvatel za rok) a mortalita
maji na véku logaritmickou zavislost. U muzii je zfeteln& &etngjsi vyskyt i
mortalita do 55 let oproti Zenam, pozdé€ji se rozdily dorovnavaji.

HYPERTENZE

o Byla prokazana jako rizikovy faktor (RF) CMP bez ohledu na vék, pohlavi

¢irasu. Velmi se podili na vzniku intracerebralniho krvaceni.
ONEMOCNENI{ SRDCE

o Za nejvyznamnéj$i RF se povazuji onemocnéni spojena s moznosti
embolizace = fibrilace sini a jiz prob&hly infarkt myokardu. Dale pak
postizeni srdce spojend se selhdvanim hemodynamiky s naslednou
manifestaci dosud skryté loziskové poruchy prokrveni mozku.

DIABETES MELLITUS

o Rizikem je bezesporu porucha glycidového metabolismu, &asto spojena

s dal$i metabolickou poruchou.
CHOLESTEROL A LIPIDY

o Roli zde hraje nizkd hladina HDL-cholesterolu a vzestupny pomér

LDL:HDL
KOURENT]

o Vice jsou ovlivnény mlad$i osoby v zavislosti na poftu vykoufenych
cigaret. Zvla§tni vyznamnost byla prokdzana u Zen uzivajicich hormondlni
antikoncepci.

OBEZITA
o Vliv obezity se umociiuje s hypertenzi.
ALKOHOL

o Byl prokdzan maly vzestup se stoupajici konzumaci alkoholu. Akutni

piihoda €asto vznika po pfedchozim alkoholickém excesu. Daleko vétsi

rizikovost je ve spojeni s hypertenzi a koufenim.



2. KLASIFIKACE

CMP je v 15 % zplsobena krvacenim a v 85 % ischémii. Ischemické CMP jsou
nejCastéji vytvofené trombodzou, v tfetin€ pfipadi embolii a v malém procentu
hypoperfuzi pti hypotenzi /1/.

Zatimco u hemoragii dochazi k porucham okamzitym, u ischémii je vyvoj
klinického obrazu pomalejsi, pfiznaky mohou byt kolisavé a pro kone&ny disledek je
nesmirn€ dilezitd G¢innost 1éEby — interval od objeveni se prvnich pfiznaki

ischemické ataky po zahajeni lé¢by.

Tabulka €.1: Etiologie cévnich mozkovych ptihod /1/

r

vn v¢ piihodv Hemoragické 15 % Intracerebralni krvaceni 10 %
Subarachnoidalni krvaceni 5 %

Ischemické 85 % Trombodza 55 %

Embolie 25 %
Hypoperfuze 5 %

Objasnéni pouZitéch medicinskych poimi:

INTRACEREBRALNI  KRVACENI je krvaceni zprotrzené cévy v mozku.

Vyskytuje se vétSinou u star§ich lidi, ktefi jsou postiZeni arteriosklerosou a hypertensni

nemoci. V anamnese mivaji zavrati, bolesti hlavy, zapomnétlivost... Zachvat pfichazi
nahle, bez pfedchozi viditelné pfiiny. Pone bezvédomim, n€kdy kie€emi, zvracenim,
inkontinenci. Nemocny ma pfitom zarudlou, zpocenou kiizi v obli¢eji, hlu€né€ dycha, bulvy
byvaji odvraceny od po$kozené hemisféry, pfitomna je téZ hemiparéza €i hemiplegie.
K hlavnim rizikovym faktorim tohoto typu iktu patii vysoky krevni tlak, tézké pijactvi az
alkoholismus, pokrocily v€k a uzivani stimulujicich drog, jako je napfiklad kokain ¢&i
amfetamin. Vzacn€ praskaji i arteriovendzni malformace, které jsou pritomny jiz od

narozeni /5,15/.



TROMBOZA (srazeni krve v cévach) Aterosklerozou ztvrdla a zhrubéla cévni sténa jiz
nevede fadné tepovou vinu do periferni tkané. Na vnitinich plochach vapenaté-
cholesterovych platt se usazuji krevni destiky s kivinkami a zuzuji prisvit cévy. Zde je
snizena dodavka krve do cilové tkang. Uzavie-li se céva uplné, periferni tkan se
z nedostatku kysliku v jisté oblasti pfidusi a postizeny prozije nahly vypad jejf funkce /5/.

EMBOLIE (vmeteni krevni srazeniny) Cast krevniho trombu se utrhne z cévni stény a
proudem krve je zanesena do periferni 0ziny, kde ucpe cévu. Jinym zdrojem podobnych
krevnich srazenin je srdce, zejména pii nepravidelném srde¢nim rytmu. Téz zného a
vyjime¢né z zil DK mize embolus zablokovat prutok v mozkové tepné. Nahly vypad
mozkové funkce v dané oblasti je projevem funk¢niho selhani udusené tkané /5/.

SUBARACHNOIDALNI_KRVACENI Pii tomto typu krvaceni z poskozené cévy se

krev hromadi na povrchu mozku. Tato krev postupné zaplfiuje prostor mezi lebkou a
mozkem a misi se s mozkomi$nim mokem. Velké mnoZstvi nahromadéné krve plisobi jako
stale se zvétSujici masa hmoty, ktera utlatuje mozek a naruduje jeho funkce. Téz jsou
naruSeny funkce té Casti mozku , kde praskla céva a nedochdzi zde k vyzivovani.
K surarachnoidalnimu krvaceni obvykle dochazi kvali prasklému vakovitému
aneurysmatu, ale mize k nému dojit 1 v disledku prosakovani krve z arteriovendzni
malformace. Priznakem jsou: velice citelné bolesti hlavy, ztrata védomi, nauzea, zvraceni,
neschopnost divat se do jasného svétla, ztuhla Sije a zmatenost /5,15/.
HYPOPERFUZE = snizeny prutok krve tkani /4/.

3. OBECNY KLINICKY OBRAZ

3.1. VAROVNE PRIZNAKY IKTU

Mnoho pfiznaki iktu je mozné splést si i s pfiznaky jinych chorob. Slabost ¢i strnulost
§ije mize byt zplUsobena napf. virovou infekci licniho nervu. Zavrat¢ mohou byt

zpusobeny kratkodobou indispozici, vyCerpanosti, stresem...AvSak ptfiznaky iktu jsou



odli$né. Prichdzeji obvykle nahle, a pfitom pfetrvavaji. V pfipadé docasné blokady, ktera
se oznaCuje jako transverzalni ischemicka ataka (TIA), priznaky do 24 hodin vymizi a
funkce organismu postizeného se zcela obnovi. Neznamena to v3ak, Ze by se méla TIA
piehlizet, ba naopak! Zhruba 36% lidi, ktefi prod¢lali TIA, utrpi pozd¢ji iktus.

Vzhledem k existujici soucasné dokonalé terapii, ktera dokaze znicit tromby jesté diive,
nez zpisobi rozsahlé Skody, je zivotné dilezité znat varovné piiznaky iktu. A objevi-li se u
nékoho, ihned volat rychlou zachranou sluzbu.

Prehled varovnych symptom /14/:

e Znecitlivéni ¢i ochablost oblicejového svalstva, paZze nebo nohy, zvlast’ projevuje-
li se to pouze na jedné strané téla

e Zmatenost ¢1 mdloby

e Potize s fe€i €1 porozuménim

e Zeslabeni zraku, rozostiené vidéni ¢i uplna ztrata zraku jednoho nebo 1 obou o€i

e Potize s chizi nebo zavraté€ a ztrata pohybové koordinace ¢1 rovnovahy

o Silné bolesti hlavy bez zjevné pficiny

3.2 KLINICKY OBRAZ

Klinickému obrazu obvykle dominuje porucha aktivni hybnosti — hemipareza. U
hemiparetika se setkavame mimo psychickych, fatickych a kognitivnich poruch se ¢tyfmi
hlavnimi problémy, na néz se musime pfi reedukaci ve fyzioterapii zaméfit.

Jsou to /3/:

e Senzorické poruchy a poruchy ¢iti rizného stupné
e Poruchy normalnich posturalnich reflexnich mechanismi
e Vyvijejici se spasticita

e Ztrata selektivnich (izolovanych) pohybu



3.2.1. SENZORICKE PORUCHY A PORUCHY CITi RUZNEHO
STUPNE

VSechny zevni projevy jsou reakci na vnéjs$i senzorickou stimulaci prostfednictvim
smyslii (zrak, sluch, ¢ich, chut’, hmat). Sou¢asné jsou pohyby aktivovany pomoci stimulace
receptorli propriocepéniho Citi ve svalech, $lachach a kloubech.Senzitivni stimuly tak
kontroluji motorickou funkci. Proto tam, kde je ¢iti poruseno je obtizné zalit pohyb.
Pohybova funkce je poruSena ¢i ztracena. Sou¢asné i sjakymkoliv stupném poskozeni
propriorecepce nachazime také poruchu pohybového a télesného schématu.

Pacient neni schopen ,,citit“ pohyb v kloubech, polohu konéetiny v prostoru a jeji vztah
k t&lu. Casto je poruseno taktilni Giti, dile schopnost rozeznat tvar, rozmér, povrch,
hmotnost a teplotu pfedmétu uloZzeného pacientovi do dlané. Pacienti téZ ztratili schopnost
orientace v prostoru a n€kdy uplné piehlizeji svou postizenou polovinu téla = Neglekt
syndrom. Chybi odpovéd’ na zrakové podnéty ze strany naproti lézi. Ze 40-80% sc
objevuje u pacienti majici lézi v nedominantni (pravé) hemisfére. Byvaji naruSeny taktilni

stimuly na levé poloving téla, lze pozorovat pohybovou ignoraci levych koncetin.

3.2.2. PORUCHY NORMALNICH POSTURALNICH REFLEXNICH
MECHANISMU

Normalni reflexni posturalni mechanismus tvofi zaklad vSech volnich pohybid a
dovednosti. Sklada se z velkého mnozstvi ruznych automatickych pohybovych reakci,
které nejsou pfitomny od narozeni, ale které se u ¢lovéka vyviji postupné béhem prvnich
tii let zivota (otaceni se, kopani, plazeni, lezeni po ¢tyrech, sed, klek, stoj). RozliSujeme tfi
zakladni skupiny automatickych posturalnich reakci:

a) Vzprimovaci reakce dovoluji ¢lov€éku rychle a plynule zménit polohu. Jsou

zapotiebi pfi vstavani z podlahy, pfi vstavani z postele, pii sedu, kleku,...

b) Rovnoviazné reakce jsou automatické pohyby, které béhem naSich Cinnosti

umoZznuji zachovavat a znovu ziskavat rovnovahu. Dochézi-li ke zméné t€zisté, i té
nejmensi, méni se svalovy tonus. Tyto zmény tonusu, maji-li plnit svij ucel, musi

byt rychlé (pohotové), adekvatni svym rozsahem a musi byt dobfe nacasované.



¢) Adaptivni zménv_svalového tonu uplatiujici s¢ pri_pusoveni gravitace lzc

pozorovat na koncetinach a trupu . Naptf. u zdravého Clovéka se pfi padu téla
automaticky zapinaji extenzory trupu. Nebo pfi pokladani horni konc¢etiny (HK) na
podlozku se kontrahuji antigravitacni svaly (m. supraspinatus, m. seratus anterior,
m. deltoideus), zatimco depresory a flexory ramenniho kloubu (m. latissimus dorsi,

m. pectoralis maior, m. infraspinatus) se relaxuji.

Hemiparetik vySe popsané posturalni reakce na postizené stran¢ ztratil. Nedokaze se
opfit o paretickou pazi ani ruku a bude co nejmén¢ zatéZovat paretickou dolni koncetinu
(DK). Proto chceme-li ziskat aktivitu postizené strany, musime snizit nebo omezit aktivitu

strany zdravé a stimulovat pohyb a pouzivani koncetin strany paretické.

3.2.3. SPASTICITA

= zvySené napéti svalovych vlaken pii poskozeni centralniho motoneuronu.

Vyskytuje se v rizném stupni téméi u vSech hemiparetikl. S jejim rozvojem se zvétSuje
odpor kladeny pasivnimu pohybu nejdfive ve flexorech zdpésti a prstl a v plantarnich
flexorech nohy. Sifi se proximalné na adduktory a flexory HK a na extenzory DK.
Slachové reflexy jsou zvyseny.

Pokud je spasticita velka, zcela znemoziiuje provedeni aktivniho pohybu; paZe zistava
fixovana ve flexi a DK v extenzi. Spasticita stfedni nebo mirné intenzity dovoluje pouze
omezeny rozsah 1 vybér pohybi.

Spasticita se vyviji a zvySuje postupn&. Ke stabilizaci svalového tonusu dochazi az po
12 — 18 mésicich od vzniku hemiplegie.

U hemiparetika se nejednd jen o parézu ¢&i plegii jednotlivych svall, ale i o jejich
inhibici silné€jSimi spastickymi antagonisty. Pfi ¢aste€né tpravé hybnosti je pak vysledkem
zafixovani posturalniho stereotypu, ktery dovoluje pacientovi vykonavat pohyby pouze

v ramci tohoto vytvofeného stereotypu.



3.2.4. ZTRATA SELEKTIVNICH (IZOLOVANYCH) POHYBU

Selektivni pohyby v jednom kloubu vyzaduji aktivaci fixaénich svalt v sousednich
kloubech. Napt. chceme-li uchopit pfedmét ulozeny rizné vysoko, je zapotrebi fixovat pazi
v rameni v patfi¢né vysce, fixace v lokti je nutna pro pohyby ruky...

Tyto izolované pohyby tvofi zaklad lidské dovednosti. Dovednost vyzaduje velké
mnozstvi riznych motorickych stereotypd, které se navzajem kombinuji. Hemiparetik
disponuje pro nedostate¢nou inhibici omezenym mnoZstvim pohybovych stereotypi a neni
schopen je navzdjem kombinovat. Dokazc napf. drzet pfedmét lezici na stole necbo s nim
manipulovat, ale neni schopen obojiho souéasné.

Je proto tieba si v€as uvé€domit, co je cilem pohybové reedukace, zda bude pacient
schopen pazi pouzivat pouze jako oporu, nebo zda ho budeme uéit jemnym, obratnym

pohybum ruky.

4. REHABILITACE HEMIPARETIKU U CMP.

Péce o hemiparetika ¢i hemiplegika by méla byt zalezitosti celého tymu. Jediné tak je
mozno dosahnout cennych vysledka pfi ndvratu nemocného zpét do bézného Zivota.

Tym by mél tvofit 1ékaF dohlizejici na zdravotni stav pacienta, rehabilitaéni
pracovnice snazici se hned od po€atku o maximalni pohyblivost, psycholog dbajici o
duSevni strdnku Clov€ka, ergoterapeutka na spravny vycvik sobéstaCnosti. V pfipadé
fatickych poruch logoped, pfi trvalém poSkozeni hybnosti je tieba socidlni pracovnice pro
ucelné doporu€eni vhodnych kompenzacnich pomucek. Idedlni je Uzkd spoluprace
s neurochirurgem a cévnim chirurgem, ktery mize pomoci rekonstrukci cévniho fecisté.

Rehabilita¢ni 1izkova oddéleni vétSinou neexistuji, ani samostatna léCebna stiediska
pro lé¢bu akutnich mozkovych ptihod, a tak je to bud’ neurologie €i interna, ktera musi
uzce spolupracovat srehabilitaci a ostatnimi ¢leny RHB tymu, aby prace pfinesla
uspokojivé vysledky. V neposledni fadé nesmime opomenout navaznost na dlouhodobou

RHB pé¢i pro piidélovani lazni a socidlnich sluzeb /3,10/.
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4.1. REHABILITACNI VYSETRENIi U CMP

Kazdé RHB oddéleni uziva svého vysetfovaciho systému, ja zde uvadim Setfeni na

Rehabilitaénim oddéleni fakultni nemocnice v Praze /10/.

Rehabilitadni vysetieni (pod pismenem A) je vhodné pro subakutni fizi onemocnéni;

informuje nas o kvantité obtizi.

Bodové hodnoty u testti znamenayji:

0 — rehabilitant je v daném tikolu nebo pozadavku zcela samostatny

1 — rahabilitant ma sice obtiZe, ale je schopen samostatné je pfekonat

2 — rehabilitant sam kol neprovede, potiebuje pomoc druhé osoby

3 — rahabilitant ukol nesvede ani s dopomoci dalsi osoby nebo se chova zcela pasivné.

VYSETRENI HEMIPAREZY
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01 2 3
Spoluprace Jado
Red 0o0Oo
Kontrola méchyre OOogd
Na (GZku: Obraceni v leze NN
Posazovani
Stoj: S terapeutikou .
U pevne opery IR
S pohyblivou operou -
Bez- opory
Chize: S terapeutiou HEEN
S holi i
Bez opory A
Na nerovnem terenu {_|{ (| Jl |
Schody f—
Jidlo DDDD
Oblékani: Odev
Obuv
Vazani tkanicky
KoZni citlivost 0Jaao
Ortezy: Koleni orteza je nutna || |
Orteza nohy je nutnd

SQUCET
DATUM VYSETRENI

B

g 1 2 3 VYSETRENI HYBNOSTI JEDNOTLIVYCH KLOUBU

1300 Normatns pohyb jako na nepareticke konceting = 0
upind plegie - 3

Doono

DDDD Rameino:

%ﬂ____

[ [

[ 1

}
[ [ 1]

.

Loket:

Zapésti:

Palec:

|| Prsty:

Kycel:.

Koleno:

| Hlezno:

Flexe
Extenze
Externi rotace

Flexe
Extenze
Supinace
Dorzalni flexe
Abdukce

Flexe
Extenze

Flexe

Extenze
Abdukce
interni rotace

Extenzc

Dorzalni tlexe
SOUCET

DATUM ‘VYSE TRENI

giﬁa
0000
Oooo

REE

1 [

0123

i

AREE

dod

aoao



Vyjimkou jsou tkoly pfi stoji a chiizi, kde je ptimo uvedeno, Ze stoj i chiize s¢ v nulové
hodnoté provadi s terapeutkou, kde je $kala posunuta v tom smyslu, Ze prva hodnota je
zavisla na pomoci druhé osoby.

Spoluprace rehabilitanta se hodnoti béhem léEebného télocviku, ale pfedev$im pri
ergoterapii. Tam vénujeme zvlastni pozornost pii hodnoceni spoluprace paretické horni
kon¢etiny, kdyz se rozhodujeme rozcvi¢it-li HK co nejlépe nebo se spise zaméFit na nacvik
Jednorukosti.

Vy3etieni hybnosti jednotlivych kloubl (pod pismenem B) se soustied’uje na svalové
skupiny, které jsou predilekéné u centralnich hemiparéz postizeny. Celé vy3etfeni se
provadi vleze na zadech nebo na boku, abychom mohli vySetfovat i v akutnim stadiu a
souCasné abychom vylou¢ili reflexni vlivy, které¢ se zménou polohy velmi uplatiiuji pfi
volnim pohybu. Vysetfovaného vyzveme, aby provedl pohyb nejprve nepostizenou
kon¢etinou, a pak postizenou pro porovnani. Pied vySetienim pacienta rozhodné
necvi¢ime, abychom neovlivnili hodnoty riznymi facilitacemi.

Vysetieni spasticity provadime vy3etienim napinacich reflexi (pod pismenem C),
ponévadz jinak je pojem spasticita dosti nepfesny. VySetfujeme tak, Ze pfiblizime co
nejvice k sob&é upony zkoumanych svalli a pak prudce sval protdhneme. Napfi. biceps
brachii vySetfujeme tak, Ze maximalné flektujeme loketni kloub a potom pazi rychle
extendujeme. V m. biceps brachii citime nahle silny odpor, ktery se ke konci pohybu
zmirni. M. triceps brachii vy3etfujeme naopak tak, Ze vychozi polohou je extenze v lokti,

potom pazi prudce v lokti ohneme. NAPINACI REFLEXY SPASTICITA

Vysetteni spasticity ma VieZe na zddech C
. . hypotonus -1 hypertonus 1, 2,3

vyznam prognosticky. ZvySujici se 10123 -101 23
o . . Zapésli a tlexory prstd O0oOo0o0O oo
spasticita J€ prognostlcky M. biceps brachii O0o0o0go ggggo
wi_ i , . : M. triceps brachii. Ocoo0o ogogod
nepfizniva, ale uplna hypotonie . pectoratis. moior 00000 00000
rovnéz. V hodnotici $kale je proto Flexory kyéle O000o0 oggoo
. ) . Adduktory kydle O0ooono ggooog
uvedena hodnota minus jedna ¢ili Extenzory Koteno On0O00 00000
hypotonie, ktera byva v akutnim Flexory kolena 00000 00000
M. triceps surae OoOooogo ooooo

stadiu a u t&kych ptipadu

s poruchou ¢iti.

SOUCET

DATUM VYSETREN]




4.2. REHABILITACNi OSETROVATELSTVI

4.2.1. Polohovani

Polohovani patfi k zakladnim oSetfovatelskym aktivitam. Pomoci polstaid a dalsich
pomiicek k polohovani, ukladame postizeného stfidave do polohy na zadech, boku a na
bricho. Snazime se tak zabranit tvorbé dekubitd a svalovych kontraktur. Polohujeme
béhem celého dne — nejlépe kazdé dvé hodiny. Pristup musi byt individualni jak vzhledem
k habitu pacienta, tak 1 vzhledem k jeho chorobé a dal§im pfidruzenym staviim. Idealnim
Je, kdyZ pacienta béhem jedné smény polohuje pouze jeden o3etfujici, aby byl vytvoien
urCity fad a byly dodrzovany Casové intervaly. Polohy by mély byt co nejvice efektivni a

zaroveil nenaro¢né na provedeni, pacient by na né¢ nemél vynakladat zadné usili /6/.

4.2.1.1. Zakladni polohy
v" POLOHA NA BOKU OCHRNUTE STRANY

Postel je naprosto rovna, hlava pohodiné stabilizovana, trup mirné zaklonén a patef
v oblasti hrudni a bederni podepfena pol$tafem. Rameno ochrnuté strany by mélo
sméfovat dopfedu v zevni rotaci. Ochrnuta HK je ohnuta do 90° v ramennim kloubu,
paze nataZzena a dlail obracena smérem nahoru. Celou pazi podlozime. Ochrnuta DK
ma byt nataZena v ky¢elnim kloubu bez propnuti v koleni. Zdrava ruka lezi volné na
téle nebo je podepiena poldtafem. Zdravou nohu mirné ohneme v ky¢elnim a kolennim
kloubu (obr.1).
v" POLOHA NA ZADECH

Postel je narovnana, hlava na pol3tafi, nepfedklonéna, ob&é ramena stabilizovana
poldtafem. Ochrnuta HK lezi na polstafi mirné upaZena, v lokti a zapésti natazena.
Prsty, jde-li to, jsou nataZené, nejde-li to, ruka drzi pfedmét pro dobré vypilovani
Gichopu. Ky¢le postizené strany je podepfena polStafem. Chodidla jsou fixovana

v dorsalni flexi klinem ¢&i op€radlem postele (obr.2).



v POLOHA NA BOKU NEPOSTIZENE STRANY
Postel rovna, hlava je pohodlné podepiena politafem v té samé rovin€ jako trup. Trup
se zlehka naklani dopfedu. Rameno je vysunuté¢ smérem vpied, ochrnuta HK na
podlozce predpazena do thlu 100°. Ochrnuta DK by méla byt v ky¢li a koleni mirn¢
ohnutd, holeit a chodidlo stabilizovany polstafem. Nepostizend DK je natazena a
zdrava paze v poloze vyhovujici pacientovi (obr.3).

v" POLOHA NA BRISE
Mezi matraci a &elem postele by mé&l byt prostor na vsunuti chodidla do dorsalni flexe.
Kyé&el je podlozena polstafem. Ranenni kloub je v addukci 100 — 110° v zevni rotaci

s flek&énim postavenim v lokti. Dlain sméfuje do podlozky v uchopovém postaveni

— - —

[ o




4.3. LTV

V disledku nedostateéného zatézovani svalového aparatu dochazi pii  dlouhe
imobilizaci k hypofunkci vSech hlavnich internich systému; zvlasté kardiorespira¢niho, a
téZ dochazi k celkové adynamii. Z tohoto dlvodu, je-li pacient prfi védomi, zaciname co
nejdrive s aktivizaci hemiparetika.

Postup LTV zavisi na stadiu vyvoje, v kterém se syndrom hemiparézy nachazi.
Jednotliva vyvojova stadia délime /3/:

1) Pocate¢ni stadium pseudochabé
2) Stadium spasticity
3) Stadium relativni Upravy
4) Stadium chronické
Rehabilitace pacienta, do ur€ité miry uspésna, se muZe v kterémkoliv z téchto stadii

zastavit. Jednotliva stadia se navzdjem prekryvaji, nelze je tedy od scbe presné oddélit.

4.3.1. Pocdateéni stadium pseudochabé

Toto obdobi trva nékolik dnil, tydnid. Pacient postizenou polovinou téla nepohybuje,
mnohdy konletiny ani neciti. Na paretické strané¢ vymizely plvodni pohybové vzorce a
zdravou pulku téla je pacient nucen uzivat jinak. Pasivni pohyb na postizené strané neni
doposud omezen.

Na luzku zaujima pacient nejCastéji tuto polohu: hlava se lehce uklani k postizené
stran¢, paze je retrahovana v rameni, ale extendovana v lokti, s predloktim v pronaci. DK
je extendovana v koleni a v ky€li v zevni rotaci, noha v plantarni flexi s inverzi.

Pacient se obvykle ncdokdze obratit na bok, sedi pouzec s podeprenim, ma tendenci
padat na postizenou stranu, nestoji ani nechodi.

Rehabilitovat za¢iname na 1GzKu s tzv. primitivnimi pohyby trupu. Jsou to reflexni
pohyby, které se postupné vyvijeji u ditéte od proximalnich ¢asti téla k distalnim (Sije a
ramena dfive nez paze a ruka...). Mezi tyto pohyby patfi otaCeni hlavy, pohyby ofi,

kopani, pozdéji 1 otaCeni. Tento pohyb — zpocatku pouze reflexni, se neustalym



opakovanim méni v pohyb volni. Stale opakovanou zménou polohy hlavy v prostoru a
vzhledem k télu a konCetinam se upevni posturalni a vzpfimovaci reakce. Otaceni postupné
prechazi v lezeni, posazovani, sezeni, stoj a nakonec chizi.

Bez vytvofeni téchto posturalnich a vzpfimovacich reakci, které hemiparetik na

postizené stran¢ postrada, neni mozny zadny fizeny pohyb ani poloha.

4.3.1.1. Pasivni cviceni

Co nejdiive zaCiname u pacienta s pasivnim cviéenim. Nejvét$i pozornost je ticba
vénovat rameni. Nesmime dovolit zejména vnitini rotaci. Pohyb tedy provadime ve sméru
»antispastického vzorce“, tzn. Do elevace, zevni rotace, extenze v lokti a zapésti, do
extenze prsti.

Cvi¢ime bud’ v poloze na zdravém boku ¢i na zadech. V poloze na zadech jsou obé DK
flektovany nebo aspon postizena DK. Polohy vleze na boku se pomérné malo uziva, 1 kdyz
Je velmi vyhodna. Koncetiny byvaji volnéjsi a poloha dovoli vétsi rozsah pohybu v rameni

a ky¢li do extenze. Poloha na zadech je oviem mnohem stabilnéjsi.

4.3.1.2. Vycvik prvni aktivni hybnosti

Stejné cviky, které jiz pacient provadel pasivné, u¢ime aktivnimu zaziti.

Nacviujeme Casné zatézovani postizené HK. Proto u¢ime pacienta vstavat do sedu pres
postizenou HK. Dale pak pfi nacviku stoje, kdy se pacient opira o ruku fyzioterapeutky a
svou pazi drzi v antispastickém vzorci (zevni rotace, extenze v lokti, dorsiflexe zapésti a
prstl, abdukce palce).

Casné zat&ovani HK zajisti rychlejsi upravu poruseného &iti a tim také dfivejsi navrat

motorické funkce.

4.3.1.3. Dechova gymnastika

U hemiparetikll bylo zji§téno vyrazné snizeni klidovych dechovych objemi a ptevaha
bfisniho dychani nad kostalnim. Je porusena mechanika plicni ventilace z divodi snizené

sily hrudniho a bfi$niho svalstva spolu se snizenim kostovertebralni pohyblivosti.



Trénujeme lokalizované dychani, zejména hrudni na zdravém boku. Mizeme klast

odpor na anterolateralni povrch hrudniku bé¢hem inspiria.

4.3.1.4. Postupni vertikalizace
MEeli bychom pacientovi umozZnit vstavat z lizka co nejdfive. Je tfeba naucit ho Ctyfi

zakladni cviky. Jsou to:
1) Poloha na boku s oporou o predlokti postizené HK
2) Vlastni sed
3) Rovnovaha vsedé
4) Piemisténi na Zidli

Pokud se je dobie nauéi, bude schopen zcela sam nebo s mirnou dopomoci opustit ldzko.

4.3.2. Stadium spasticity

Spasticita se obvykle vyviji pomalu s predilekci na flexorech HK a extenzorech DK.
S vyvijejici se spasticitou se zvySuje odpor pii provadéni n€kterych pasivnich pohybu.

V tomto obdobi pacient obvykle stoji, ale téméf vSechna vaha spociva na zdravé DK.
Nedokaze stat s uzkou bazi. VEtSinou chodi §patnym pohybovym stereotypem. PostiZzenou
DK drzi v extenzi a zevni rotaci, pohybuje ji vpied s elevaci celé postizené strany téla.
Cirkumdukuje extendovanou DK a poklada ji na podlozku v everzi tak, aby dostal patu na
zem.

Neéktefi pacienti jsou schopni do jisté miry flektovat koleno a ky€el. Nepouzivaji tolik
cirkumdukce, ale nohu maji v plantarni flexi a inverzi — nemusi byt schopni dotknout se
patou podlozky. Pokud je spasticita mirna, dotykaji se podlahy nejdfive prsty, teprve
potom patou. Plnou dorsalni flexi nohy znemoziiuje spasticita lytkovych svald. Usili, které

pacient vyviji pfi chizi, kdyz elevuje postizenou DK, zvySuje flekéni spasticitu na HK.

4.3.2.1. LTV v obdobi spastieity

LTV vtomto stadiu je pokracovanim lé¢ebného postupu z prvniho stadia. Nyni se
navic snazime odbourat patologické pohybové vzorce a ziskat pohyby, které se uplatni

béhem funk¢ni ¢innosti.



Pro normalni chiizi je tieba samostatného pohybu v jednotlivych kloubech DK. Pacient
se musi naucit udrzet flexi v ky¢li pfi extenzi v koleni, extendovat koleno za soucasné
flexe v ky¢li. Je to dulezité pro krok vpred; cvi¢ime v poloze na zdravém boku nebo na
zadech. Dile je nutné, aby pacient umél drzet extenzi v ky€li pfi flexi v koleni, flektovat
koleno za sou€asné extenze v ky¢li. Toto je dulezity pohyb pro nacvik zvedani nohy od
podlozky, kdyz délame krok.

Je nutné schéma cvikl neustdle opakovat a klast zasadn¢ diiraz na zachovani spravnych
vychozich poloh, b&hem cvieni na dodrzovani pouziti antispastickych vzorcd.
Postupujeme dle pacientovo schopnosti a zplsobilosti. Nepospichame! Vyplati se i nékolik
dni stravit pfed zrcadlem, aby si pacient mohl kontrolovat spravné drzeni té€la a spravné
vychozi polohy.

Cvi¢eni HK v¢etné¢ aplikace nafukovaci dlahy muizeme pouzit uprostfed cvicebni
Jednotky. Po 20. minutach aplikace nasleduje cvi¢eni paze a ramene.

Pohyby prstl a ruky jsou z velké miry zavislé na stavu spasticity proximalnich ¢asti
koncetin. Flexory prstii a zapésti jsou spastické do té doby, pokud je pletenec ramenni
v depresi, paze v retrakci a loket ve flexi s predloktim v pronaci. Pacient neni schopen
natahnout pazi a uchopit pfedmét. Proto bychom méli cvi€it volni pohyby prsti a zapésti
az tehdy, kdyz zvladneme spasticitu na HK a mame ji pln¢ pod kontrolou. Tzn. kdyz je
svalovy tonus normalni v kterémkoliv reflekéné-inhibi€nim vzorci vySe popsaném.
Nejsnadnéji dosdhneme aktivni extenze v zapésti a prstech v poloze na zadech s pazi
v elevaci, pozdéji vsede s pazi zdviZzenou diagonalné vpred v horizontalni poloze.

Stridava volni flexe a extenze prstll s pazi v inhibi€ni poloze (v poloze, ktera inhibuje
flekéni spasticitu) sice ztézuje flexi prstl, ale zabrani tonické kontrakci flexoru, a tak

umozni vystfidat flexi extenzi prstu.

4.3.2.2. Vztyk ze sedu na zidli do stoje
Pro dobré provedeni tohoto ukonu je nejdilezit€j§i hemiparetika naulit zatéZovat

postizenou DK, ktera je v rizném stupni flektovana v koleni.
Je tedy nutné, aby pacient pienesl co nejvice vahy na postizenou DK. Zdrava noha by

méla byt dostatené¢ vpredu. Stojime pred pacientem, ktery extenduje paze a své ruce



polozi na naSe ramena. Postupné pienasi tézisté smérem do piedklonu a ndsledného stoje.
Abychom zabranili nahlé extenzi. ¢i dokonce rekurvaci v koleni, polozime ruku nad
pacientovo koleno postizené strany a koordinujeme pohyb.

Nacvik sedani se provadi v opacném sledu.

4.3.2.3. Stoj a chize

Jednotlivé faze lze nacvicit jiz ve stoji. Vyskytuji se zde dva hlavni problémy:

1) ztrata rovnovaznych reakci pfi zatizeni postizené DK

2) pii kroku vpted elevace panve a cirkumdukce postizené DK

V tomto stadiu LTV neni pacient obvykle schopen pfi kroku vpied polozit na zem
nejprve patu. VéEtSinou se musime spokojit s pokladanim celé plosky nohy najednou.

Je zapotrebi cvicit chlzi vpfed i vzad. ProtoZe chiize nazad napomaha chizi vpied.
Pohyb, pfi némz se flektuje koleno a ploska nohy se odviji od podlozky, je nutnou soud¢asti
zvednuti DK vpied. Pohyb s aplnou dorsiflexi nohy, zatimco postizendi DK zistava
v zanoZeni, je stejny jako ten, ktery pacient potfebuje pro pieneseni vahy vpted pres

postizenou nohu.

4.3.3. Stadium relativni Gpravy

Neékteii pacienti se zlepsi natolik, Ze jsou docela dobie schopni pouZzivat postizenou
ruku a také chiize je téméf normalni. V tomto stadiu je spasticita vzdy mirna. Piesto vsak
pacient nedokdze malé, lokalizované pohyby v lokti, zapésti, prstech, koleni, kotniku ani
prstech na noze. Koncetiny se pfevazné stale pohybuji jako celek.

Cilem LTV je ziskat lokalizovangj$i pohyby. Snazime se nadale rozbijet patologické
pohybové vzorce. Snazime se predejit pohybiim v sousednich kloubech, kdyz pacient
pohybuje zapé&stim nebo prsty. Tyto pohyby musi pacient vykonavat nezavisle na poloze
paze v rameni nebo lokti. M¢l by se nau€it otevirat a zavirat prsty, oponovat palec proti
prstim. St&jn¢ tak by mél byt schopen dorsalni a plantarni flexe nohy a prstd nezavisle na

poloze DK.



Béhem dal§i LTV je nezbytné ucit postizeného rozkladat primitivni pohybové
stereotypy. Pacient mize byt napf. schopen natahnout pazi a uchopit 1zici, ale mize mu
¢init potize donést ji k ustiim se supinovanym predloktim. Kdyz se o to pokousi, oteviou se
mu prsty a lzice vypadne. Nedokaze rozlozit primitivni stereotyp flexe a pronace. Pevny

achop dokaze pouze s pronaci predlokti, pfi supinaci se prsty oteviraji a palec se abdukuje.

4.3.4. Stadium chronické

Velmi Casto se setkame v praxi s pacienty v chronickém stadiu. U téchto lidi nejen ze
Jsou vypracovany, ale 1 dlouhodobym pouzivanim zafixovany Spatné posturalni a
pohybové stereotypy. Pacient pouziva ptfi chizi postizené nohy jako rigidni opory,
nedostate¢né ji zatézuje. Postizenou polovinu téla ,tahne” za sebou, elevuje panev
cirkumdukuje DK, rekurvuje v koleni, naslapuje na zevni hranu plosky nohy. Trup je
rigidni, pfi chdzi se zvySuje spasticita na HK i DK. Horni kon¢etina spo€iva ve flekénim
postaveni, ¢asto byva subluxa¢ni rameno nebo alespoii bolestivost v rameni. Je omezena
celkova pohyblivost pletence ramenniho, krajni polohy jsou dosti bolestivé, v mékkych
tkanich jsou markantni reflexni zmény, je omezen rozsah pohybl v zapésti a drobnych
kloubech ruky. Spasticita je tak velka a uporna, ze témér znemoziiuje jakykoliv aktivni
pohyb.

Hlavnim cilem LTV je tedy mobilizovat jednotlivé klouby tak, aby doslo k obnoveni
pasivni hybnosti pokud mozno v plném rozsahu, snizit bolestivost v oblasti postizenych
kloubt, dosahnout trvalejSiho sniZeni spasticity a tim zlepSit hybnost.

Jednotlivé klouby mobilizujeme pomoci mobilizanich technik a pasivnich pohybu.
Bolestivost hlavné v oblasti ramenniho kloubu ovliviiujeme aplikaci obstfikd,
diadynamickych ¢&i interferenénich proudl, masazi zaméfenou na reflexni zmény a
uvolnéni retrahovanych tkani. Spasticitu snizujeme polohovanim na Cramerové ¢&i
nafukovaci dlaze. U pretrvavajicich akralnich edémi na HK 1 DK pouzivame vlaznou
vifivou lazen, 29°C.

I vtomto chronickém obdobi plati hlavni zasada pfi reedukaci, ze 1é€ebné télesnou

vychovou plsobime proti patologickym pohybovym stereotypim. Je tfeba uvédomit si, ze



1 kdyz pacient chodi, ale nepouziva svou postizenou polovinu téla, musime se vratit na
pocatek a od znova zadit cely metodicky komplex LTV. Cviime posturalni reflexy a
vzprimovaci reakce.

Spasticita je u hemiparetiki vaznym problémem, lze ji ovlivnit a musime ji ovlivnit,
pokud chceme dosahnout uplné rehabilitace nemocného. Jakmile dosahneme rovnovahy

svalového tonu a znovu obnovime normalni pohybové vzorce, spasticita zmizi.

5. ERGOTERAPIE

5.1. ERGOTERAPIE A JEJi UKOL

Ergoterapie je zdravotnicka disciplina, ktera nabizi aktivni pomoc lidem kazdého véku,
ktefi jsou fyzicky nebo psychicky postizeni, nebo trpi postizenim intelektu omezujicim
jejich funkéni kapacitu a samostatnost. (Definice ergoterapie dle Ceské asociace
ergoterapeutt z roku 1995).

Terapeutickym prostfedkem jsou postupy a &innosti, které pomahaji k obnové
postizenych funkci. Cilem ergoterapie je dosazeni maximalni mozné sobé&statnosti a
nezavislosti klientli — aktivni za¢lenéni do spole¢nosti s ohledem na dodrZeni co nejlep3i

kvality Zivota /14/.

5.2. ZAKLADNI ROZDELENi ERGOTERAPIE

V ergoterapii rozeznavame ¢tyfi hlavni oblasti /9/:

- kondiéni ergoterapie

ergoterapie cilena na postizenou oblast

ergoterapie zaméfena na pracovni vyuziti

ergoterapie zaméfena na vychovu k sobéstacnosti



Je tfeba zdiraznit, Ze uvedené slozky se navzajem prolinaji a dopliiuji. Ostra hranice

mezi jednotlivymi Gseky neexistuje.

5.2.1. Kondicni ergoterapie

Kondi¢ni ergoterapie ma hlavné za kol odpoutat pozornost od nepfiznivého vlivu
onemocnéni. Snazi se o dobrou duSevni pohodu, udrzet dosazenou funkéni schopnost,
zpomalit sniZzovani funkéni schopnosti u degenerativnich onemocnéni. Program je
sestavovan na podkladé¢ zajma rehabilitanta. Smyslem je vyplnéni volného casu,
seberealizace 1 v tak Spatném stavu, zdbrana pesimistickych myslenek. Utvafime program,
ktery napomaha rozvijet pohybovy aparat, ale i duSevni ¢innost. Vyuzivame rucni prace,
pleteni, vySivani, tkani, modelovani z moduritu, z hliny, prace z papiru, z pfirodnin.
Radime sem 1 fizené sledovani televiznich programi, poslouchani radia, kolektivni i
individualni Cetbu. Také vyuzivame spoleCenské hry, Sachy, damu, karetni hry, prace

v zahradé€ a sportovni hry.

5.2.2. Ergoterapie cilena na postizenou oblast

Tato forma ergoterapie je mnohem naro¢néj$i na znalost pohybového aparatu a na
vybaveni ergoterapeutického pracovi§té. Nacvi€ujeme motorické funkce (spravné
pohybové stereotypy, jemna, hruba motorika, koordinace pohybt, cilené pohyby,
zvétSovani rozsahu pohybu, zvétSeni svalové sily...). Pro zlepSeni senzorickych funkci
vycviCujeme smyslové vnimani, povrchové a hluboké ¢iti. Jde-li o poruchu kognitivnich

funkci, procvi¢ujeme pamét, komunikaci, orientaci, koncentraci...

5.2.3. Ergoterapie zaméfena na pracovni zac¢lenéni
(ergodiagnostika)

Velmi dilezita ¢ast ergoterapie pro osoby, jeZ vlivem onemocnéni s dlouhodobymi

nebo trvalymi nasledky budou muset zménit své zamgstnani 1 celkovy zpisob Zivota.



V nasi republice mame nékolik desitek tisic postizenych osob v invalidnim dichodu,
ktefi jsou ale schopni vykonavat n&jakou praci. Casto se jim rozpada rodina, tézko
navazuji piatelské svazky, maji omezenou moznost kulturniho vyziti. Pracovni zaClenéni
se jim stava jedinym smyslem Zivota, proto po ném velmi touzi. Vstupni branou do celého
rehabilita¢niho procesu je pravé ergoterapic zamétend na pracovni zatlenéni.

Velmi dilezité je ud€lat ptedpracovni vySetieni, za jehoz pomoci zjistime, jak je pacient
schopen po psychické i fyzické strance zvladat své piivodni zaméstnani ¢i je tfeba pracovni
prostiedi pozménit nebo dokonce funkéni schopnosti pacienta jsou nedostacujici a je ticba
rekvalifikace pro jinou profesi. Pfedpracovni RHB se opira o nacvik modelovych ¢innosti

potfebnych pro vykon povolani (napt. dle Jacobsové — priloha ¢.1).

5.2.4. Ergoterapie zameérena na vychovu k sobéstaénosti

V disledku mnoha onemocnéni ztraceji lidé schopnost byti samostatni ve vykonavani
b&znych dennich tikonl (ADL=activity of daily living) — oblékani, myti, pouzivani klozetu,
pfiprava jidla, pfemistovani... Ergoterapie ma za ukol nauCit postizen€¢ co nejvetsi
sobéstacnosti, aby byli co neyméné zavisli na pomoci druhé osoby.

Za pomoci testi (Bartel index personalni, istrumentalni, FIM=funkéni mira nezavislosti,
Katziiv test...) zjistime, co postizeny zvlada sam, s pomoci a co nezvladne viibec. Na
tomto zakladé, sohledem na kognitivni fce, psychicky stav a zdatnost pacicnta,

vyhotovime uceleny reedukacni program se zaméfenim na vylepSovani poskozenych fci.

5.3. VYSETRENIi V ERGOTERAPII

Ergoterapeut vysSetfuje na zakladé indikace l€kafe. Zajima se o funkCnost rukou.
Zaznamenava si, jakého je pacient schopen tichopu na kazdé ruce zvlast (VIZ ptiloha ¢.2:
Uchop staticky, tichop dynamicky), jaky je rozsah pohybi v jednotlivych kloubech, jaka
sila je pfitomna u jednotlivych svalovych skupin, jak a co na dané ruce citi. Dalc si v§ima

jemné a hrubé motoriky pacienta, jeho pohybu na lizku, stoj, chiize v terénu, po schodech



s pomuckou nebo bez ni. Vysetfuje pacientiv zrak 1 sluch, hluboké 1 povrchove Citi,
bolestivost a citlivost uréitych partii téla. V§ima si kognitivnich funkci. Je-li pacient
schopen orientovat se ¢asem, mistem, momentalnim prostfedim, zda je schopen redlné
komunikace, pamatuje-li si, soustfedi-li se, udrzi-li pozornost, umi ¢ist, psat, pocitat. Také
se zajimame o zaméstnani, bytovou situaci, socidlni podminky, uzivané kompenzacni
pomtcky a ovéfime si, zvlada-li pacient ukoly vSedniho denniho Zivota.

K ovéfeni kvality umu dennich vSednich ¢innosti nam poslouzi, v naSich zemépisnych

Sitkach nejvice uzivany, Barthehiv index v§ednich dennich &innosti (personilni ADL):

POLOZKA HODNOCENI{, POCET BODU

1. Najedeni, napiti sam...10, s pomoci... 5, neprovede...0

2. Oblékani sam... 10, s pomoci... 5, neprovede...0

3. Osobni hygiena sam nebo s pomoci... 5. neprovede...0

4. Koupani sam nebo s pomoci... 5, neprovede...0

5. Kontinence moci kontinentni... 10, ob¢as inkontinentni...5,

trvale inkontinentni...0
6. Kontinence stolice kontinentni... 10, ob¢as inkontinentni... 5,

trvale inkontinentni...0

7. Pouziti WC sam... 10, s pomoci...5, neprovede...0

8. Chiize po schodech sam... 10, s pomoci... 5, neprovede...0

9. Presun lizko-zidle sam... 15, s malou pomoci... 10, s dopomoci,
event. vozik vydrzi sedét... 5, nelze...0

10. Chize po roving nad 50m... 15, s pomoci... 10, na voziku...5,

nelze...0
HODNOCENT:
0-40 bodi......... vysoce zavisly v bazalnich v3ednich €innostech

45-60 bodi.........zavisly

nad 60 bodd....... zavislost leh¢iho stupné



Bartheluv index viednich dennich &i i Ginst ilni ADL

POLOZKA HODNOCENI. POCET BODU

1. Jizda dopravnim prostfedkem sam... 10, s pomoci nebo doprovodem druhé
osoby...5, neprovede...0

2. Nakup potravin sam... 10, s pomoci... 5, neprovede...0

3. Uvafteni sam si pripravi celé jidlo... 10, sam si jidlo ohfeje..5,

neprovede...0

4. Domaci prace sam... 10, s pomoci... 5, neprovede...0
(Jednoduchy uklid)

5. Vyprani spodniho pradla sam... 10, s pomoci... 5, neprovede...0

6. Telefonovani sam si vyhleda ¢&islo i vola... 10, potfebuje asistenci

pii hledani &1 vytageni Cisla... 5, neprovede...0
7. Utzivani léku sam spravné 1éky ve spravny ¢as... 10, vezme si léky

je-li upozornén ¢&i jsou-li pfipravené..5, neschopen..0

8. Odeslani penéz na posté sam... 10, s asistenci... 5, neprovede...0
HODNOCENT:

0-40 boda......... zavisly na ADL instrumentalni

45-75 bodu... ..... Caste¢né zavisly na ADL instrumentalni

Nad 76 bodii... ... nezavisly

Dale se také hodnoti spoluprace rehabilitanta s terapeutem:
0 — rehabilitant z vlastni iniciativy projevuje uzite€nou aktivitu
1 — rehabilitant plni viechny tkoly, ale sam tviréim zptisobem k programu nepfispiva
2 — terapeut musi své pozadavky opakovat, a plni je vétSinou pouze za jeho pritomnosti a
jesté ne zcela presné
3 —rehabilitant je apaticky, spoluprace neschopny, coz byva &asto zapfi¢inéno tézkou

fatickou poruchou



54 VYCHOVA ZAMERENA K SOBESTACNOSTI U CMP

Snazime se ¢lovéka naudit viechny potfebné Cinnosti pro bézny denni rytmus Zzivota,
aby byl co nejméné zavisly na pomoci druhé osoby. Naufime ho, jak spravné
harmonizovat ob& poloviny téla, pfipadné doporu¢ime uzivat vhodnou kompenza¢ni
pomuicku. Na nasledujicich obrazcich si ukazeme, jak spravné postupovat pii reedukaci
béznych dennich ukoni po cévni mozkové prihodé /7/:

A) NAJEDENI, NAPIT{

Pacient sedi ve spravné poloze u stolku. Ochrnutd paze je pfedpazena a opiena o stil.
Dobfre uspotfadany a jednoduse prostfeny stolek zlepSuje prehlednost a tim i pacientovy
moznosti (obr.5). Uzite¢né jsou protiskluzné podlozky.

Terapeutka nacvi€uje s rehabilitantem pozadovanou ¢innost tak, ze mu vede ruce a diky
zku3enostem predchozich pripadii pacientovi ukazuje, jak si praci usnadnit (obr.6).

Pacient by mél byt upozornén na nepfijemné obtize, které se Casto pii kousani a

polykani vyskytuji. Kvili paretickému koutku utikaji kousky potravy. Proto bychom méli




B) OBLEKANI, SVLEKANI

Pacient by mél na oble€eni dosdhnout ze zemé, aby pouzivanim zidle &i Zebfiku
zabranil moznosti padu. Pfi vybéru $atli ze skiiné dbame na spravné preneseni vahy na
ochrnutou dolni kon¢etinu (obr.8).

Pii oblékani trika si nemocny polozi tricko na koleno zdravé DK se znatkou u krku
smérem nahoru. Ochrnuta ruka je v inhibi¢ni poloze své$ena mezi koleny. Zdravou rukou
s1 pacient pietahne tricko pres ruku a loket postizené HK a pomoci zdravé ruky previékne
triko pfes hlavu. Pii pfetahovani trika ptes hlavu je trup mirné piedklonén. AZ se pacient

posadi rovné, tri¢ko si sam srovna (obr.9).
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Oblékani kosile: Pacient si polozi koS$ili vnitini stranou nahoru na koleno paretické
nohy, limcem dal od pacientova téla. Ochrnuta HK visi mezi koleny. Zdrava ruka oblékne
ruce postizené rukav az do urovn€ ramene. Déle zdravou rukou chytne neoble€enou
polovinu kosile a naviékne si druhy rukav (obr.10).

Pti sviékani postizeny udrzuje rovnovahu vsed€. Ochrnutou HK ma své€$enou mezi
koleny, abychom predesli spasticité. Zdravou rukou si pietdhne odév pres hlavu. Vytahne
zdravou horni konéetinu z rukavu, ktery je fixovan mezi postizenou ruku a koleno. Potom

stahne zdravou rukou rukav 1 z paze ochrnuté (obr.13).



Pii oblékani kalhot pacient sedi na stoli¢ce, DK jsou zkfizeny (obr.11). Zdravou rukou
navlékne nohavici na ochrnutou DK, pfesune postizenou nohu na podlahu (koleno je nad
patou). Navlékne nohavici na zdravou DK. Pii natahovani kalhot pacient musi byt
vybalancovan. Aby kalhoty nesklouzly a daly se zapnout, miiZze se nemocny opirat bokem
postizené strany o stil nebo umyvadlo, event. se muaZe piidrzovat ochrnutou rukou
(obr.12).
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Obouvani ponozek: Ukazovackem, palcem a prostfednikem nepostizené ruky pacient

rozevira a navléka ponozku (obr.14).
Obouvani bot: Bota se v prvé fazi navlékne na prsty nohy. S takto navle¢enou botou se
pacient postavi na zem a vtlaci patu do boty, pfitom stlacuje koleno paretické nohy rukou

(obr.15).
obr.15



C) OSOBNI HYGIENA

Umyvani zdravou rukou: Pacient sedi, udrzuje stabilitu, télo je v mirném pfedklonu,
rameno ochrnuté strany je protaZené. Postizené piedlokti a ruka jsou ponofeny ve vodé
v umyvadle, pacient se omyva (obr.16).

Omyvani zdravé HK -ochrnutou rukou: Pacient si navlékne zinku na ochrnutou ruku a
zdravou pazi si opfe pfed sebe o umyvadlo ¢i stolek. Terapeutka vede postizenou HK pfi

pomalém omyvani zdravé HK, podpira loket postizené paze. Dba na to, aby bylo rameno

[

omyva ob¢ dolni konc¢etiny, drzi rovnovahu (obr.18).
Osobni hygienu provadi pacient ve stoje pfed umyvadlem nebo stolem. Pfenasi vahu na

ochrnutou DK (obr.19). Pii ¢isténi zubii, ¢esani, holeni postizeny téZ musi dbat na udrzeni




D) TRANSPORT

Pro ulehéeni jakéhokoliv pohybu na lizku bychom méli dodrzet, aby veskera ¢innost a

pée probihaly z pacientovy ochrnuté strany, proto dbame na spravné rozmisténi nabytku
Jak v nemocnici, tak i pozdé&ji doma (obr.21).

Inimminly

—

Odsunuti pacienta v posteli provedeme tak, Ze mu pokréime nohy co nejblize k hyzdim.

Jednou rukou tlaime postiZzené koleno smérem k pat& a druha ruka pomaha zvedat panev a

pomalu ji pfesunovat do strany. Potom se pomoci pol§tafe pfesunou ramena do roviny

Pievracujeme-li na nepostizeny bok, koleno ochrnuté DK je pokréeno, pacientovy dlané
Jjsou spojeny. Pi prevracovani pomahame tlakem na rameno a bok (obr.23). U aktivniho
pievraceni jsou pacientovy dlan¢ spojeny (viz detail) a pohybu pomahame pfidrzovanim

ochrnuté DK za hyzdi a vné&;$i stranu chodidla (obr.24)



|

Pfi pfevraceni ochrnuté strany na bok se pomahd pfidrzovanim ramene a kolene

ochrnuté strany, nepostiZené koleno a rameno pfeta¢i pacient sam (obr.25).

Zména polohy z lehu do sedu se pasivné provadi tak, Ze pacienta pfevracime pfes bok
ochrnuté strany, kolena jsou pfitom pokréena. Pacient se zdravou rukou opird o kraj
postele (obr.26). U aktivni zmény polohy pacient leZi na boku postizené strany, zdravou
rukou se opira o okraj postele. Terapeut usmériuje pohyb podpiranim ky¢le zdravé strany

a navadi rameno zdravé strany smérem k noham liizka (obr.27).



obr.26

Pfesun z lizka do voziku a zpét aktivn€ ale s pomoci: Pfedklon usnadnime pfistavenim
voziku, o ktery se pacient mlze pfi stani opirat sepnutyma rukama. Je dilezité, aby paty
pacienta byly na zemi a kolena nad chodidly. Pacient se pfedkloni a se sepnutyma rukama
se opie o zidli. Nadzdvihne se a vahu prenese dopfedu tak, ze se hlava dostane pred
chodidla a pfemisti se na vozik. Terapeut drzi pacienta za boky a napomaha plnému
pfemisténi (obr.28).

Podobné lze provést zcela pasivni pfesun: Terapeut stoji na druhé stran€ voziku,
predkloni se nad pacienta, pfidrzuje jej mezi svymi lokty a rukama jej zveda za hyzdeg.
Jednou nohou chrani pacienta pfed uklouznutim.

Pti aktivnim pfesunu musi mit pacient dobrou stabilitu. Ob& HK jsou pfedpazeny,
pacient je v pfedklonu. Pfenese vahu dopfedu a nadzdvihne se, pfetaci se a seda si do

voziku ¢1 na zidli. Pohyb je fizen rameny (obr.29).

obr.29



Pfesun bez cizi pomoci vypada nasledovné: Pacient se télem piedkloni dopfedu a
piedpazi ob& HK, nadzvedne hyZd& a postavi se. Potom se pomalu piesouva na zidli ¢i

postel pres ochrnutou polovinu téla (obr.30).

obr.30

Pfi nacviku chlize terapeut stoji pfed pacientem, jeho postizena HK spo¢ivd na
terapeutové rameni. Terapeut vlozi svou ruku pod rameno ochrnuté strany a pfidrzuje
postizenou pacientovu ruku. Druhou rukou fixuje panev pacienta a zarovefi mu pomaha
prenaset vahu (obr.31).

Je-li pacient jiz ve stadiu, kdy mu chiize necini velké potiZe, terapeut stoji na postizené

stran€ pacienta a podpira mu ochrnutou pazi a rameno (obr.32).

obr.32
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5.5 ZABAVNOU FORMOU K ODSTRANENI DUSLEDKU CMP

U hemiparéz vyuzivame neurofyziologického poznatku, Ze v3e, co kona jedna paze,
je pomoci mozkovych drah spojujicich ob& hemisféry prevadéno i do hemisféry druhé.

Jakmile je tedy rehabilitant schopen pohybu zdravou pazi, poZzadujeme, aby si propletl
prsty obou rukou a tak postiZzenou kongetinu procvioval svou zdravou rukou. U paretické
HK procvi¢ujeme nejdfive velké pohyby v ramennim kloubu. Je-li to mozné, pokoudime se
o pohyby cilené. Spojené ruce se snazi iderem dostat baloén na stranu protihrace (obr.33).
Stejnym zpisobem cvi¢ime opaény pohyb — dostat balén k sob&, odebrat ho spoluhradi.
Podobn¢ jako mi¢ pouzivime maly véleCek pro nacvik pohybu do stran (obr.34). Dal3i
ergoterapeutické Cinnosti se odehravaji na Sachovnici, kde misto figurek ¢&i kament
pacienti uchopuji riizné silné ty¢ky a ty pak zastrkuji do predvrtanych otvort (obr.35).

Hry se provadeji v rliznych posturalnich pozicich, vsed¢€, ve stoji, ale také v lehu na
lazku. Lze hrat o zavod, kdo sesbird vice karti€ek opatfenych kovovou kancelatskou

sponou valcovitym magnetem (obr.36).

o
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obr.33



obr 34 Jakmile zdravd ruka pocituje, Ze je postizena
strana schopna aktivniho pohybu, snazime se ruku

[ (i /"\ \ cvi€it v extenzi (mirné dorsalni flexi) s natazenymi
o - prsty. Zabranime tak nastupujici kontraktufe flexort
prsti a zapésti. Flexe prsti nam sice mize pomoci
pfi Gchopu, ale flexe vzapésti znemoZiiuje pevny uchop, protoze pro stisk prsti
potfebujeme uréité predpéti.

Postizend ruka se rozprostie dlani na
povrch cviéné desky a zdrava ruka se na ni
polozi tak, aby ji udrzovala v zadouci poloze.
Jako terapeutickd c¢innost poslouzi lesténi,
brouSeni, utirdni, roztirani hmoty ¢&i hliny. |
Ergoterapeutka sama ovétuje, jak dalece se
pohyb postizené ruky osamostatiiuje. Sama
polozi svou ruku na ruku paretickou a testuje obr.36
rozsah hybnosti.

Kdyz se ruka jiz udrzi rozeviena bez dopomoci, za¢iname s pracovnimi ukony, které
obé ruce oddéluji, ale zdrava ruka postizenou vede. Velké predméty uchopujeme stiskem
pazi proti sobé. Naradi upravujeme tak, aby se postizena ruka mohla vsunout do pomocné
extenéni dlahy a ta je pfipevnéna k pracovnimu nastroji. Nejlépe lze vyuzit brouseni
smirkovym papirem na specialné upraveném hobliku = madlo lze vyménit za extencni
dlahu jako u kovového hobliku (obr.37). Hoblovani je pomérn€ naro¢né, predpoklada praci

s dokonale suchym dfevem bez sukt. Tato ¢innost je vhodna pro muze, ktefi jiz nékdy

hoblovali. Dfevo fixujeme v hoblici.
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Kdyz se jiz del3i dobu dafi extenze prstli a nehrozi jejich tonické sevieni, zaCiname
s vlastnim uchopem na postizené pazi.Opét za¢iname praci s pomoci zdravé ruky. Zdrava
paze ma vedouci lohu, paretickd pouze pomaha. Vhodné je ra§plovani, pilovani a fezani
specialn¢ upravenou pilou ocaskou (obr.38). Pokud je uchop nejisty kvili plantarni flexi
v zapésti, tonizujeme Oppenheimovou dlahou (obr.39).

Teprve nakonec zafazujeme prace, pfi kterych je postizena ruka cviena samostatné.
Zatiname odstrkovanim lehké kule¢nikové koule hibetem ruky vsedé v mirném piedklonu
(obr.41). Dale pak procvi¢ujeme tuchop vétSich pfedmétl, potom pfechdzime na
uchopovani pfedméti mensSich s hladkym a kluzkym povrchem (obr.40 = rozmist'ovani
obrazcii extendovanou dlani na piedkreslené plochy). Také se zkous$i napf. ti§téni obrazkid

plochou matrici, na niz je pfipevnéna roztazena dlaii (obr.42). Posledni kroky ergoterapie

|



6.

KAZUISTIKA OSOBY PO CMP

6.1 CHOROBOPIS DRAHUSE V., 1956, (dFive uklizecka)

Dg: St. p. opakované ischemické CMP s okluzi ACI (s uzavfenim artéria comunnis
interna)
vlevo sregredujici fatickou poruchou, pravostrannou hemiparesou — f¢né

RA:

OA:

akcentovanou PHK

Aterosklerosa extrakran. karotickych tepen — okluze ACI vlevo

Porucha glukozové tolerance

Lehké normocytarni normochromni anémie

Nelze vylou¢it asympt. ICHS se zménami na EKG a ECHO na zadni sténé LKS

otec — po bypasu

matka — zdrava

sestra — zdrava

déti 3 - zdravy

IM, DM, hypertenzi — neguje

V dubnu 2000 st. p. CMP s pravostrannou hemiparezou. Dle CT ischemické loZisko
v BG vlevo, st.p. APE, st.p. operaci vaje¢nikli pro cystu, poSkozena rohovka LO po

urazu

Navyky: od IV/2000 nekoufi (pfedtim az 30 cigaret za den), kdva — 1x denné, alkohol

nekonzumuje

Alergie: 0

Nemocni¢ni testovani: Sebeobsluha — s dopomoci

Uroveri kontaktu — $patna, faticka porucha, pla&tivost
Pohyblivost — s pomoci

Ptijem potravy — zvlada sama

Vyprazdiiovani — kontinentni, ob&as inkontinentni
Poskozeni smysli — zrak, sluch 0, fe¢: ob¢as nemluvi

Dekubity — zadné



Pieklad do Plané: Nemocnou s laskavym souhlasem piekldddme na RHB odd.

nemocnice v Plané ke zlepSeni samostatnosti v sebeobsluznych &innostech a v lokomoci.
Po vyCerpani RHB potencidlu provedeme patrné klidovy a zat€zovy SPECT mozku
s uvahou o indikaci EICA

SP: 44 leta, pIn&;jsi postavy, lucidni (bd€la), spolupracuje, orientuje se mistem i ¢asem
Hlava poklesla, bulby ve stfednim postaveni, volné¢ dotahuje vSemi sméry bez
nystagmu a dilopie, na LO vidi mlhavé — po3kozena rohovka po urazu, fotoreakce +
Jazyk vlhky, ve stfednim postaveni, koutek dx. niZe, deficit cenéni
Mimika 1 €iti v normé
Sije volna, karotidy tepou sym. bez $elestu
Mimé spasticita s akcentaci na prsty PHK, pést svede bilat., Spetka a kole¢ko dx.
nelze, ¢iti v normé, sval. sila oslabena
Bficho — jizva po APE
PDK: spasticita minimalni, chiize s Wernik-Manovym drZenim a cirkumdukci, sval.
sila oslabena, ¢iti v normé
Pater — pokl. Neboli, patef se rozviji, inklinace bez omezeni, Thom. 5 cm, SI pruzi
Sfingterové potize neguje

Stoj I, II bez vyraznéjsich titubaci, stoj III — mirné titubace

Propoustéci zprava: 44-letd po dokonalé CMP s rezidudlni pravostrannou hemiparezou
pfijata k DSA vys. pro progresi aterosklerotickych zmén na extrakr. fecisti karotid, kde
byla vysledovana susp. na okluzi nebo kritickou stenézu ACI vlevo. V pribéhu AG vys.
zhorSeni stavu nemocné — patrné doSlo k okluzi ACI vlevo s progresi neurol. deficitu
s korespond.. CT nélezem nasledné. V pribéhu dalsi 1é¢by stav nemocné zlepsen, faticka
porucha se zlepSuje, za¢ind komunikovat, ladéni spiSe euforické, trvd pravostranna
hemipareza. Pacientka vertikalizovana, schopna chiize s doprovodem, inkontinence.

Pouziva peronedlni dlahu (vyfidilo Protetické centrum v Karlovych Varech).



6.2 VYSETRENIi PANIi DRAHUSE V., 1956

Pacientku jsem vySetfovala 2x. Poprvé na nemocni¢nim lizku 28. 12. 2000 a podruhé
na ambulantnim rehabilitaénim oddéleni 26. 12. 2001, kam pacientka dojizdi 2x tydné na
20 minut LTV. Uéastnila jsem se okamzité nasledné pé&e a po piivozu z RHB v Plané téz
ambulantni RHB.

Zde predkladam vysledky svého Setfeni, porovndni a vylepSeni dlouhodobého

rehabilitaéniho programu:

WYSETRENI HEMIPARE ZY VYSETREN{ HEMIPAREZY:
Jméno:--@f‘."f‘-‘f?:’---\-]'---- Datum NAR% - ecceecnen-.
Diagnoza .. oeoieci i
0123 [%] I%] [:2] [%] Hodnoceni:
Spoluprace OOxO . N ..
0 - pacient projevuje uZite¢nou
Red 0o0x OxOd . e -
o aktivitu z vlastni iniciativy, dany ukol
Kontrola méchyre O000x x¥goo
- . . svede sém
Na ldzku Obracen v leze %
Posazovan N} ) |y a3 1 — pacient plni vdechny piikazy, ale
Stoj: S terapeutiou ||| X . o yi o .
U pevne opery x| ||| | sam tvir¢im zpisobem k terapii
S pohyblivou operou |_J|_[|_|{x HiJis . . . 'k akol ,
Bez: opory X X neprispivd, pfi vykonu udkolu ma
Chize: S terapeutkou AMEC KO obtize, s kterymi si viak poradi
S holi x , . v
Bez opory x x|| || 2 — terapeut musi své pozadavky
Na nerovnem terénu |_ b (PR fi— o, . .
Schody U U=l nékolikrat opakovat, aby je pacient
Jidlo Ox0O0 OrOO provedl, a neplni je moc presné, pri
Oblekani: Odev miuininEEEE . ;a1 1 , . .
Obov « plnéni tkold mu musi pomoci druha
vazani tkanicky “l osoba
Kozni citlivost X ; . . . C
OO0 e 3 — rehabilitant je dosti apaticky a
Ortezy: Kolen orteza je nutna . ;o
Orteza nohy je nutng Dﬂl-”;] HHHH nespolupracuje, dany ukol nesvede
SOUCET A An

v - ] . —_— i houl
DATUM VYSETRENI JR.40-30 &

Drahu$e V. pfi prvnim vySetfovani nechtéla témér spolupracovat, byla dosti psychicky

labilni, asto propadala pla¢tivosti, nekomunikovala. Po navratu z Plané odpovidala na



otazky, byla méné pesimistickd. Nyni odpovida pohotové€, je snaziva, trpéliva jen nékdy
uroni slzu

S udrzenim moce ¢i stolice nema problémy

Obraceni na luzku )i ne¢ini problémy, posazuje se téZ sama, postavit se dokaze,
dokonce i sama chodi, ale bohuzel se boji 1 s vychazkovou holi

Ji samostatné¢ levou rukou, pravou pouzivd pouze jako fixator. Doma nevarfi, ani si
nenamaze chléb. Vafi matka nebo otec, ktefi ji ke sporaku nepusti, protoze oba jesté
pracuji a nemaji dostate¢né mnozstvi ¢asu a trpélivosti. Obc¢as uvafi dcera, které pani
Drahuse radi

Volné véci si oblékne sama, ale spiSe ji pomahaji Clenové rodiny. Tkani¢ky si sama
nezavaze, na doporuceni si pofidila boty na suchy zip a ty si sama nazuje

Kozni citlivost je dobra

Pouziva peronealni dlahu

VYSETRENI HYBNOSTI VYSETRENI HYBNOSTI JEDNOTLIVYCH KLOUBU
, “ Normalni pohyb jJako na nepareticke kqncethe =0
JEDNOTLIVYCH KLOUBU uplnd plege =3
012 3 012 3
Rameno Flexe X X
Extenze X X
Externi rotace I Y | O R S | I
Loket: Flexe TR BArir
Extenze b X
Supinace < IS
Zdpesti: Dorzalni flexe O0OXO OOog
Palec: © Abdukce O0oxy Qgoom
Prsty:  Flexe ———I—i— BIRIBIEe
Extenze o X LS
Kylel:. Flexe IS X110
Extenze ] ]
Abdukce X X
interni rotace __L X ik
Koleno: Flexe X
Extenze
Hlezno: Dorzalni flexe OO0 OOxd
SOUCET

oatum vyseTeeni 291L-0o 20 b O




6.3 VYSLEDKY SETRENI A DOPORUCENI

Rapidni zlep$eni v hybnosti se podepsalo na DK, tam je pohyblibost aZ na dkralni €ast
dobra. Hure dopadla HK, jejiz akralni ¢ast zistala plegicka. Bylo by tudiz na mist& pfeucit

pani Drahusi uZivat 1épe levé ruky a pravou se naucit zvladat fixa¢ni ukoly.

DOPURUCENI:
Na zavér bych chtéla pacientce doporudit nékteré kompenzaéni pomiicky do kuchyné,

aby sama mohla vafit. Tim zaplni volny Cas a vzroste ji sebevédomi. Urcit¢ bych
predepsala protiskluzné prkynko nejlépe s hiebi€¢ky pro uchyceni potravin a pro zalatek
bych doporucila ne moc ostry niz. Ur€it¢ by méla pouzivat hrnce s dlouhou nasadou,
kterou by postizena ruka uméla fixovat. Pro zaCate€ni vafeni tyto pomucky musi stadit,
zbyva pouze chut’ zadit se u¢it jako jednoruka a vic si vérit.

Pro udrzeni hybnosti nohy navrhuji pofidit si psa, aby byla pacientka nucena chodit ven.
Chodi pouze na RHB, kam ji vozi sanitka, jinak cely den ziistdva doma — asto sama, pak
propada pesimistickym naladam. Dispozice pro samostatnou chlizi ma, s dopomoci chodi
pouze pro svij osobni vnitini pocit bezpeti.

Dale bych vylepsila naplii dne. Pani Drahuse témé&f nic jiného nedé¢la, nez kouka na
televizi, sleduje viechny seridly az do znaveni, kdy usne. Cte nerada, takZe bych se
pokusila ziskat jeji zajem pro nékteré z domacich ruénich praci a téz by mohla vice
poslouchat radio a hudbu vibec. Zaméfila bych se na muziku, kterou méla rada pani
Drahuse v mladi.

Realizaci pracovniho uplatnéni spatfuji v nenaroéném prodeji napf. tiskovin, suvenyrd,
v malé drogerii, kde se muiZe 1 na né¢jaky €as posadit nebo pokladni na polovi¢ni avazek.

Mozna by neskodilo navazat kontakt se stejné postizenou osobou. Prokonzultovat naplit

dne, podélit se o zazitky, poradit si navzajem co délat 1épe.



7. ZAVER

Jak zkuSeny zdravotnicky personal odstrani co nejlépe dusledky a komplikace CMP
jsem popsala béhem své diplomové prace, nyni si ukazme, jak CMP my sami muzZeme

ovlivnit — a to prevenci!

7.1 DULEZITOST PREVENCE

Vyhnout se hemiparézdm a cévnimu poSkozeni vibec mizeme nejlépe dbalym
prevencnim opatienim:
e PRIMARNI PREVENCE - odstranit nebo aspoii minimalizovat ovlivnitelné
nizikové faktory (hypertenze, obezita, koufeni, alkohol, hyperlipoproteinémie)
e SEKUNDARNI PREVENCE - véasny prevoz postizeného na ikty & hemoragie
specializovanou jednotku, rychlé odhaleni vzniku hemiparézy
e TERCIALNI PREVENCE — okamzity nastup adekvatni 1é¢by
e KVARTALNI PREVENCE - vynikajici ucelena RHB véetné nasledné pece
Kratkodoby rehabilitaéni program by mél byt zaméfen na zachovani Zivotné
dilezitych fci sohledem na, eventuelné se rozvijejici, komplikace (plicni embdlie,
hluboka tromboéza, tromboflebitida, dekubity).
Dlouhodoby lécebny plan se snazi o co nejlepsi kompenzaci poSkozenych fci a o co
nejplynulejsi navrat do bézného zivotniho rytmu s dirazem jak na pracovni tak i socialni

zaclenéni.

7.2 MODERNI METODA LECBY MOZKOVE PRIHODY

V neposledni fadé bych chtéla upozornit na, doposud ne prili§ znamou a pouzivanou,

lé¢ebnou metodu. Dle mého nazoru je otazkou Casu, kdy se zaCne uzivat.



Vedle medikamentozni 1é¢by, nasledné RHB a doplilujici ergoterapie objevil Dr.
Mathieu ve Spojenych Statech roku 1997 jednoduchou, lacinou a bezpe¢nou lé¢bu —
hyperbarickou oxygenoterapii. Tato lé¢ebna metoda spoliva v inhalovani kysliku za
vysokého tlaku (0,2-0,3 MPa) v pietlakové komote. Ve srovnani s ostatnimi lé¢ebnymi
prostiedky nema témeér zadné vedlejsi uéinky.

Kazdé cévni onemocnéni mozku ma centralni zonu s kompletnim odimrtim tkan¢ a
kolem ni zény méné poskozené. Osud pacientl zavisi na oziveni téchto pfechodovych zon.
Poskozeni mozkové tkané se zhor$uje postupné se rozvijejicim otokem mozku. Mozek se
otokem stlacuje, tim se ve vlase¢nicich snizuje krevni ob&h tak dlouho, az se prerusi, coz
ma za nasledek hromadéni toxickych produkti bunéfného metabolismu, které opét
pfispivaji k rozvoji edému. Vysledkem ,zatarovaného kruhu“ je hluboké bezvédomi, a
pfesto n€které neurony zistavaji nepoSkozeny. Piezivaji v ne¢inném stavu.

Jak muze kyslik inhalovany za vysokého tlaku pomoci? Jestlize vtomto stadiu
pouzijeme hyperbarickou oxygenoterapii, kyslik vyvola ziZeni cévniho fe€isté v mozku,
tim zabrani dal§imu Gniku tekutiny z cévniho systému a zarovefi vyznamné zvys$i dodavku
kysliku. Kyslik inhalovany pfi vysokém tlaku zvy$i mnozstvi kysliku rozpusténého
v krevni plazmé€ a v mozkomi$nim moku a s nimi se dostane 1 do oblasti, kam erytrocyty
nepronikly. V krevnich vlase¢nicich kyslik za vysokého tlaku pronikne pétkrat dal nez pfi
tlaku normalnim. Krom toho hyperbaricky kyslik stabilizuje a regeneruje
hematoencefalickou bariéru, ktera chrani mozek pfed proniknutim riznych $kodlivych
element. Vysledkem hyperbarické oxygenoterapie je , Ze se ,,spici“ neurony ,,probudi“a
za¢nou normalné fungovat. ZvySenou dodavkou kysliku se ¢asto podafti privést pacienta do
bdélého stavu a tim predejit nasledkiim otfesu (obrny, ztraty feci...).

Podle vysledkua badani Dr. Methieu nejdilezitéjsim faktorem byla doba, kdy se nemocni
do 1é¢ebné komory dostali. KdyZ se s oxygenoterapii zacalo do tfi hodin po pfihodg,
uzdravilo se 85% nemocnych. Jestlize se kyslik aplikoval pozdé€ji, uzdravilo se jen 56%
pfipadu.

Vyuziti hyperbarické oxygenoterapie v neurologii a jeji pfiznivy G¢inek u akutnich
mozkovych pifihod, ukazuje nejen cestu kzachrané mnoha pacientd pied trvalou

invaliditou, ale 1 zpisob jak usetfit zna¢né finan¢ni prostredky /2/.



TEST DLE JACOBSOVE
(pfiloha ¢&. 1)




A. Uchop staticky

ptiloha ¢.2

1. Prsty - digitalni

a) Bidigitalni

Pinzetovy Nehtovy

Mincovy Klicovy

Cigaretovy (bez palce)

b) Pluridigitalni

Tuzkovy Spetka

2. S pomoci dlané

Klika dveri Prsty, palec i dlan
(valec, koule)

P

. /|




B. Uchop dynamicky (koordinace)

Vicek - lusknuti
Vystrelit pecku
Zapaloval
RozpraSovac
S dvoji funkei
Nazky
Orientalni tyCinky
Specializovany
Modelovani
Hudebni nastroj

C. Tlak (pushing)
D. Uder - prsty
- pésti
E. Komunikace - gestikulace
F. Aferentace - tma

slepota
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