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1. Podékovani

Pod¢kovani za pomoc pii psani této prace a také pod€kovani za praxi s ni spojenou bych
chtéla vénovat rehabilitanim pracovnikiim oddéleni neurologie v Liberci a Plzni,
rehabilitatnim pracovnikim na oddéleni neurologie ve Fakultni nemocnici Kralovské
Vinohrady v Praze, dale fyzioterapeutim v laznich Klimkovice za pomoc a radu pfi praxi
s nemocnymi postizenymi cévni mozkovou piihodou.

Rada bych také podekovala pani Andrei Tvrdé za poskytnutou praxi v oboru Canisterapie
v Liberci a ptilehlém okoli. Podékovani i za odborné vedeni prace pani Andrei Tvrdé.

Pod¢kovani za konzultaci bakaldiské prace pani Mgr. Ivané Karlové z odd€leni neurologie
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady.

Nemalym piinosem pro 1écbu nemocnych po CMP méla pro mé série praktik na oddéleni
neurologie FNKV v Praze v prubéhu zimniho semestru tfetitho ro¢niku, kde jsem se béhem
nckolika tydnl naucila pracovat s takto postizenymi lidmi a pomahat jejich snaze navratit se
do bézného zivota bez zavislosti na pomoci druhych. Pod vedenim zkuSenych fyzioterapeutd,
jmenovité pani Mgr. Novackové a pani Mgr. Karlové a dalSich, jsem ziskala mnoho novych
poznatki, které jsem mohla vzapéti pouzit v praxi na tomto oddéleni.

Réda bych vénovala podékovani Zdravotné socialni fakulté za organizaci mnoha seminaid a
praktickych kurzii,zejména kurz mickovani a facilitace, jez obohatily mou praxi nejen pfi
psani bakalarské prace.

Podékovani patii doktorim, profesorm i asistentim Ostravské university i 3. lékaiské
fakulty university Karlovy v Praze ktefi vénovali sviij Cas piedavani informaci, znalosti a
vlastnich zkuSenosti pfi pfednaskéach i béhem praktickych cvi¢eni ndm studentim v prubéhu
studia.

A vneposledni fad¢ bych rada podékovala svym rodi¢tim, ktefi mi umoznili studium na
Université Karlové. Dékuji za podporu, péci a starostlivost béhem, a nejen béhem studia.
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2. Predmluva

V préaci, kterou vam predkladam jsem se rozhodla psat o rehabilitaci nemocnych postizenych
cévni mozkovou pithodou. Ma prace je pojata jako obecny navod pro terapii a rehabilitaci
nemocnych s neurologickym postizenim a deficitem jako dasledkem cévniho onemocnéni,
které zpusobilo jistou patologii v mozku.

Toto téma je velmi obsahlé, a proto kdyZ jsem se rozhodovala, jakou formou podam téma
CMP a mozné terapie tohoto onemocnéni, rozhodla jsem se pro formu, ktera by slouzila jako
jednoduchy a prakticky navod vSem, kteti z néjakého diivodu potiebuji znat podstatu tohoto
onemocnéni, jeho dusledky a jednoduchou terapii. Chtéla jsem toto téma ve své praci
zpracovat tak, aby bylo mozné jeho pochopeni a vyuziti jak pouhym laikem , tak i zkuSenym
zdravotnikem.

Motivaci, ktera mé& k tomuto rozhodnuti vedla byla situace ve vlastni rodin€ pfed nékolika
lety. Vzpominka mé utvrdila v tom, Ze 1 obycejny ¢lovék mize mit potiebu znat a chapat, co
to znamena rehabilitace, co znamena kdyz se fekne ,,cévni mozkova ptihoda“ a jaké dusledky
s sebou toto onemocnéni miize nést.

Pred n¢kolik lety jeden ze ¢lend blizké rodiny byl postizen pravé cévni mozkovou piihodou.
Byl dlouhé mésice hospitalizovan na klinice neurologie pro neurologicky deficit po
mozkovém infarktu. Po nékolika mésicich byl pfemistén do rehabilitaéniho centra
v Chuchelné na severni Moravé. Zde probihala disledna a pecliva rehabilitace, od polohovani
pacienta az po nacvik chize. Pacient tehdy trpél velmi tézkou poruchou motoriky pravé
poloviny téla, dnes jiz mohu fici, Ze jeho prava polovina téla byla téméf plegicka.

Véfim, ze kdyby nebylo pomoci fyzioterapeuti v Chuchelné, ktefi pracovali s plnym
nasazenim, ¢lovék mé blizky by se nikdy nedokdzal vratit do aktivniho Zivota tak, jak se to
podafilo. Praci terapeutl, kterou jsem mnohdy sledovala a nesCetn€krat jsem se terapie i
osob¢ ucastnila dokézu s postupem casu a vzhledem k vlastnimu studiu a praxi v tomto oboru
ohodnotit bez nadsdzky jako neuvéfitelnou. Jejich techniky a postupy, s ohlédnutim a
dneSnim srovnanim , byly Upln€ jednoduché a ptesto tak ucelné. Myslim, Ze to
nejpodstatnéjsi, co tito lidé ud¢€lali pro lidi nemocné a jakkoli postizené v istavu rehabilitacni
péce, bylo to, kolik ¢asu béhem dne jednomu kazdému nemocnému vénovali. Tehdy se
podatilo zapojit do procesu rehabilitace i1 nasi rodinu, prosté laiky. V té dob¢ jsem stravila
mnoho c¢asu v knihovné hledanim jednoduché knihy ¢i pomitcky, kterd by nam pomohla
naucit se alespont zdkladni cviceni které¢ bychom mohli cvicit s nemocny ¢lenem rodiny.
Tehdy se mi nepodafilo najit Zadnou publikaci, kterd by nam fekla: ,,cvicte to a potom zase
néco jiného, cvicte to takovym a ne takovym zplsobem...“ Dodnes si vzpomindm, s jakou
trpélivosti a péci nam fyzioterapeutka vysvétlovala kazdy jeden cvik a ucila nas, co sama
s nemocnym cvicila. Mohli jsme pak cvicit i sami a myslim, Ze zvySeni frekvence tehdy
dopomohlo k brzkému uzdraveni. Dodnes jsem vdécnd za pomoc a ochotu téchto lidi
v rehabilitacnim ustavu Chuchelna. Kdybych znala alespon jediné jméno z fad fyzioterapeuti,
patfilo by jim misto na strance podékovani. Tak alespon timto jsem chtéla jim vyjadrit diky.

Clen nasi rodiny il kvalitnim Zivotem po mnoho dalsich let.

Touto praci jsem chtéla pfinést jednoduchy navod rehabilitace u pacienti po CMP. Chtéla
jsem piinést pomuicku pro obycejné lidi, ktefi maji ve svém okoli nékoho, komu by chtéli
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pomoci. Mozna 1 sam nemocny po mozkovém infarktu by si po piecteni snad uvédomil, ze je
opravdu dulezité cvicit a stale cvicit.

Potiebovala jsem zdiraznit, ze neustavajici snaha fyzioterapeuti a také clenli rodiny
postizeného cvicit a rehabilitovat je stejné dulezita jako cokoli jiného v 1é¢bé mozkového
cévniho poskozeni a také, Ze bez cviceni a rehabilitace nelze dosdhnout zlepSeni..

V mé préci se pojedndva o cévnich mozkovych piihodach a rehabilitaci nasledki. Pouzity
jsou nekteré odborné vyrazy a pro porozumeéni textu je nize vysvétluji.
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3. Uvod

Uvodem mé prace je vysvétleni pojmil a vyrazi pro dobré porozuméni textu a v uvodu je také
zahrnuta mald kapitola z historie a statistik tykajicich se CMP a jeji incidence a prvnich
zdaznamu vyskytech tohoto postiZeni.

Tak tedy pro vysvétleni: cévni choroby jsou choroby postihujici cévy kdekoli v téle. Mohou
se projevovat také, anebo jenom na cévach mozkovych. Z tohoto odvozujeme nazev ,,cévni
ptihody mozkové™. Cévni piihody mozkové jsou pak ve vétSin€ piipadii ndhle vznikla
onemocnéni. Je to poSkozeni mozkové tkané nasledkem cévni choroby mozkové. Pod nazvem
cévy chapeme tepny, tepénky vlasecnice a zily. O zilach bude v textu psano pouze okrajoveé

Cévni mozkové ptihody jsou nejcastéji zpisobené trombdzou — uzavérem tepny, nebo embolii
— vmetkem. Nasledkem tohoto vznika ischemicky mozkovy infarkt, ktery zplisobi zmeknuti
mozkové tkang€, coz nazyvame malacii, neboli encefalomalacii. Dale to byva krvaceni,
hemoragie mozkova, zvana té€z encefaloragie. Nékdy se cévni mozkové piihodé fika mrtvice,
kde je diilezité pouzit privlastku mozkové, nebot’ je zndma i mrtvice srde¢ni. Neni vyjimkou
pouziti vyrazu latinského paivodu iktus, odvozeného z latinského ictus — rana. Rik4 se také
apoplexie, to je z fectiny.Anglicané pouzivaji ,,stroke®, Rusové ,ugar. VSechny tyto nazvy

wrwe

V této praci bych chtéla zminit nejen to, co je podstatou nemoci, co jsou jeji priciny ¢i jeji
dasledky a jeji dopad na ¢loveéka, ale také co vSechno se dd déla a také se dél4, a to nejen
v nemocnici, ale predev§im doma, v péci rodiny a blizkych. Rada bych zde zminila
nemocni¢ni péci, at’ uz zaéneme intenzivni péci ptichazejici v kratkém casovém horizontu po
iktu, navazujici péci chronickou, ale pfedmétem mé prace bude predevsim péce rehabilitacni.
Klasickd 1 nékteré metody da sefict alternativni. Rehabilitace béhem hospitalizace 1
rehabilitace ambulantni po propusténi pacienta z nemocnice.

3.1 Historie

Neni zcela jasné, kdo kdy a kde zpozoroval prvni ptipad mozkové mrtvice.O tom jak stonali
pravéci lidé mnoho nevime, zachovaly se pouze kostry, a proto zname jen onemocnéni, ktera
zanechavaji stopy na kostech. Pii prizkumu mumii se zjistilo, ze staii

Egyptané trpéli aterosklerézou (kornaténim tepen). Lze proto predpokladat, Zze mohli
onemocn¢t také na mozkovou mrtvici.

Jiz v té& dobé védéli, Ze ze srdce jdou tepny, méfili a vySetfovali tep. Jiz v 17. stol. Pred
Kristem se popisuje ziejmé prvni pifipad mozkové mrtvice . Z Hippokratovych knih vime,ze
vysychaji a nemohou dosahnout pottebné vlhkosti. Tim vysvétlovali mnohé nemoci, coz bylo
na tuto dobu velmi pokrokové. V t&€ dobé samoziejmé neméli tuSeni co je mozek a neméli
ponéti o jeho funkci. Chépali ale, Ze existuje néjaky cévni systém, vymysleli nazev arteria.

Historie plynula a az v roce 1616 objevil W. Harvey krevni objev. Téchto letech se zacaly
provadét pitvy zemielych na védeckém zaklad€. Tim teprve se vytvofily podminky pro
vysvétleni pfi¢in mnoha nemoci. Ziejmé prvni, kdo zjistil, Ze mozkova mrtvice je v urcité
souvislosti s pitevnim ndlezem mozkového krvaceni, byl J. J. Wepfer (1620-1695).
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Th. Willis zvetejnil prvni piesny popis mozkového cévniho systému. Dodnes nese jeho jméno
tepenny okruh na spodin¢ mozku.

G. B. Morgagni, profesor patologické anatomie v Padové a Bologni v rocel761 zvefejnil
informaci o tom, Ze mrtvice ma pivod ve zménach mozkovych cév a ne ve zménach
mozkové tkané.

Vr. 1753 byla poprvé popsdna afazie — porucha teci, dale objev aktivity cévni stény v
krevnim obé&hu, popis aneurysmatu, objasnéni vzniku trombozy a embolie vr. 1842 R.
Wirchovem.

Provedeni prvni cévni anastomézy bylo zvefejnéno A. Carrelem vr. 1902, prvni
embolektomie (odstranéni cévniho vmetku) byla provedena vr. 1923 m. Kirschnerem.
Senzoricka afazie (porucha porozuméni fe¢i byla popsana v r. 1926 H. Headem.

Teze o provokujicich momentech a vyvolavajicich faktorech ateriosklerozy byla pfednesena
ceskym lékarem K. Weberem v r. 1928.

Toto je zakladni schéma objevi historie, které dnes pomohly vytvofit soucasny pohled na
problematiku cévnich onemocnéni mozkovych. '

3.2 Statistické idaje’

Pti pohledu do statistik bychom mohli nabyt dojmu, Ze nemocni s cévni mozkovou piihodou
jenom umiraji, coz by byl ovSem veliky omyl .VéEtsi procento postizenych touto nemoci nejen
ze preziva, ale vlivem moderni mediciny a dobré péce se Casto upln¢ uzdravuje.

Uvadim zde né¢kolik statistik vyskytu cévnich mozkovych piihod (déle jen CMP) a o
sledovani nekterych ukazatelti vyznamnych pfi jejich vzniku.

PredevSsim mé zde zajima Cetnost vyskytu a umrtnost. (tj. po¢et onemocnéni nebo umrti ,
pfipadajici na urcity pocet obyvatel) VétSina statistik sleduje vétSinou imrtnost, nesmi nas to
klamat, nebot' bychom dospéli k nazoru, ze je mozkovd mrtvice nemoc pouze smrtelna.
souCasnymi. Od dob minulych doslo k vyrazné zméné v diagnostice, nyni se stanovuje
diagnoza pfesnéji nez drive. U lidi ktefi pteZzili, unikalo a unikd mnoho onemocnéni CMP
pod jinou diagnézou, at’ uz proto, Ze nemoc nebyla spravné rozpoznana, nebo proto, ze byla
pro chybu v administrativé nahldSena pod kdédem jiné nemoci.

Podle udaji statniho tradu statistického zemielo na mozkovou mrtvici v Cechach a na
Morave:

vr. 1938 5700 lidi, tj. 6,4 % celkové tmrtnosti
vr. 1943 5100 lidi , tj. 5,1 % celkové umrtnosti

vr. 1948 6700 lidi, tj. 6,7 % celkové umrtnosti
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vr. 1951 8123 1idi, tj. 7,9 % celkové tumrtnosti
Celkova umrtnost na CMP na 100 000 Zijicich byla podle Ro¢enky Cs.zdravotnictvi:
Vr. 1976 109,8 zemfelych
Vr. 1990 191,4 zemielych
Vr. 1992 208,6 zemielych
Vr. 1994 220.5 zemielych
Vr. 1996 258,8 zemielych

Soucasné s témito udaji musim uvést, ze se zvySuje pocet obyvatel ve vyssich vékovych
skupinach. A tam je pochopitelné pravdépodobnost onemocnéni vyssi.

Vsechny statistiky se celkem shoduji vtom, Ze pocet imrti i onemocnéni v absolutnich
gislech neustale stoupa. Casteéné se na tom podili stoupani podilu obyvatelstva star§iho
Sedesati let na populaci, tedy prodluzovani primérné délky zivota clovéka. Maji ale jiste vliv i
jiné faktory, hlavné zména zivotniho stylu.

'Informace pouzity z knihy: Jan Orszagh, Svatopluk Kas: Cévni mozkové piihody, strana 12, 13, 14 textu,
vydalo v r. 1995 vydavatelstvi Brana v Praze.

* Informace pouzity z knihy: Jan Orszagh, Svatopluk K&s: Cévni mozkové pithody, strana 16, 17, 18 textu,
vydalo v r. 1995 vydavatelstvi Brana v Praze.

10
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4. Anatomie a fyziologie

4.1 obecny tvod do anatomie

4.2 nervova bunka neboli neuron, nervova vlakna
4.3 reflex a reflexni oblouk

4.4 anatomie centralni nervové soustavy

4.4.1 prodlouzend micha a most

4.4.2 sttedni mozek

4.4.3 mozecek

4.4.4 mezimozek

4.4.5 talamus a bazalni ganglia

4.4.6 Capsula interna

4.4.7 Velky mozek a kiira mozkova
4.4.8 mozkové komory a mozkové pleny

e 4.5 cévni zasobeni mozku

e 4.5.1 tepenny systém
e 4.5.2 7ilni systém

4.1 Obecny tvod do anatomie

Nez popisu problematiku nemoci mozkovych cév, musim se vénovat v prvé fad¢ anatomii
nervoveé soustavy3 , to znamend tomu, z ¢eho se mozek a nervova soustava sklada, kde jsou
nejdtlezit&jsi oblasti. Také se musim zminit o fyziologii* — jak to vie v mozku funguje, jak je
fizena jeho vyziva a zdsobovani krvi a co mé na to pfiznivy a nepfiznivy vliv. Anatomii i
fyziologii popisu velmi jednoduse, zejména proto, Ze ma prace nema byt zaméiena pouze na
morfologickou stavbu nervové soustavy, ale predevsim, a to bych chtéla podotknout, ma byt
zaméfena na rehabilitaci nemocnych, postizenych touto chorobou. Informace, které zde
uvadim, jsou nezbytné pro nasledné pochopeni klinického obrazu cévni choroby mozkové.

Nervova soustava je hlavnim fidicim organem celého lidského téla. Je to velmi slozity
systém, ktery ndm zprostfedkuje styk s okolnim svétem. Prostfednictvim nervové soustavy
dostavame informace o tom, jak vypada prostfedi okolo nés, co se v ném déje a odehrava, co
nas ohrozuje, nebo co je ndm naopak ku prospechu.

Podobné informace podava tento systém i1 o vnitinim prostfedi naseho téla. Mozek tyto
informace tfidi, hodnoti, shromazd'uje a nasledné¢ je zapojuje do rtznych pamétovych
okruhti.Z mozku vychézeji pokyny pro télo. V poslednich desetiletich doSlo k vyraznému
pokroku ve véd¢é, mame cenné informace o Sifeni nervového vzruchu,znalosti o skladbé
nervové bunky.

Nervova soustava je velmi vyjimecny systém, o ¢emz svéd¢éi i to, ze se dosud ani

v nejmensim nepodafilo nahradit vyfazenou nebo poSkozenou Cc¢ast centrdlni nervové
soustavy. Moderni medicina md mnohdy az neuvéfitelné vysledky transplantaci mnoha

11
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organt, vcetné kosti, oci, kiize, ledvin a srdce, dnes jiz dokonce 1 jater, perifernich nervi, o
krvi ani nemluvé, ale o transplantaci mozku dosud nic.

4.2 Nervova bunka neboli neuron

Anatomickou i funkéni jednotkou nervové soustavy je nervova bunka, neuron. Sklada se ze
dvou hlavnich ¢asti: téla bunécného a vybézkl neboli nervovych vldken. Existuji dva druhy
nervovych vldken — dostfediva a odstfediva. Dostfedivymi vlakny nervovy podnét, vzruch
ptichazi do téla buniky. Odstfediva vldkna jsou ta, kterd vedou vzruch z buiiky na misto jeho
urceni.

Okolo kazdé bunky je polopropustnd membrana, kterd udrzuje na povrchu kazdé bunky
elektrické napéti: -70 mikrovoltl. Zmény tohoto napéti zptisobi vznik nervového vzruchu.

Kazdé nervové vlakno mize vést vzruchy pouze jednim smérem, ale nervova vlakna tvori
nervy a v jednom nervu jsou jak vldkna, kterd vedou informace do centra — mozku a michy,
tak 1 vlakna, kterd vedou z centra na periferii.Tyto vldkna vedou informace k vykonnym
organtim, predevSim svalim. Nervovd vldkna jsou kryta zvlaStnim obalem. Nazyva se
myelinova pochva, ma bélavou barvu. Z toho vyplyva, ze mista, kde prevlada bila barva, jsou
mista nakupeni nervovych vldken — bild hmota mozkova .A lokality s Sedivym zabarvenim
jsou mista, kde prevladaji neurony.Jako naptiklad v mozkové kiife, v podkorovych jadrech a
v centralnich tsecich michy.

Mimo vlastni nervové bunky jsou v nervové soustaveé jesté buniky podpirné, glie. Je jich
priblizné desetkrat vice nez bunék nervovych. V nervové tkéni jsou jesté vetsi ¢i mensi cévy a
mnoho dalSich stavebnich elementt, takze vlastnich nervovych buncék je pouze mensSina,
ptesto ale provadéji veskerou nervovou ¢innost.

4.3 Reflex a reflexni oblouk

Nervova ¢innost se uskuteciiuje pomoci reflexti. Reflex je vlastné reakce organismu na zménu
prostiedi. Je zprostfedkovan nervovou tkéni. Probiha takzvany reflexni oblouk.

4.4 Anatomie centralni nervové soustavy
Cela nervova soustava se sklada z ¢asti periferni a z ¢asti centralni.

Cast periferni, to jsou nervy, ¢ast centralni, to je mozek a micha. I kdyz se musim v jisté mire
vénovat 1 miSe, hlavni pozornost chci vénovat mozku.

Mozek i micha jsou pomérné dobte ulozeny a chranény pied urazem kostnimi obaly. Micha je
umisténa v pateinim kandlu, za¢ind za prvnim krénim obratlem a kon¢i zhruba ve vysi
prvniho bederniho obratle. Je to provazec skladajici se z n¢kolika segmenti odpovidajicich
jednotlivym obratlim. V kazdém segmentu vystupuje i vstupuje do michy jeden par
nervovych kotent s dostfedivymi i odstfedivymi vlakny. V miSe se uskuteciiuji nejjednodussi
reflexni déje v organismu. Probihd to v Sedé hmoté¢ misni, kterd je rozloZzena v motylovity
utvar vprostied michy. Kolem Sedé hmoty je hmota bild. V ni jsou draha, které témeét
samostatné vedou zcelého téla rizné druhy Cciti, dale motorické podnéty od vysSich
nervovych center k miSnim segmentim.
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Piimym pokraCovanim michy uvnitf lebky j mozkovy kmen . Zdola nahoru v ném
lokalizujeme: prodlouzenou michu,most, stfedni mozek a mezimozek . Vzadu je pfilozen
mozecek.

4.4.1 ProdlouZena micha

ProdlouZena micha a most jsou nejnizsi ¢asti mozkového kmene, kde jsou na ploSe umisténa
velmi dilezita centra, nezbytnd pro zachovani zakladnich funkci organismu. Najdeme zde
fidici centrum pro dychani, krevni ob¢h, coz znamena fizeni krevniho tlaku a ¢innosti srdce a
cév, dale centrum ovliviiyjici ¢innost traviciho ustroji. Je zde také oblast vestibularni, kterd ve
spolupréci s jinymi ¢astmi nervové soustavy spoluplisobi udrzeni rovnovéhy a orientace pii
zmén¢ polohy v prostoru. Je zde primarni zakonceni sluchového nervu, ptivadéjiciho do
mozku sluchové podnéty a jadra trojklaného nervu, ktery sem ptivadi mnoho bolestivych,
dotykovych a tepelnych podnéti z celého obliceje, dutiny Ustni a nitrolebnich struktur.
Chut'ové vlakna zde maji také sva zakonceni. Déle jsou zde i jadra Cetnych mozkovych nervi,
jako licniho, trojklaného, bloudivého a dalSich. Tyto nervy zprostfedkuji cinnost svalstva
obliceje, jazyka, mékkého patra, hltanu, hrtanu i hlasivek a také centrum pro zvraceni.

3 informace v textu jsou pouzity z knihy Anatomie 3 - Prof. MUDr. Radomir Cihék, DrSc.
Vydala Grada publishing v roce 1997

4 informace v textu jsou pouzity z knihy Specidlni neurologie autort: Zdenék Macek a
kolektiv, vydalo nakladatelstvi Avicenum v r. 1973.

Tyto informace jsem verifikovala v knize Klinickd fyziologie, vydalo vydavatelstvi Grada
publishing v roce 2003

Uskute¢niuje se zde mnoho dalSich dillezitych reflexi pro pfijem potravy (saci, Zvykaci, slinny
a polykaci), fada obrannych reflext (davivy, kaslaci, kychaci a rohovkovy).

Prodlouzenou michou prochazeji prakticky vSechny drahy, spojujici mozek s michou. Mohou
tzv.pyramidova draha — se kiizi v dolni ¢asti prodlouzené michy, takze podnéty z pravé
hemisféry vedou klevym koncetindm a naopak. Stejnym zplsobem se ki#izi 1 drahy
vzestupné, vedouci rizné kvality Citi, ovSem ale opacnym smérem — do mozku. Jsou to drahy
senzitivni.

4.4.2 Stredni mozek

Dalsi c¢asti kmene je stfedni mozek. I vném najdeme vysoce dilezitd centra. Jednim
zrakovych drah. Ve stfednim mozku se nachdzi velka cast retikularni formace, shluk
nervovych bunék navzajem mnohonasobné propojenych, které tvoti jakousi sit’, rozprostirajici
se od prodlouzené michy az k mezimozku. Vede nespecifické podnéty do vyssich nervovych
etdzi a je rovnéz spojena s regulaci spanku a bdéni. Tim je nezbytna k udrZzeni védomi i
zakladni mozkové ¢innosti. Retikuldrni formace ma i svou sestupnou ¢ast, kterou ovliviiuje
hlavn¢ svalové napéti a to ve smyslu maximalni pfipravenosti svalu k vykondni pohybu.
Poruchy ve stfednim mozku vedou tedy vzdy ke zménam védomi a porucham hybnosti.
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44.3 Mozecéek

Na zadni stran¢ mozkového kmene je mozecek. Je to diilezité prepojovaci misto s regulacnimi
tikoly. Utastni se na Fizeni volni a hlavné automatické pohyblivosti. Diky nému jsou pohyby
presné, vyvazené. Ma podil na regulaci svalového napéti a spolu s vestibularnim ustrojim i na
udrzovani rovnovahy a vzptimeného postoje. MozecCkova symptomatologie se projevuje na
rozdil od mozkové na stejné stran¢ téla, jako je porucha.

4.4.4 Mezimozek

Mozkovy kmen prechéazi v nejveétsi a da se fict 1 nejdilezitéjsi ¢asti mozku, ve dvé mozkové
hemisféry. Na pomezi mezi hemisférami a stfednim mozkem je oblast zvand mezimozek.

vvvvvv

podili svym ptisobenim na fizeni zldz s vnitini sekreci a to pfimo produkci hormonti
ovliviiyjici hypofyzu nebo jiné endokrinni zlazy, ale také nervovym systémem.

Pod vlivem hypotalamu je 1 vegetativni nervstvo, které zprostiedkovavd fadu tutrobnich
funkei, usmériuje pocit hladu a sytosti, fizeni teploty t¢la a regulace vodniho a nerostného
hospodarstvi organismu.

Pod hypotalamem je hypofyza, podvések mozkovy, nadfazeny ostatnim endokrinnim Zlazam.

4.4.5 Talamus a bazalni ganglia

Talamus je umistén po strandch tieti komory.Je piepojovacim centrem vSech senzorickych
drah (vedeni dotyku, hlubokého ¢iti, tepla, chladu, bolesti, podnétt sluchovych, zrakovych a
¢ichovych).Ucastni se fizeni pohybu.

V hloubi mozku jsou po straniach talamu umisténa bazalni ganglia, kterd jsou zapojena do
okruhi tidicich pohyb.Pii jejich postizeni vznikaji rizné mimovolné nekoordinované pohyby,

tiesy, poruchy svalového napéti — rigidita, apod.

4.4.6 Capsula interna

Mezi talamem a bazadlnimi ganglii vede svazek vldken, tedy bild hmota. VétSina hlavnich
provazcovych drah spojujici mozkovou karu sniz§imi centry jsou drahy motorické i
senzitivni. Tento usek se nazyva capsula interna. Casto byva porusena pfi mozkovém
krvaceni. Nasledkem je poté typické kapsularni ochrnuti, jak se o ném zminim v klinické

¢asti.

4.4.7 Velky mozek a kiira mozkova

Na zavér anatomické casti popisujici stavbu mozku se dostdvam k velkému mozku a
k mozkové klite. Mozkové hemisféry vyplituji téméf cely nitrolebni prostor. Povrch mozku je
velmi Clenity, s ¢etnymi brazdami a jednotlivymi zavity. Na povrchu mozku se je vrstva Sedé
hmoty obsahujici nervové buiiky.Je to mozkova kiira silnd asi 2,5 cm.pod ni je skryta bila
hmota. Nékolika velkymi ryhami je mozek rozdélen na nékolik lalokii:

o lalok ¢elni
o lalok temenni
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o0 lalok tylni
0 lalok spankovy
0 mensimi brazdami je pak kazdy lalok rozdélen na jednotlivé zavity.

Celad nervova soustava pracuje jako celek, hlavné mozkova ktira, coz je nejvyssi ustfedi,
pracuje jako jeden celek. VSechny oblasti jsou vzdjemné propojeny , buiiky specializované na
urc¢itou funkci jsou rozptylené na Siroké plose. Kazdé poskozeni ma vliv nejen mistni, ale i
celkovy. Naopak mohou okolni oblasti ¢aste¢né pievzit funkci poskozenych nebo vytazenych
oblasti.

V mozku jsou oblasti, jimz fikdme centra. V téchto centrech jsou nakupeny ve velkém
mnozstvi bunky specializované na jednu urcitou funkci, fikame jim uzlové body. Pokud dojde
k poskozeni pravé v téchto centrech, ma to za nésledek poruchu nebo vypadek celé funkce.

Lokalizace:

V ptedni ¢asti Celniho laloku jsou struktury, které jsou nezbytné pro udrzeni normdlni
psychiky a v zadni oblasti je motorickd oblast. Bunky zde vysilaji podnéty k provadéni
volnich pohybii. Nahote pro dolni kon¢inu, pod nimi pro horni a dole pro hlavu a svalstvo
mluvidel. V temennim laloku jsou umistény analyzatory Citi . V tylnim laloku je ustfedi
zrakové, ve spankovém potom ustfedi sluchové. Redové funkce, jednak tedy schopnost
porozumét feci, 1 schopnost formulovat slova, jsou umistény v rozsahlych oblastech kiry
v mistech ¢elniho, spankového temenniho lalokli u pravaka vlevo. S timto souvisi i schopnost
Cist a psat. Analyzator Cichu je v hloubi mozku. V oblasti spankového laloku a v oblasti
nékterych hlubokych struktur je takzvany limbicky systém, ktery se podili na citové a emocni
reaktivité. Toto centrum fidi emocni reaktivitu, tedy jak clovek reaguje na zmény zivotniho
prostiedi, jak je pocit'uje, jestli pfijemné ¢i nepiijemné. V této oblasti jsou téz centra sluchova
a oblasti udrzujici funkce paméti.

Vyssi nervova ¢innost se neda lokalizovat, je to soubor mnoha reflexti, na kterych se podileji
funkce feCové, pamét, mysleni, emoce a jiné. Umoznuje témei dokonalou reakci ¢lovéka na

zmény v zevnim prostfedi a umoznuje se t€émto zmeénam prizplsobit.

4.4.8 Mozkové komory a pleny

Uvniti mozku jsou mozkové komory. Tento systém navzijem propojenych dutin, dvou
velkych postrannich v mozkovych hemisférach a neparovych komor tieti a ctvrté, je
podstatny pro tvorbu mozkomisniho moku, neboli likvoru. Tento vznika ve zvlastnich
cévnatych ttvarech, jimi téz cirkuluje. Ze ¢tvrté se dostava do cisteren na spoding lebni a poté
do intermeningealniho prostoru. Zde se likvor vstfebava do krve, do zilniho systému. Pfi
mozkovém krvaceni se mize v likvoru najit velké ¢i malé mnozstvi krve.

Cely mozek 1 micha jsou obaleny ochrannymi membranami , jezZ nazyvame mozkové pleny.
Lebka je uvniti vystlana tvrdou plenou, fika se ji dura mater. Mozek a micha jsou naopak
vystlany mékkou plenou, ktera doslova kopiruje veskeré zahyby, zavity i brazdy. Prostor mezi
obéma plenami je vystlan arachnoideou — pavucnici. Cely tento prostor je zvéan
subarachnoidalnim, nebo také intermeningedlnim prostorem. Je vyplnén likvorem. Rovnéz
zde probihd velké mnozZstvi tepen a Zil.
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4.5 Cévni zasobeni mozku

Zminkou o tepnach a zilach se dostavame k velmi dilezité oblasti tohoto teoretického zakladu
nebo 1épe feeno podkladu, a tedy k cévnimu zadsobeni mozku.

4.5.1 Tepenny systém

Do mozku je krev pfivadéna z aorty piimo ze srdce. Z aorty se oddéluji velké tepny, karotidy.
Probihaji po stran¢ krku, kde se na nich Casto vySetiuje a méii puls.

Vétvi se zde na krkavici vnitini a zevni. Obé& vnitini krkavice se po svém znacné vinutém
prubéhu dostavaji do lebecniho prostoru. Tento zvlastni vinuty pribéh je zde zieymé z toho
ditvodu, aby tvortil jakysi naraznikovy systém tepovym vlndm. Z podklickovych tepen, také
vetvi aorty vychazeji dveé tepny vertebralni, které probihaji specialnimi otvory uvniti patete,
vstupuji na piedni ploSe prodlouzené michy také do dutiny lebni. Zasobuji prodlouzenou
michu, most a velkou ¢ast mozecku. Spojuji se v jednu silnou bazilarni tepnu.

Ptivod krve do mozku je zastoupen tfemi tepnami. Dvémi krkavicemi a jednou tepnou
bacilarni. Tyto tfi se propojuji mezi sebou spojkami a tvofi na spodiné¢ mozku tepenny okruh,
zvany Willistiv okruh. Tento okruh dokaze do jisté miry kompenzovat poruseny piivod krve
v jedné z ptivodnych tepen. Z Willisova okruhu vychézeji hlavni mozkové tepny. Tepny pro
ptedni, stfedni a zadni a skupina tepen spodinovych pro kazdou hemisféru zvlast’. (obr.5)

Ptedni mozkova tepna probiha ve stfedni ¢afe mezi obéma hemisférami nejprve doptedu, pak
se sta¢i vzhlru a dozadu. Zasobuje tedy vétSinu celniho laloku, oblasti pro dolni koncéetinu
v motorické korové oblasti a mensi ¢ast temenniho laloku.

Stfedni mozkova tepna sméfuje k zevni strané mozkovych hemisfér. Zasobuje v celnim
laloku motorické oblasti ¢asti pro horni koncetinu a hlavu, také velkou ¢ast spankového a
temenniho laloku ( sluchovy analyzator a struktury pro fecové funkce, apod.)

Zadni mozkova tepna vyZzivuje hlavné tylni lalok, tedy zrakovy analyzator a ¢ast spankového
laloku.

Vsechny tyto malé tepny se vétvi do menSich az velikost dosdhne velikosti takzvanych
vlasecnic. Zde se d&je latkova vyména mezi krvi a mozkem.

Malé, avSak velmi dilezité jsou tepny spodinové, které vystupuji bud’ piimo z Willisova
okruhu, nebo z pocatecnich useki hlavnich mozkovych tepen. Zasobuji bazalni ganglia ,
vnitini pouzdro, talamus a jiné struktury v hloubce mozku. Poskozeni téchto struktur, které
neni vzacné a miva velmi vazné disledky a nasledky.

Mozkové obaly jsou zdsobovany ztakzvanych meningedlnich tepen, které jsou vétSinou

vétvemi zevni karotidy. Vyznam téchto tepen je pro mozkovy obéh mensi, jen nékdy mohou
kuptikladu vypomoct svym bo¢nim ob&hem.
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4.5.2 Zilni systém mozku

Z mozku odvadéji krev hluboké a povrchové zily. VSechny vyusti do systému mozkovych
splavii, to znamena systému Sirokych a navzajem propojenych zil ulozenych v tvrdé plené. Ze
splavii se krev dostava juguldrnimi zilami do krevniho obéhu a do srdce.
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5. Fyziologie a patofyziologie krevniho obéhu v mozku

Fyziologii a patofyziologii se v mé praci nebudu zabyvat. Hlavnim obsahem mé bakalaiské
prace je rehabilitace nemocnych postizenych cévni mozkovou piithodou. Kdybych se méla
zabyvat touto oblasti podrobn¢, prace by byla ptilis obsahla a obsah by neodpovidal zaméru.
Ve strucnosti zminim pouze patologické zmény, které vedou k CMP, nikoli vSak fyziologii
pritoku krve mozkem.

V piipadé¢ zdjmu o fyziologické a patofyziologické informace odkazuji na publikace
fyziologie a patofyziologie centralniho nervového systému.
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6. Priciny cévnich onemocnéni mozku

e 6.1 arterioskleroza
e 6.2 Etiologie vzniku arteriosklerozy

e 6.2.1 metabolismus tukt
e 0.2.2 povolani, stres, dlouhodobé¢ stani
e 0.2.3 dalsi ptic¢iny

6.1 Arterioskleroza

Nejznaméjsim onemocnénim jako pticinou cévni mozkové piihody je arteriosklerdéza. Ve
statistickych udajich jsem vyhledala vyskyt tohoto onemocnéni. Zjistila jsem, zZe za
poslednich 45 let tohoto onemocnéni vyrazné piibylo. Z ¢asti je pficina zvySeni vyskytu
arteriosklerdzy zptisobena tim, ze se zvysilo procento vyskytu starSich lidi, ale neni to pfi¢ina
jedind. Casto se spojuje pojem arteriosklerézy s fyziosklerozou. Rozdil je vtom, Ze
fyzioskler6za je synonymum pro fyziologické starnuti. Naproti tomu arteriosklerdza neni
nemoci stafi, vyskytuje se ve vSech vékovych skupinach, dokonce vyjimeéné i u déti, neni
neobvykla ve vékové kategorii 30-40-ti-letych pacientti. Pfi¢ina poskozeni cévni-tepenné-
stény neni jasna.

Na pocatku tohoto onemocnéni stoji zména svalovych bun€k ve svalové vrstvé tepenné stény,
dochazi ke zvysené produkci mimobunééné hmoty a hromadéni tukovych latek. Pocatkem
téchto zmén a startovacim mechanismem muze byt nevhodnd strava se zvySenym obsahem
zivociSnych tukl, zvlasté cholesterolu, hlavné LDL, malé poskozeni tepenné stény, také
spolupiisobi virus herpes a vysoky krevni tlak. Projektivni ulohu cévni stény sehrava HDL
cholesterol. Ukladani tukli ve sténé¢ tepen v podobé Zlutavych lozisek zac¢ind vz v mladi
v aort¢ a velkych tepnach. Po Ctyficatém roce Zivota se objevuji podobné zmény v tepnach
ledvin, ale pro mou praci je podstatné, ze se tyto zmény objevuji pravé v mozku. V dalSim
pribéhu dochdzi ke vzniku vazivového ztlusténi tepenné stény. Tato zména se dale vyviji a
nariista, prusvit tepny se zna¢né zuzuje a muze dojit k loziskovému odumrti tkané tepny.
Vytvoii se zde vied a pozd¢ji nasleduje jeho hojeni, bohuzel ne pfili$ pfiznivym zpisobem ze
vzniku jizevnaté zmény ve sténé tepny. Zde se zacina postupné ukladat vapnik. V misté, kde
doslo k vySe zminénym, ¢i obdobnym zméndm ve struktuie cévni stény, dochdzi ke
shlukovani trombocyti. Toto je zdkladem pro vznik tromboézy. Zpomaleni pritoku krve
v tomto misté¢ pocinajictho zOzeni pfispiva k narGstu trombu, protoze trombocyty maji
v tomto misté¢ zvySenou schopnost adheze k cévni sténé. Zezacatku nejsou tyto tromby tak
pevné a mohou se uvolitovat do krevniho ob&hu. Pro své nevelké rozméry mohou tromby po
utrzeni prochéazet az do kapildr a neurologické postizeni, které mohou tyto utrzené shluky
trombocytl zpisobit z oblasti neurologie jsou drobné a piechodné nervové poruchy. Pomoci
CT vysSetfeni se podle statistickych udaji diagnostikovalo nemalo ptipadi, kdy tyto poruchy
m¢éli za nasledek krvaceni do mozkové tkané€.

Shlukovani trombocytti miize byt podpoieno stavy, pii kterych je zvySend krevni srazlivost .
Zahrnujeme tam napiiklad t¢hotenstvi, uzivani hormonalni antikoncepce, rekonvalescence
v pooperacnim obdobi a po trazovych stavech apod. Tyto déje postupuji ve vinach, obdobi
klidu se stfidd s obdobim aktivity a zmény jsou ¢asové nepiedvidatelné. Arterioskler6zou
zménéné tepny jsou uzsi, nepoddajnéjsi, ztraceji elasticitu a pruznost a nemohou plnit dobie
své funkce. Nepfenaseji dobfe ziviny a vzhledem ke ztraté elasticity se nedokazi dobie
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prizptisobit zménam krevniho proudu. Neékteré zmény cévni stény vSak nejsou trvalé. Do
urcitého stadia se miize jednat o reverzibilni stav, loziska lipidii se mohou vyplavit cévni
sténa se mlze zregenerovat do ptivodniho stavu a miiZze nabyt i ztracenych funkeci.

Arteriosklerotické zmény neprobihaji na vSech tepnach soucasné, nejdiive dochazi ke
sklerotické zmény za¢nou tvorit na vétveni spole¢né krkavice. Tedy tam, kde se a. carotis
vétvi na vnitini a vnéj$i. Tato lokalizace odpovida pfiblizné useku tepny na urovni Stitné
chrupavky.

Dusledky pozdé¢ zachycenych a nelécenych zmén na cévni sténé dochazi ke snizeni prokrveni
mozkoveé tkané, u tézSich forem az na polovinu oproti normalnim hodnotdm. Zasobeni mozku
kyslikem se stava nedostatecnym. Dochazi k funkénim poruchdm nervovych bunék , pokud se
obnovi ptivod kysliku a zivin v€as, mohou bunky znova v plném rozsahu fungovat. Tento
stav nazyvadme ischemickym polostinem. Klinické pfiznaky mohou byt v této fazi zcela
normdlni. Teprve po Uplném selhani ob&hu nastava pozvolny rozpad tkané¢ mozkové, jak
neurond, tak i podpirné tkané. Tento stav je jiz ireverzibilni. Dochéazi k nekroze v dané
oblasti a v okoli loZiska mlze byt zona polostinu.

Diky poruse hematoencefalické bariéry dochézi k pfesunu tekutiny do okoli, dochazi ke
vzniku edému. Postizeny usek je sice v nasledujicim case zvySené zdsoben krvi, bud’
mechanizmem tvorby kolateralnich tepen , nebo znovuobnovenim uzavienych tepen. Vyuziti
kysliku je ale velmi malé. Pak nastava uklid nekrotické tkané€, tkan se hoji jizvou, v misté
vétsiho defektu se muze utvorit cysta. Jestlize arterioskleroticky proces postihuje prevazné
malé tepénky, nebo zpiisobi viceCetné drobné okrajové cévni ucpéni, vznikaji v mozku
roztrousené zmény. Pokud dojde k Gplnému uzavéru vétsi tepny vznikne rizné veliké lozisko
zméknuti mozkové tkané (encefalomalacie, nebo také mozkovy infarkt) Takovéto
patologie se objevuji nejen u aterosklerozy, ale 1 jako nasledek cévnich zmén riizného
puvodu.

Cévni onemocnéni ma nékolik fazi, stadii:

e stadium funk¢ni poruchy s moznosti tiplné reparace, trvajici od 0 do 6 hodin
e stadium funkcni poruchy s moznosti ¢aste¢né upravy, trvajici od 4 do 6 hodin pii embolii,
od 8 do 12 hodin po trombdze a v ptipadé jen ¢asteéné ischémii 12 — 24 hodin.

Po 24 hodinach vznikaji nezvratné zmény, jez jsou patrné i na CT.

6.2 Etiologie vzniku arteriosklerozy

Jak vznika arterioskler6za? Etiologie je multifaktoridlni. Podle statistik je toto onemocnéni
Cast&j§i u muzi, neZ u Zen. Zeny do jisté miry chrani hladina zenskych pohlavnich hormoni
v téle. AvSak po klimakteriu hormonli ubyvé, procento vyskytu arteriosklerdzy stoupa.
Podstatné¢ mensi vyskyt je v zemich rozvojovych. Ve stén¢ tepen se uklada latka zvana
cholesterol. V krvi lidi postizenych arterioskler6zou se v krvi nachdzi zvySené mnoZzstvi
cholesterolu, dale zmnoZzeni tukli volnych ¢i vazanych na bilkoviny.
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6.2.1 Metabolismus tuku

Zakladnim prvkem tohoto onemocnéni je porucha metabolismu tukli, pfredevSim
cholesterolu.V nékterych ptipadech mulze jit o vrozenou poruchu metabolismu tukii. Velmi
omezen¢ ovlivnitelnou jidlem.

V jinych piipadech je zvySend hladina trigliceridi, ktera se fadi k formdm ziskanym,
ovlivnitelnym slozenim potravy.

Dilezité je si uvédomit, ze v téle mame cholesterol dvoji. HDL a LDL.

HDL je cholesterol vazany na lipoproteiny o vysoké hustoté, LDL naopak na lipoproteiny o
nizké hustoté. Prave tento, LDL cholesterol mé neptiznivy vliv na vznik ateroskler6zy.

Naopak HDL ma ochranny vliv.

Vznik aterosklerézy podporuje vysoky krevni tlak, kdy jsou nepiimétené naroky na cévni
sténu a také diabetes mellitus, ktery pisobi na cévy rovnéz nepiiznivé. Cévy snaze podléhaji
patologickym zménam. Vyskyt onemocnéni se odviji od mnozstvi tukd v potravé, kterad je
mnohdy nepfiméfené vysoka. V riznych zemich se procenta vyskytu 1i§i, nejvyssi vyskyt je
v USA , dale v Evropskych zemich.

V Asii je mensi vyskyt tohoto onemocnéni, ziejmé také proto, Ze pouzivaji predevsim tuky
rostlinného pivodu.

6.2.2 Povolani, stres, dlouhodobé stani..

Jistym vlivem se k vyskytu choroby ptidava také povolani, nékteré profese maji vyrazny
sklon k vyskytu cévnich onemocnéni. PfedevSim sedavé zaméstndni plsobi neptiznivé. Dalsi
vliv ma stres, napéti a dusevni prepéti.

6.2.3 Dalsi piiciny

je nevhodna vyziva , piejidani a okolnosti vedouci ke zvySeni krevniho tlaku, ostatni vlivy,
hormondlni jsou mén¢ vyznamné. Hypertenze podporuje vznik aterosklerozy, ale jako
samotna také ptisobi pii vzniku CMP jako takové.
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7. Nahla cévni mozkova prihoda- klinicky obraz

e 7.1 co ovliviiuyje klinicky obraz

e 7.2 rozdeleni cévnich mozkovych piihod

7.3 Mozkové cévni pihody hemoragické °

e 7.4 Mozkové¢ cévni ptihody ischemické — mozkové infarkty

e 7.4.1 Pti¢iny Mozkové cévni piihody ischemické — mozkové infarkty
e 7.4.2 Klinika podle lokalizace stenozy
e 7.4.3 Klinicky obraz nejcastéji se vyskytujicich uzavera:

7.5 formy cévnich mozkovych ptihod
7.6 vySetfovaci metody

7.1 Co ovlivituje klinicky obraz

Klinicky obraz nahlé cévni ptihody mozkové Ize velmi tézko popsat. Cévni mozkova piihoda
ma mnohé pficiny, které jsem zminila v pfedchozich ¢astech. Mozek mé velmi komplikované
zasobeni mozku, ale také velmi dobré kompenzacni mechanismy. Vznik je jako rozdilnost
pacientd velmi odlisny.

Zalezi na lokalizaci postiZzeni, to znamena na tom, v které oblasti mozku nebo v které cévé
k poruse doslo.

Jsou cévy které zasobuji zivotné dilezité oblasti a cévy, které zasobuji mén¢ podstatné tiseky
centralniho nervového systému.

Pokud je postizen kmen vétSi cévy, miize to vyradit vétsi usek mozku nez pokud dojde
k postizeni drobné tepénky.

V mozku jsou oblasti, arey, kde je dobré prokrveni s bohatym kolaterdlnim ob&hem , kde
cévni prihoda nezanecha zadné, nebo témét minimalni nasledky. Pravé naopak tam, kde je
prokrveni chudsi, jsou nasledky tézsi.

Obraz nemoci a jeji projevy a vlivy na funkci Centralniho nervového systému zavisi také, ale
nejenom, na rychlosti vzniku cévni poruchy. Pozvolny, mirny vyvoj mé vzdy lepsi moznosti
kompenzace. Dilezitou roli hraji i krevni tlak, srde¢ni ¢innost jako takova, v€k a hlavné
samotna piicina poruchy.

Tyto vlivy a faktory urcuji klinicky obraz cévni mozkové poruchy.

Cévni mozkova porucha se mlze ze zacatku projevovat jako zcela odlisSné nemoci, které
spolu zdanlivé nesouvisi, pfesto mohou byt signalizaci probihajici CMP. Muze probihat pod
obrazem pocitu slabosti, ¢i pfechodného brnéni, snizené citlivosti nebo motorické slabosti a
zvlasté neobratnosti. Také se mlze projevovat pocitem zavraté. Velmi se podoba projeviim
epilepsie, jejiz klasickym, ale velmi nendpadnym projevem jsou stavy strnuti pohledu, kdy se
¢lovek postizeny touto nemoci Casto zadiva do ur¢itého bodu a nemtize odtrhnout pohled.
Tento stav trva rizné dlouhou dobu, nebo n¢kdy jen nepfitomnym pohledem.
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Standardni obraz cévni mozkové poruchy neexistuje, existuje vSak nékolik béznych typu
tohoto onemocnéni. Choroba miize byt mnohostranna.

7.2 Rozdéleni cévnich mozkovych prihod
Vsechny cévni mozkové piihody maji mizeme rozdélit na dvé zékladni skupiny:

0 cévni mozkové ptihody hemoragické
0 cévni mozkové ptihody ischemické

Klinicky obraz mize byt velmi podobny, k rozliSeni v mnohém pfispiva diagnostika pomoci
CT. Onemocnéni, ktera se v ¢asné fazi projevuji jako ischemicka se vlastné pfi vySetieni
pomoci Computer tomografie projevi jako hemoragie.

73 Mozkové cévni prihody hemoragické °

Tento typ CMP zaujimé 20 — 30% vSech nahlych cévnich onemocnéni mozku. Od zavedeni
diagnostiky pomoci CT se prokazuji mnohem castéji. ProtoZe jak jsem zminila vySe, Casto se
Spatn¢ urcoval rozdil mezi ischemickou a hemoragickou cévni mozkovou piihodou.
Dochézelo k chybam v diagnostice.

Nejcastéjsi pficinou je hypertenzni nemoc. Ke krvaceni do mozku nejcastéji dochézi
v pocatku hypertonické nemoci, kdy jsou jesté arterioly chranény hypertrofii stfedni svalové
vrstvy cév . Nahlé stoupnuti tlaku vede k jejich prasknuti.

K poskozeni mozku hemoragii dochazi také v pokrocilém stadiu hypertenzni angiopatie , kdy
jsou na cévach patologické zmény zapfi¢inéné hyalindézou, fibrinoidni nekrézou ¢i
mikroaneurysmaty. Pfi ndhlém zvySeni tlaku napiiklad pfi vy$$i ndmaze, rozcileni nebo pfi
sexualnim styku, mize dojit k prasknuti cévy a nasledné mozkové hemoragii. Vaznéjsi je stav
antikoagulancii je zdvaznym stavem projevujicim se snizenou srazlivosti krve a tedy i
problémy se zastavou krvéceni.

Lécba antikoagulancii se provadi mnoha cévnich chorob rozdilného charakteru. Podavaji se u
tepennych i Zilnich chorob, také po prodélané ischemické cévni mozkové piithodé — v davkach
na hranici rizika mozkového krvaceni.

Pti podavani vysokych davek muze vést k mozkovému krvaceni.

Vzacné jsou 1 mozkova krvaceni pfi krevnich chorobéch a také u hypertoniki mladsiho vék,
ktefi jsou lékoveé zavisli na kokainu a amfetaminu. Tato skupina onemocnéni se v posledni
dob¢ zvétsuje.

Mozkovy krvacenim se muze projevit také mozkovy nador. Projevi se nejprve krvacenim, ale
o mozkovych nadorech nepojednava tato bakalafska prace. Zminila jsem toto onemocnéni

pouze pro moznost diferencidlni diagnostiky.

Pti¢inou krvaceni do mozku a naslednych poruch CNS s projevy na motorice, psychice i
expresivnich funkcich, mohou byt cévni malformace a aneurysmata.
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Dalsi moznosti je krvaceni intermeningeélni na podkladé aneurysmat.

Krvéaceni mohou vzniknout kdekoli v mozku, avSak jsou oblasti a lokality, kde je vyskyt
Cast&jsi.

Nyni bych rada strucné rozdélila krvaceni podle lokalizace tohoto patologického procesu,
protoze lokalizace krvaceni se velkou mérou odrazi na projevech cévniho mozkového
krvaceni a moZnostech rehabilitace a terapie viibec.

a.) Krvaceni do bazalnich ganglii, kapsularni krvaceni a krvaceni do thalamu.

Vyskytuje se v 60-65 %, tvoii vétSinu vSech mozkovych krvaceni. Pti¢inou je téméf ve vSech
ptipadech hypertenze . Jsou to velmi tézké stavy vznikajici nédhle, necekané a vedou v mnoha
ptipadech ke smrti. Podle nich se v minulosti uzivalo pro mozkova krvaceni terminu dnes jiz
spise archaického — mozkova mrtvice.

Pacient v pfedchorobi udava pokud je to mozné, ve vétsiné ptipadi tyto informace podavaji
spiSe rodinni piislusnici,ze pacient trpél vysSim tlakem, né¢kdy mival bolesti hlavy a zavrat¢.
Dochazi ke krvaceni i zcela ndhle, pacientovi hrozi rozvrat vegetativnich funkci, casto jsou
pritomny zmény dechu, bezvédomi, zmény tepové frekvence a krevniho tlaku. Neni
vyjimkou, Ze pacient je pomoceny, mnohdy i pozvraceny. Nebezpe¢i hrozi pti vdechnuti —
aspiraci zvratkli do plic kdy dochdzi k ptisobeni velmi silnych zalude¢nich kyselin na jemny
plicni parenchym. Pacient se dusi, probiha znét a nekroza plic s ireverzibilnimi nésledky.

Neurologicky nélez:

Dochézi k druhostranné hemiparéze ¢i hemiplegii. Leva mozkova hemisféra ovlada pravou
polovinu téla a naopak, pro diagnostiku je nutné si tento fakt uvédomit. Hemiparéza je
vétSinou spojena 1 se stejnostrannym postizenim dolni vétve n facialis. Klinické projevy jsou
ziejmé — nemocny ma sklesly koutek, pti dychani odfukuje ochrnutou stranou obliceje. Je to
patrné i pti bezvédomi. O¢i 1 hlava jsou Casto stoceny ke strané, kde doslo ke krvaceni.

Hemiparéza byva vice patrna na horni konceting, souc¢asné¢ byva i porucha vnimani doteku a
bolesti na ochrnuté polovin¢ téla. Byvaji spontdnni bolesti bez zjevné pfiCiny c¢i
vyvolavajiciho agens. Zornice na postizené stran¢ mozku hlfe reaguje na svétlo a byva Casto
rozsifena.

Stav mé Casto rychle progredientni pribéh vedouci v nemalo ptipadech ke smrti. Obzvlasté
rychly byva prabéh ataky, provali-li se krvaceni do mozkovych komor. Byva tfistivého
charakteru.

Proces se mulze zastavit, nemocny potom piezivd ochrnuty na jedné poloving téla,
s kontrakturami. PostiZzeni pievazuje na distalnich ¢astech koncetiny horni i dolni. Doslo-li ke
krvaceni v dominantni hemisféfe mozku, vyskytuji se u pacienta rtizné poruchy feci.

b.) Krvaceni do nékterého z mozkovych laloki.
Nazyva se také lobarni krvaceni. Tvofi asi 20 % pripadi. Vyskytuje se vétSinou u mladsich
jedincii, u lidi s normélnim krevnim tlakem. PoSkozeni mozku vznika prasknutim nckterého

z malych aneurysmat v bilé hmoté¢ mozkové. Kdysi se tyto ptipady povazovaly za chemické
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infarkty Projevy se 1i$i podle mista vzniku, prognédza u téchto onemocnéni je mnohem lepsi
nez u predchoziho krvaceni. Mohou pomalu narGstat a vést ke skrytému, ale pozvolné
stoupajicimu zvyseni nitrolebniho tlaku. U téchto krvaceni se zvazuje moznost chirurgického
feSeni. Vysledky operaci jsou dobré.

¢.) Krvaceni do mozkového kmene.

Krvaceni do mozkového kmene jsou vzacnéjsi, jejich vyskyt podle statistik odhadujeme na
10 % ptipadd. Prodlouzené¢ mise, mostu a stfednim mozku jsou zivotné¢ dilezita centra,
centra zivotn¢ diilezitych funkci. Krvaceni,nejCastéji pontinni, kterd zasahnou tuto oblast,
obzvlasté t¢z8i krvaceni, mohou koncit smrteln€. Vedou v mnoha piipadech k porucham
dechu — pacient lapad po dechu, ma nedostatek vzduchu, ddle mohou zpomalovat tepovou
frekvenci, dochazi ke zménam krevniho tlaku, ke zvraceni, k poruchdm feci a k porucham
polykani — dysfagie.

Obrazem neurologickym jsou rtizné poruchy hybnosti a senzitivity.
d.) Krvaceni do mozecku.

Krvéceni do mozecku se pohybuje okolo 10 %. Nejcastéjsi vyskyt je z malych aneurysmat,
nejcastéjsi pric¢inou je arterioskler6za mozkovych tepen s arteridlni hypertenzi.Vyjimecné
muze jit o normotoniky.

Typickym zacatkem je ndhld prudka bolest v tyle, kterou nemocni lokalizuji do zahlavi, je
tieba tuto bolest spravné diferencidlné diagnostikovat. Velmi se podoba bolesti v tyle u
intermeningeélnich krvaceni. Klinickymi projevy jsou nauzea a zvraceni.

Dalsi pribéh mize byt hyperakutni, s rychle vzniklym komatosnim stavem, kvadruparesou a
s ptiznaky kmenového postizeni . K exitu mize dojit béhem nékolika hodin nebo dni.

Forma subakutni md mirnéj$i prib&h se zavrati a prudkou bolesti hlavy. V tomto ptipadé
nema nemocny hrubsi paretické postizeni, proto dochdzi k hospitalizaci pozd¢, az kdyz se
objevi ptiznaky typické pro postizeni kmenovych struktur a také poruchy védomi. I u této
subakutni formy kon¢i mozkové krvaceni do mozeCku casto letalné, dojde k provaleni
krvaceni do 4.komory mozkové a nasledné¢ do celého komorového systému. Ohrani¢enou
malou mozkovou hemoragii mohou nemocni prezit. V¢as diagnostikovany piipad subakutné
probihajiciho krvaceni je indikovan k chirurgické 1écbé.

Typické pro krvaceni do mozecku jsou mozeckové pifiznaky — jsou to predevSim pady,
nerovnovaha a titubace, kolisani v zadopfedni i laterolateralni roving, zavraté, rozsifena baze
stoje, také poruSena koordinace pohybti, pfestfelovani, Spatné cileni pohybi a opozdovéani
postizené strany téla napf. pfi testu supinace a pronace distalnich ¢asti hornich koncetin
v piedpaZeni s plné extendovnymi lokty. Porucha chiize pfi mozeckovém postizeni je velmi
znama 1 laické verejnosti po poziti alkoholu.

d.) Subarachoidalni (intermeningealni ) krvaceni.
Jde o wvyliti krve do subarachnoiddlnich prostorii. NejcastéjSim zdrojem jsou vakovita

aneurysmata , mén¢ astym zdrojem jsou arteriovenosni malformace.
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Typicky je apoplekticky zacatek s bolesti hlavy a meningismem. Obcas se zaznamenaji
stiznosti nemocnych na bolesti v bederni krajin€. Diagnosu si ovéfime nalezem krvavého
likvoru. Chovani nemocného se miize byt hyperpatické, nékdy az hysterické. Byva od zacatku
alterace védomi, nejvice typu amentniho stavu.

Terapie se lisi. U subarachnoidalniho typu krvaceni do mozku podavame analgetika pro
snizeni bolesti a ataraktiky snizujeme moznou uzkost pacienta. Snazime se snizit krevni tlak
na hodnotu stfedniho fyziologického tlaku. Co nejdfive, pokud to stav pacienta dovoli
provadime arteriografii pro urceni ptesné lokalizace krvaceni do mozku.

Fyzioterapie hraje velmi dilezitou roli hned od zacatku. Do jist¢ miry miiZzeme vhodné
zvolenou a spravné a vc€as aplikovanou terapii vyrazné zasdhnout do patologického procesu a
snizit negativni dopad na motorické a senzitivni funkce, nepomijeje funkce percepéni a také
expresivni.

Timto jsem zminila poskozeni mozku hemoragickym patologickym procesem, musim tedy
probadat i otazku poSkozeni mozku procesem ischemickym.

7.4 Mozkové cévni prihody ischemické — mozkové infarkty

Mozkové piihody ischemické jsou az 5-krat Castéjsi nez hemoragické a jsou treti nejCastéjsi
pri¢inou umrti. 1 kdyz se pfi¢ina znacné liSi, Casto se nevyhneme zaméné s piihodou
hemoragickou. Jejich priibéh je totiz v mnoha piipadech velmi podobny. Dnesni vySetfovaci
metody nam umoziuji vyhnout se diagnostickym omylim a vahani, zda se jedna pravé
v nasem piipadé o ischemii, ¢i hemoragii.

Velkou mérou k tomuto diagnostickému ,,ulehceni® ptispiva pocitacova tomografie (dale CT
— computer tomography) Pravé pocitacova tomografie — CT — se stdva diagnostickou
metodou prvni volby. Dnes uz je CT dobie a rychle dostupné zatizeni, diive tomu tak nebylo,

vvvvvv

statistikach.

7.4.1 Pri¢iny Mozkové cévni prihody ischemické — mozkové
infarkty

Pticnou ischemickych infarkti mtize byt:
A.)tepenna trombdéza
B.) embolie

C.) tzv.systémova hypoperfuze

Vsechny tyto pfi¢iny vedou k mozkové chemii, rizné rychle se rozvijejici a rtzné
lokalizované, ale vSechny maji za nasledek zhorSené zasobeni mozku, nebo nekteré jeho ¢asti
krvi . Od toho se odviji i nedostate¢né mnozstvi kysliku a zivin pro mozek. Mozek jako
takovy je velmi citlivy na nedostatek kysliku a Zivin vnima velmi negativng. Jiz v n€kolika
malo minutach dochazi k reverzibilnimu, pozd¢ji ovSem k nenavratnému poskozeni mozkové
tkan¢, coz se odrazi ve zméné funkci mozkovych. VySe vyjmenované pii¢iny mozkové
ischémie jsou sefazeny i1 podle Cetnosti vyskytu.
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Nejcastéjsi pricinou jsou trombotické zmény, nasleduji embolie a teprve poté postizeni vlivem
systémové hypoperfuze.

A.) Trombotické zmény

Podle statickych ucebnic je asi 20 % vSech nahlych mozkovych ptihod zplsobeno
obliterujicim procesem na hlavnich mozkovych tepnach . Casto je etiologie patologického
procesu kombinovana, jedna se o uzaveér mozkovych tepen v extra i intrakranialnim prabéhu,
coz se vyskytuje u pacient starSich 60 let.

Nejcastgj$i pficinou stendz a uzdvéri hlavnich pfivodnych tepen je ateroskleroza.
Nejcastéjsim mistem tvorby uzavéru jsou mista odstupu tepen z oblouku aorty, bifurkace ¢i
jakakoli jind vétveni, déale zakruty karotického sifonu . VétSinou je toto omezeni
kompenzovano tvorbou kolateralniho ob&hu.

Aterosleroticky proces pusobi na mozkovou tkan neblaze hned nékolika zptlisoby:

0 Pokud dojde k omezeni pratoku i cévou, kterd tvoii prdv€ onen kompenzacni
mechanismus, selhavd ptivod krve do mozku a pravdépodobnost tvorby dalSiho
kolateralu je minimalni.

0 zdroj embolizace- ateroskleroticky zménéna tepna s nasedajicimi ateromatosnimi platy
muze byt zdrojem embolizace do periferni ¢asti cévniho nejcastéji karotického reciste.
Podle velikosti tepny, kterd je uzaviena je rozdiln€ veliké mozkové poskozeni.

Klinické projevy obliterujich procesi na mozkovych tepnach jsou velmi pestré. I uplné
uzavéry mohou byt zcela latentni. Casto dochédzi k prchavym pfiznakiim cerebralnim —
syndromu prechodné cévni mozkové insuficience.

7.4.2 Klinika podle lokalizace stenozy

Podle stenozy nebo obliterace 1ze vyclenit nékolik klinickych obrazii Navzijem se od sebe
li§1 mistem vzniku a také klinikou. Maji odlisny neurologicky obraz.

a.) Stenoza odstupu velkych tepen z oblouku aorty.
Jsou-li stenotickd mista odstupu velkych tepen zoblouku aorty, vznikaji soucasné
s mozkovymi pfiznaky a i1 ptfiznaky poruchy prokrveni hornich koncetin. Dochézi k ndhlym
ztratam védomi, hlavné pii postaveni, proto pozor na nahlou vertikalizaci nemocného.
b.) Klinicky obraz stenosy a trombosy arteria karotis interna
Klinika je velmi pestra.Vyclenuji zde alespon zhruba né€kolik obrazi:
0 latentni stadium:
Onemocnéni mize byt dlouho latentni , dokonce ani oboustrannd stenosa se nemusi klinicky

manifestovat, kdyz je vytvoten dostatecny kolateralni ob¢h.
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0 stadium charakterizované ptiznaky ptrechodné cévni mozkové insuficience

Symtomatologie je prchava, provokovana prechodnou ischemii. Ne¢kdy se tyto piiznaky
mohou objevit napf. pti uklonu hlavy na jednu stranu, nebo jejim natocenim, jindy bez zfejmé
provokace. Neurologickym obrazem jsou monoparézy, hemiparezy, hemihypestezie, vypadek
poloviny zorného pole — hemianopsie, afazie a amentni stavy. Casto také jednostranné, ¢i
vzacné oboustranné amaur6zy. Tlakem na oblast bifurkace aorty mtze dojit k synkopé .Tato
pfechodna ischemickd porucha se miize také manifestovat formou podobnou epileptickému
zachvatu. Bolesti hlavy jsou bézné.

O nahla akutni cévni mozkova ptihoda trvalého charakteru

Takto se mliize manifestovat trombosa karotidy. Neurologickym obrazem je hemipareza,nebo
hemiplegie kontralateraln¢ k trobotizované karotid¢. Tato hemiplegie se casto ni¢im nelisi od
hemiplegie kapsularni pii postiZeni arteria cerebri media

0 akutni cévni mozkova ptihoda rizného stupné a navazujici mentélni deteriorace

Symtomatologie je velmi pestra. Objevuji se poruchy prokrveni v oblasti n. II, coz vede
k atrofii papily na strané trombotizované karotidy, na opacné stran¢ potom nalézdme centralni
hemiparesu.

¢.) Klinicky obraz trombozy arteria vertebralis.

Trombosa arteria vertebralis je Casto symptomatickd. Nejdiive nastupuji ptiznaky pirechodné
cévni mozkové insuficience . A. vertebralis ma velmi blizky vztah ke kréni patefi a
k sympatiku, jejichz prabéh kopiruje. Vliv téchto dvou struktur se velmi Casto promitd do
funkce arteria vertebralis. Jakékoliv zmény kréni patete ve smyslu degenerativnich ¢i
osteoprodliferativnich procesti s tvorbou osteofyti a jinych vyrastki, mohou iritovat a
stenosovat umen a.vertebralis . Pii zdklonu a rotaci hlavy ke strané dochdzi k ptiznakiim
ischémie mozkového kmene, mozecku a zadnich p6li mozkovych hemisfér. Ptiznakem jsou
bolesti hlavy, zavraté, nauzea, vomitus,nystagmus, poruchy okohybnych funkci, poruchy feci
ve smyslu dysartrie, poruchy zraku , stavy zmatenosti a synkopy. Pfi dekompenzaci
druhostranné arteria vertebralis, ktera do té doby zajiSt'ovala ob&h i za jiz stenotickou prvni

vertebralis vznikaji cévni mozkové piihody v disledku ischémie v oblasti mozecku, kmeni
mozkovém a obou occipitdonich lalocich. Tomu odpovidd postizeni mozkovych nervi
s kontralateralni hemiparesou , mozeckové ptiznaky a kortikalni slepota, optickd agnosie.

Diagnosu stanovujeme pomoci arterografie, extra i intrakranialniho povodi.

B.) Embolie

U embolie, na rozdil od trombdzy je zacatek bleskovy. Prichazi zcela necekané, bez prostoju.
Pti¢inou je uvolnéni embolu nékde v obéhu a embolus, neseny krevnim proudem, je zanesen
do né¢které z mozkovych tepen, kterou svym objemem uzavie. Vysledek je pak stejny jako u
trombozy. Cast mozku nedostava dostatek Zivin a kysliku. Pribéhem se ale 1i§i od trombozy.
Embolus se mlize rozpadnout , nebo se miizou jeho Casti posunout v cévnim fecisti dal ve
sméru toku krve a uzaviou tak mensi cévy. Nebo muize byt proces posunu trombu opacny.
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Trombus lokalizovany v malé cévé se zvEétSuje nasedanim jinych trombtl a posouva se proti
proudu, az ucpe vétsi cévu .Embolus vznika tradicné na srdec¢nich chlopnich , aorté i jinde.

Podle pitvodu embolu délime embolie na:
1. embolie z krevnich trombti
2. embolie tukové
3. embolie vzduchové

Nebudu se dale podrobné zabyvat rozdélenim embolii, vzdalila bych se od hlavniho tématu,
jimz nejsou patologické vlastnosti jednotlivych embolii. Pro mou préci je dilezité zminit
jejich existenci z divodu mozného vzniku CMP pravé na zéklad¢ jejich plsobeni.

Dal$im mechanismem, ktery vede k poruse mozkového prokrveni je takzvana systémova
hypoperfuze. Je to stav, kdy je z riznych divodl snizen krevni obéh a do mozku se tak
dostane méné krve. Nékdy se piivod krve snizi az pod hranici, kterou je mozek schopen
vyrovnat autoregulaci. Dochéazi, hlavné¢ v mistech kde uz byl ob¢h slabsi, ale zatim
kompenzovany bez zndmek omezeni, nebo oblenéni pratoku, k ischemii a mozkovému
infarktu. Pfi¢inou mohou byt rizné choroby srde¢ni, jako je infarkt myokardu, arytmie,
bradykardie ¢i pokles krevniho tlaku, méné Casto krevni ztraty vétsiho rozsahu a dehydratace.
K hypotenzi mlize dojit i z farmakologické pfic¢iny, kdy pacient uzivd nadmérné mnoZzstvi
1€kt snizujicich krevni tlak. Tlak se opravdu velmi rychle snizi, ale mozkové cévy se tomuto
stavu nestaci prizplsobit. Tento stav nazyvame iatrogenni hypotenze, kterd mize mit za
nasledek vznik cévni mozkové piihody.

Klinicky obraz je velmi proménlivy. Mize byt dokonce zcela némy, pii postizeni malé
tepénky. Casté jsou pozdni nalezy ischemickych lozisek pii CT vySetieni.

Uzavéry maji teritoridlni charakter, to znamena ze je postizena area, kterou zasobuje pravé
tepna, kterd je postizena patologii.

7.4.3 Klinicky obraz nejéastéji se vyskytujicich uzavéru:

a.) Uzavéry karotidy a a. vertebralis

Tize postizeni zavisi na stavu kolateralniho ob&hu, pokud je dostacujicim miize embolie
prob&hnout asymptomaticky.

b.)Uzavér a. cerebri anterior

Tento typ piithody mozkové je pomérné vziacny, vyskytuje se asi ve 3 % ischemickych
mozkovych piihod. Tepna zasobuje vnitini ¢ast celniho a temenniho laloku. Projevy jsou
ziejmé, hemiparéza ¢i hemiplegie kontralateralni strany téla , pficemz dolni koncetina je
postizena vice nez horni. Horni koncetina mize byt i zcela bez neurologickych pfiznaki. Na
dolni konéetiné je maximum projevii poruchy distalné od hlezna. Spicka piepadava, porucha
se projevuje typickym obrazem peronedlni chiize, kdy pacient, pokud je viibec schopen chiize,
Soupe zevni hranou nohy po zemi a celou dolni koncetinou opisuje veliky kruh pfi kroku
vpied — jedna se chiizi pomoci cirkumdukce. Z hlediska fyzioterapie je tfeba si uvédomit, jaky

29



Moznosti rehabilitace u pacientd postizenych CMP

dopad na cely pohybovy systtm ma tento ndhradni pohybovy stereotyp. Dochazi
k pfetézovani mnoha struktur, svalovych i kosténych, ke svalové dysbalanci a zmény
postaveni osového systému. Na strané poruchy nachazime pii vySetfeni zkracené mnohé
svaly, jen namatkou se pifi cirkumdukci pfetéZzuje m. quadratus lumborum, ktery pomaha
zvednout koncetinu ze zemé a provadi 1 cirkumdukci jako takovou, dal$im z pfizenych svali
jsou paravertebralni svaly v oblasti bederni patete. Pretizené jsou Casto i svaly vzdalené od
této klicové oblasti. Pfi vySetfeni nachazime svalovou dysbalanci oboustranné asymetricky
vSude na téle, pocinaje ploskami nohou, konce $ijovymi svaly. Pacient neni schopny se
pohybovat bez pomticky, vétSinou pouziva oporu o francouzské hole, musime proto pocitat i
se svalovou dysbalanci zptsobenou drzenim francouzskych holi a oporou o né. Pacient ma
postaveni hornich koncetin v pronaci v ptedlokti, v semiflexi v lokti a vnitfni rotaci v rameni.
Toto drzeni se odrézi v postaveni ramennich pletencii, ramena jsou v protrakci a vnitini rotaci,
nachdzime zkracené mm. pectorales. Toto postaveni ramen nazyvame knoflikovitd ramena.
Dolni fixatory lopatky jsou oslabené, lopatka se vlivem vnitini rotace v rameni dostava do
zvlastniho postaveni. Dolni thel lopatky se odlepuje od hrudniku a celd lopatka se ve své
delsi ose preklapi dopfedu v rovin€ sagitalni. S témito a mnohdy jeSt¢ mnoha dalSimi
svalovymi dysbalancemi je nutné pocitat pii rehabilitaci.

Nejsou zde piitomny poruchy fe¢i a mozkovych nervi. Casto jsou poruchy &iti, opét na
kontralateralni stran€ a na noze vice. Velmi jsou zde vyjadieny poruchy psychické. Nemocny
je zmateny, dezorientovany, nema predstavu o datu, mésici a roce, nevi, kde je a pro¢ tam je.
Stavaji se piipady, kdy nemocny ani nevi, jak se jmenuje. Nékdy miiZze byt pacient apaticky,
jindy agresivni, byva nekriticky, mé konflikty s okolim, né¢kdy zcela ztraci zdbrany v chovani,
chova se jinak, Casto velmi extrémné, jak by se za normdlnich okolnosti nechoval. Mluvi
hrub¢, nadava, sprost¢ vtipkuje, je mu lhostejné jeho necistota, nemyje se. Je tfeba opatrnosti
v pfistupu k pacientovi, z divodu mozné agrese.

¢.) Uzavér a. cerebri media
Je nejcastéjSim typem cévni mozkové piihody , prestavuje asi 50 % mozkovych ischémii.
A.cerebri media zasobuje krvi témét celou zevni stranu hemisféry, mimo tylniho laloku, dale
zasobuje 1 bazalni ganglia a capsula interna. Je-li tepna uzaviena jesté pied odstupem vétve
k bazalnim gangliim a capsule intern¢ je porucha velmi vazna. Byva na pocatku spojena
s bezvédomim. V popfedi neurologickych projevii stoji hemiparéza ¢i  hemiplegie
kontralateralni poloviny téla s té¢Z§im postizenim horni koncetiny. Jedna-li se o uzavér az za
odstupem vétve ke gangliim, je porucha mén¢ zdvazna, ale hemiparéza protilehlé strany téla
je zde pritomna také.  Pozorujeme vyrazné€j$i postizeni drobnych svalll ruky, hybnost
v rameni a lokti neni vazné porusena. Soucasti byva paréza dolni $tve n. facialis, protilehle
k lozisku ischémie. Pacient ma poklesly dolni koutek tst a hiife pohybuje jazykem. Hlava
byva i s o¢ima otocena ke stran¢ loziska, pacient se ziidka dokdze podivat na druhou stranu.
Pfi vySetfeni nachdzime svalovou dysbalanci, n€kdy zfetelny tortikolis s pfetizenim m.
sternocleidomastoideus. Mlize byt porucha ¢iti, vice vyjadiena na horni koncetiné. Kdyz je
porucha v dominantni hemisféte, to znamena u pravakl v levé a naopak, dochéazi k porucham
feCi — afazie. Tuto poruchu délime na afazii expresivni, senzorickou a kombinovanou. Pfi
expresivni afazii se nemocny pokousi mluvit, ale komoli slova, vynechavé slabiky a véty
nedavaji smysl, fec je zcela nesrozumitelna. Nemocny se na sebe zlobi, ze ndm nedovede nic
sdélit. Ale rozumi nam, vyhovi nasi Zadosti o pohyb. U afdzie senzorické de o poruchu
rozuméni, pacient nerozumi nasim piikazim, domluva je velmi obtizna, rehabilitace svizelna.
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Hemiparéza nebo hemiplegie jsou typickym ptiznakem mozkové poruchy. Pokud je nemocny
pfi védomi, neni to tézké. Davadme pacientovi piikaz, aby zvedl obé horni, nebo dolni
konCetiny. Na postizené stran¢ pozorujeme mensi nebo vitbec zadny pohyb, pacient zvedne
ruku méné, nebo jinym zplsobem, nebo ji nezvedne vibec. Porucha motoriky vSak nemusi
byt patrnd pfi tomto hrubém testu hybnosti, zkousime jemné&jsi testy. Stisk ruky na obou
stranach, hodnotime silu stisku bilaterdlné. Na postizené strané¢ se porucha projevi mensi
silou stisku, seviené piredméty snadnéji vyjmeme pacientovi z rukou. Dal§imi testy jsou
zkousky uchopu, pacient na strané¢ parézy neprovede Stipec nebo Spetku tak dobte jako na
stran¢ zdravé, pii zkousce tichopu sklenice nebo valce kozni fasa mezi palcem a ukazovakem
nepiiléha na sklenici, pozorujeme zietelny rozdil mezi zdravou a postizenou stranou. Opozice
vazne. Soucasti neurologického vySetfen jsou i zanikové a iritacni jevy. Vyzveme-li
nemocného aby zaviel o¢i a predpazil obé ruce, vidime po chvili zfetelny pokles ¢i kolisani
koncetiny nemocného na strané¢ parézy. Pfi vyzvé seSpulit usta nebo zapiskat pacient dany
ukol nesvede, je zietelnd asymetrie, na postizené stran¢ se pohyb nedafi.

vvvvv

pozornost a velmi peclivé vySetfeni aspekci. Pacienta pozorujeme pii dychéni v bezvédomi,
tvaf na stran€ hemiparézy se vlivem postizeni n. facialis vydouvé, nemocny pii dechu
odfukuje. Palpaci zjistujeme tonus svalstva na koncetinach. Zjistujeme asymetrii. Rozdil
v napéti svalstva je patrny i1 pii zkousce, kdy pustime napiiklad obé koncetiny u leziciho
pacienta z vysky zpé€t na lizku. Zatimco horni koncetina na postizené stran¢ pada bezvladné¢,
na strané zdravé citime vzdy lehké napéti.Postizend koncetina se vrati do polohy vedle téla
rychleji. Podle postizeni n¢kterych mensich vétvi a. cerebri media se objevuje mnoho dalSich
ptiznaki, jednim z nich naptiklad vypad zorného pole na jedné stran€, nebo to mohou byt
rozdilné hyperkinezy , poCinaje tfesem a konce az bizardnimi pohyby celych koncetin.

d.) Uzavér a.cerebri posterior

Tento typ CMP ¢ini asi 10-15 % z celku. Tepna vychazi pfimo z . basilaris, kolateralni ob¢h
je zde casto nedokonaly. Tepna zasobuje vnitini a spodni hranu spankového a laloku a skoro
cely lalok tylni. Zasobuje mimo jiné ¢ast mezimozku a mozkového kmene.

Tato porucha se typicky projevuje zrakovymi obtizemi, nejcastéji se jedna o hemianopsii.
Mohou to ale byt také poruchy komplexnich zrakovych funkei, naptiklad cteni , rozeznavani
barev, zrakova pamét’, nékdy zrakové halucinace.

e.) Uzavér mozeckovych tepen

Mozecek v zadni jamé lebni je zasoben tiemi pary tepen. Pfiznaky ischémie v této oblasti az
napadné pripominaji ptiznaky po poziti alkoholu. Porucha rovnovahy je zde bézna, nemocny
se kdci ze strany na stranu, vravora, jsou zde titulace. Nachdzime i poruchy hybnosti,
v pohybech se odrazi nejistota,poruchy koordinace . Ze zacatku se mohou objevovat bolesti
hlavy, zavrat€, zvraceni, pocit slabosti

f.) Uzavér tepen mozkového kmene
Cévy pro kmen odstupuji z vertebralni ¢i bazalni tepny. V kmeni mozkovém zasobuji zivotné

dalezita centra, proto uzavér v této arey se ve veétSin¢ piipadi nesluCuje se Zivotem.
Nasledkem drobnéjsiho krvaceni miize byt poskozeni kombinace né€kolika nervii mozkovych ,
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ruzné parézy, polykaci potize — dysfagie, dysatrie, vertigo, poruchy citlivosti a mnoh¢ jiné.
Vaznéjsi jsou poruchy obéhu, dychani a védomi.

7.5 Formy cévnich mozkovych prihod

Existuje mnoho forem cévnich mozkovych piihod, které se navenek svymi projevy odlisuji.
Nékteré jsou velmi lehké a pokud jsou vcas zaléCeny, jsou reverzibilni, jiné maji naopak
velmi tézky prabeh a jsou se svymi nasledky jen tézko ovlivnitelné a Casto ireverzibilni.

Zvlastni formou je TIA - tranzitorni ischemickd ataka, kterd ma rizné pti¢iny. Mohou byt
zapticinéné systémovou hypoperfuzi, stendézou ¢i trombozou. Je to v podstaté kratkodobé
zhorSeni ob¢hu v urcité oblasti mozku, které se spontann¢ béhem kratkého ¢asového intervalu
upln¢ upravi. Stav neni tézky, je spiSe varovanim, Ze se v mozku jiz néco dé¢je. Predstavuje
riziko dalSiho infarktu. Projevuje se drobnymi neurologickymi poruchami, jako jsou drobné
oslabeni ruky ¢i nohy, brnéni, ¢i téméi neznatelné poruchy fe€i. Doporucuje se kazdé, byt
minimalni poruchy tohoto typu fadné vysetfit.

Poslednim typem mozkové poruchy o které se zminim, nez ptejdu k rehabilitacni terapii, jsou
lakunarni infarkty. Jsou to ischemicka loziska velikosti nckolika malo milimetrt,
vyskytujici se v kone¢nych Gsecich mozkovych tepen. Osamocena nemaji Zadné ptiznaky, ale
s jejich ptibyvajicim poctem se zhorSuji mozkové funkce. Tento stav nese nazev lakunarni.
Klinicky obraz tvofi zmény psychické, zpomaleni dusevnich pochodi, ubytek paméti, ztrata
zajmu, apatie, deprese. Navic se pridavaji priznaky motorické, svalova ztuhlost, nechut
k pohybiim, pomala chlize se Souravymi kricky. Nemocny pfi stoji a chlizi zaujima polohu
v predklonu s pokréenymi DKK. Objevuje se ttes, hlavné pti za¢atku pohybu, problémy jsou
hlavné pti jidle, piti, nemiize psat. V obliceji chybi vyraz, nemocny mluvi monoténnim
tichym hlasem, n¢kdy té€zce srozumitelnym.

% Informace tykajici se mozkového infarktu, &ili ischémie, jeZ jsou v textu pouZity jsou
nacerpany z knihy: Jan Orszagh, Svatopluk Kas: Cévni mozkové ptihody

Vydalo v r. 1995 vydavatelstvi Brana v Praze

7.6 VySetiovaci metody

Vysetirovaci metody v oblasti neurologie jsou dnes na velmi vysoké urovni a velmi rychle
dostupné. Zaklad tvoti predevsim metoda CT, ktera je indikovand ve vétSiné ptipada a podili
se velkou mérou na odliSeni n€kterych ischemickych poruch od hemoragii, které jsou si nékdy
svymi piiznaky velmi podobné. Dalsi metodou je RTG vySetieni, angiografie, NMR,
lumbélni punkce a vySetieni likvidu, ofni vySetfeni. V této praci se nechci zamétfovat na
vysetfovaci metody a jejich principy, proto tuto kapitolu, byt je pro kliniku podstatna,
nebudu déle rozvadét. Zakladni metody jsem zminila, v pfipadé¢ dal§tho zajmu o tuto
problematiku doporucuji obratit se na literaturu zaméfenou na tuto oblast.
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8. Rehabilitace nemocnych po cévnich mozkovych
prihodach ® "8

8.1 Vyznam rehabilitace

8.2 Hlavni zésady rehabilita¢niho cviceni
8.3 Co je cilem rehabilitace?

8.4 Vysetieni nemocného

8.5 Polohovani

e 8.5.1 Canisterapie
e 8.5.1.1 Plsobeni psa na lidskou psychickou a fyzickou stranku ¢loveka

e 8.5.2 Akupunktura
e 8.5.3 Polohy vyuzivané pii1 polohovani pacienta, bojujici proti spasticité

8.6 Pasivni pohyby

8.7 Aktivni pohyby

8.8 facilitace

8.9 Aktivity of daily living

e 8.9.1 Cviceni pro udrzeni rozsahu v rameni:
e 8.9.2 Self ROM techniky
e 8.9.3 Baterie cviki aplikovatelnych v cvicebni jednotce u pacienta po CMP

8.10 Ergoterapie

CMP se projevuje mozkovym postizenim a neurologickym deficitem v rizném rozsahu a
stupni . Nékteré projevy jsou jen lehkého razu, jiné vaznéjsi a bez spravné 1€cby vedou velmi
casto k exitu.

8.1 Vyznam rehabilitace

Rehabilitace je péce, ktera slucuje veskerou péci o téla — dusevni i télesnou, zahrnuje péci o
vSechny reparacni procesy v organismu po cévni mozkové piihod¢€. Jejim ukolem je pomoci
organismu ziskat zpét ztracené. Brani organismus pied poSkozenim, snazi se o maximalni
kompenzaci postizeni kompenzacnimi prostfedky, které ma k dispozici. Snazi se, aby svaly
neatrofovaly z inaktivity, aby se udrZely optimalni rozsahy v kloubech, aby impulsy jdouci
z kaze, kloubt a Slach mély volnou cestu k mozku a mise. V rehabilitaci se snazime zajistit,
aby se stalym vysilanim vzrucht tvofily nové spoje v neuronové siti a tim se tvofily nové
hybné stereotypy. Protoze zanik funkci nema ptiCinu ve zniceni patologickym procesem, ale
jedna se o funkéni smrt tkdné. Rehabilitace se v celkovém pohledu snazi o zmenSeni
trvalych nasledkt, zkraceni rekonvalescence a o maximalni moznou resocializaci, tj. navrat
¢loveka do spolecnosti se zamérem pracovniho , nebo alespon jinak potiebného zatazeni.

Léceni po cévni mozkové piihod¢ probihéd zpravidla v nemocnici. V nemocnici zahajujeme i
my fyzioterapeuté své pusobeni vici pacientovi.
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8.2 Hlavni zasady rehabilita¢niho cviceni

Zakladem rehabilitace viibec je ujasnéni si a pochopeni urCitych pojml potiebnych pro
pochopeni nasledujiciho textu, 1épe snad fici navodu k rehabilitaci. Protoze se mize stat, ze
by tuto praci mohl &ist 1 laik ze zcela jiného prostiedi, nez je zdravotnictvi, kterému se v jeho
okoli naskytl nékdo s timto postizenim, rada bych tuto praci pojala velmi srozumiteln¢, aby ji
informace z mého textu mohl pouzit opravdu kazdy, kdo by mél pottebu. Snad se mi toto
podafi.

Pti popisu pohybu budu pouzivat vyrazy: Pii popisu pohybl se pouzivd oznaceni flexe
(skréeni, ohnuti koncetiny), extenze(opak flexe, natazeni koncetiny, trupu, zapaZzeni..),
abdukce(pohyb od stfedni ¢ary téla), addukce(pohyb k télu), rotace.

Tolik jsem zminila zakladni terminy, které budou v textu pii vysvétlovani pohybl velmi
casto pouzivany.

S rehabilitaci musime zaéit ihned po odeznéni akutniho stavu. Cviceni musime pfizptisobit
celkovému stavu, ale na pocatku onemocnéni, pokud nam stav pacienta vice nedovoluje je
nutné pacienta polohovat a provadét pasivni pohyby kudrZzeni rozsahu pohyblivosti
v kloubech a také facilitovat postiZenou oblast.

Pii pozdéjSim zapoceti rehabilitatni terapie by nemusela byt IéCba tak uc¢inna, jako pii
v€asném zapoceti. Dalsi velikou chybou je, kdy pacient béhem doby hospitalizace je velmi
dobie rehabilitovan, vykazuje dobré vysledky, avSak po propusténi do domaci péce cvicit
prestane . Je to zpisobeno mylnou predstavou, ze

Prestava-li cvi€it, nepfichazi zlepSeni, vysledky jsou nulové a pacient nejen Ze ztraci motivaci
pro dalsi cviceni, ale pfichdzi Casto 1 o to, ceho nabyl béhem disledné rehabilitaéni péce
v prubehu hospitalizace. Nemocny ztraci divéru v nase presvédcovani, necvici, jeho stav se
horsi a velmi ¢asto kon¢i nemocny na invalidnim voziku a stavé se invalidnim.

Této situaci je tieba zabranit. Nemocného béhem pobytu instruujeme, jak cvicit v domaci
péci, jak Casto cviceni opakovat a nemocné¢ho a jeho nejbliz§i piibuzné vybavime baterii
cviki. Casto je potieba prizvat k terapii i psychologa , piidat vice optimismu a viry
v uzdraveni. Psychicky pacienta podpofit se ndm miize podafit i pouzitim nékterych metod,
jako napftiklad pouzitim canisterapie. (viz nize)

Rehabilitace zac¢ind od prvnich dni pobytu v nemocnici, jakmile je zlékafského hlediska
stabilizovany. To, Ze pacienta ulozime spravné na ltizko je prvnim krokem. Pacientovu
polohu na liZzku ménime co nejcastéji, standardni dobou mezi riznymi polohami jsou
piiblizné¢ 40 minut. Bojujeme tak pfedevSim proti prolezenindm - dekubitiim, spravnou
polohou rovnéz znemoziujeme vznik kontraktur. Od zacatku cvicime pasivni pohyby,
nezapomindme na facilitaci a v okamziku, kdy ndm to stav pacienta dovoli pfechazime na
aktivni cviceni. Cilem vcasné 1éCby je zabranit vzniku Spatnych pohybovych vzorci, ke
kterym dochéazi z diivodu abnormniho svalového tonu a ucit pacienta aby nekompenzoval
pohyby pomoci zdravé strany. Ptred kazdym cvi¢enim je dobré pouzit nékteré facilitacni
metody - smyslové viemy, dotykové — pohlazeni, jemna masaz, pouzit mizeme cokoli nas
napadne, micky, kartacky, froté rucnik, vlhky hadiik hrubsiho vladkna, masazni zZinky a mnoho
dalSiho. Kolikrat staci jen jemné poplacani, pohlazeni a to i na zdravé strané. Hlasovych a
vizudlnich vjemu lze také dobfe vyuzit. Instruujeme pacienta pii cviceni, pied zrcadlem se
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muze sam vidét pii cviCeni . Smér nasi 1éCby je od proximalniho k distalnimu, to znamena ze
nejdiive cvi¢ime kontrolované pohyby horni poloviny téla a ramene, poté dolni poloviny téla
a kycle. Pohyby ukladdme do sledu: pasivni pohyb, aktivni pohyb s dopomoci a aktivni
pohyb. Pacient potom umi udrzet nohu v prostoru . U cvi€eni pacienti po CMP pouzivame
sestavu pohybtl jak jsou dany pii vyvojové kineziologii:

Pretaceni = sezeni = otoceni na biicho = podpirdni = chtize, nebo pfeticeni = lezeni =
stani = chuze.

8.3 Co je cilem rehabilitace?

Cilem nas$i prace je ¢loveku, ktery utrpél cévni mozkovou piihodu, pomoci znovu ziskat
postizenim po CMP je schopen udé¢lat si vSechno sam. To ho musime naucit. Ne kazdy
nemocny dosdhne toho, ze bude Gplné sobéstacny a na okoli nezavisly, ale bude moci délat
bez pomoci mnoho véci a stane se mén¢ zavislym na svém okoli, nez byl po piihod¢. Cilem
rehabilitace je dosazeni stupné funkéni nezdvislosti nejen na chranénych mistech , ale
pfedevsim doma a ve spole¢nosti, v praci.

Lécba musi byt soucasti kazdodenniho zivota, musi se tykat kazdodenni rutiny, nelze aby byla
izolovanou ¢asti zivota pacienta, na kterou si vzpomene dvakrat do tydne. Znovunabyti
funk¢nich schopnosti je zavislé na aktivnim cviceni.

8.4 VySetieni nemocného

Jako fyzioterapeut si musim pied cvienim stanovit plan, podle kterého budu v terapii
postupovat. Je to takzvany kratkodoby rehabilitacni plan. Kazdy pacient je jiny a li§i se nejen
svou télesnou stavbou a trénovanosti, ale také stupném neurologického postizeni. Proto
kazdy rehabilitaéni plan musi byt individudlni a musi se odvijet pfimo od stavu dané¢ho
jednoho pacienta.

U kazdého pacienta je nutné peclivé zhodnoceni, vySetfeni, abychom zjistili jeho fyzické
moznosti.

Hodnotime celkovy stav pacienta, jakou polohu zaujima na lazku, jak moc jsou patrny
svalov¢ atrofie, jakd je muskulatura, celkova kondice.

Jaka je vyziva, trénovanost, jaka je trofika ktze, svalovy tonus, jaké je celkové drzeni
pacienta na lizku, co je pacient schopen udélat sam. Hodnotime zda s nami pacient navazal
kontakt, jestli se na nas kouka, jestli nas dokaze sledovat ocima kdyz pfechazime po pokoji..
Tim zjiStujeme, zda se u pacienta nevyskytuje tzv. Neglect syndrom. Tento syndrom se
projevuje neschopnosti pacienta vnimat polovinu téla i prostoru okolo sebe, vidi jen polovinu
pokoje, polovinu svého téla, polovinu talife, neotoci hlavu ptes stiedni ¢aru téla, nepodiva se
na nas pokud se pfesuneme na stranu, kam pohled vazne.

Hodnotime a vySetfujeme ftec, jestli ndm pacient rozumi, jestli ndm dokéze odpovedét.
Zadame pacientovi jednoduchy tkol nebo otdzku. Pokud ndm nerozumi, bude mit s jeho
plnénim problém. Problematickd je rehabilitace u téchto pacienti se senzorickou afézii,
nemocny nam nerozumi, nelze ho instruovat ke cviceni, cvi¢ime pasivné. Stava se naopak, ze
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pacient nam rozumi, ale kdyz promluvi, slova nezapadaji do vét, véty jsou nesouvislé,
nedavaji smysl. Pacient se zlobi, Ze mu nerozumime.

Musime myslet i na krevni obéh, eventuélni srde¢ni vady. Pokud nebyly operacné teSeny a
my nenachdzime na sternu jizvu typickou pro srdecni operace, nezbyva nam, nez najit si tuto
informaci ve zdravotni dokumentaci nemocného. Tlak si vySetfit miZzeme sami. Je to pro nas i
parametr cviceni. Pokud je pacient pii cviceni dusny a zadychany a naméfime-li pii tomto
stavu krevni tlak neimérné zvysSeny oproti plivodnim naméfenym hodnotam, musime snizit
zatéz, pacient cviceni nezvlada kardiovaskuldrnim systémem. Nékteré srde¢ni vady jsou
slySitelné uz ,,od dvefi“. Jsou to n€které arytmie srde¢ni, nebo také dusnost pii pietiZeni levé
komory srdec¢ni. Také nékteré vady plicni a potize s dechem si musime pohlidat a byt pfi
cviceni velmi opatrni. Musime si také pted cvicenim ozifejmit, zda nejsou u nemocného
n¢jaké komplikace, napt. zanét zil, trombdza, zanét plic.

vvvvvv

lepsich vysledkti. DuSevné nemocni jsou pro aktivni cvi¢eni nevhodni, vSe probihd pasivné.
Pozor u agresivnich pacientl, nikdy nejsme v mistnosti sami.

Podstatnym faktorem rehabilitace je veék pacienta. Dejme tomu, Ze budeme mit dva pacienty
s identickym neurologickym postizenim, jeden bude mlady ¢lovék, druhy stafec. Je jasné, ze
stavba cvicebni jednotky bude odli$nd. Pacienta ve vyS§im véku zatéZzujeme méné€, mensi
intenzitou a vkladame pauzy na vydychani. M¢éfime tepovou frekvenci, pozorujeme dychani,
métime tlak, vertikalizujeme pomalu a postupné.

8.5 Polohovani

Spravné polohovani je velmi dilezité. Piredev§im v akutni fazi cévni mozkové piihody.
Pomaha pfedejit prolezeninam, problémim s obéhem, piedejit muskularné-skeletarnim
deformitdm, pomaha podporovat uvédomeéni si postizené strany..

Pro pacienta po CMP neni dobré setrvavat na lizku v jedné poloze. Zména polohy pusobi
pozitivné na senzorické funkce. Spatné polohovani vede ke ztuhlosti, svalovym kontrakturam
a tim 1 ke zmenSeni pohybd v kloubech. Toto zhorSuje a ztéZuje snahu o navrat
k sobéstacnosti a do spolecnosti.

Poloha nemocného musi byt mé€néna a upravovana kazdych 40 minut. Mdme na vybér velikou
Skalu moznosti, jak pacienta ulozit. Mlizeme nemocného polozit do lehu na zaddech, na obou
bocich, na bricho, s podlozkou pod chodidly vedouci k udrzeni dorzélni flexe, s balonkem
v dlani pro zmenSeni flexe prstd ruky atd., podkladdme holefi pro mirnou flexi v koleni,
pokud je noha prili§ v extencni poloze. Klademe diraz na spravné rotace v kofenovych
kloubech, kycel ma byt mirn€ vnitiné rotovand, rameno naopak polohujeme do zevni rotace.
Oba klouby by mély smétovat vpied. Cvic¢ime-li horni polovinou téla, dolni je stale dobie
zapolohovana a naopak. Pacienta nejprve polohujeme pasivné, pouzivame pro tyto ucely
mekké polstate a srolované ruéniky, nebo specidlné€ vyrobené pomucky.

Tyto pomiicky by nemély mit ostré hrany a nemély by tlacit pacienta, pii jakémkoli, 1
minimalnim tlaku by mohly vzniknout drobné dekubity. Nemély by byt vyrobeny z pfili§
stimulacnich materidlu, jaké pouzivame pro facilitaci (froté rucnik, drdzdivé povrchy, srst
zvifete, vlna...)
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Pacienta miizeme naucit, aby sam dbal na to, aby se béhem dne, kdy necvi¢i sam stavél do
téchto poloh a hlavn¢ aby se snazil je udrzet bez pomucek a asistence druhé osoby.

Meénit polohu musime Setrné, netahdme za pazi pres dva klouby, musime ji podchytit co
nejvice proximalné a distalné podepirat. Jemné vedeme a pokladdime do riznych poloh.
Postupem casu pacient zvladda dosdhnout spravného postavéni s mensi a mensi pomoci
terapeuta. Mize byt sam schopen zménit polohu.

Nékteré polohy ovliviluji svalovy tonus, a to zvySenim, ¢i snizenim. Velmi uvazlivé volime
polohy, u spasticity volime polohy opacné, nez ke kterym nds zvySeny tonus nuti. U
hemiparéz je specifické drzeni nazyvané Wernicke-Mannovo, kdy je horni koncetina ve flexi,
vnitini rotaci a addukci, naopak DK je ve vyrazné extenzi v kolen¢ 1 ky¢li, v hleznu je
plantarni flexe.

Noha se zdé byt delsi, je to ale jen opticky klam. Pazi podlozime a polohujeme tak, abychom
podpoftili extenzi, nohu naopak polohujeme do mirné flexe v koleni 1 ky¢li a do dorzalni flexe.

% Informace které jsem pouzila v kapitole o rehabilitaci jsem Cerpala z knihy: Jan Orszagh, Svatopluk Kas: Cévni
mozkové piihody, strana 16, 17, 18 textu

Vydalo v r. 1995 vydavatelstvi Brana v Praze

7 Déle jsem &erpala z publikace vydavatelstvi Grada publishing a.s. 2004, Titul: Rehabilitace po cévni mozkové
ptihodé, prelozeno z originalu vydaného WHO v roce 1999 .

¥ Vysetiovani hybnosti — Vladimir Janda, vydalo Avicenum, nové, pfepracované vydani r.1991
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Je dilezit¢ si vtéto fazi ozfejmit pojem spasticita. Spasticita  pfedstavuje jeden
Spaticita zhorSuje disabilitu pacientl i s minimalni parézou , byva doprovazena bolestivymi
vijemy. Miize vést ke vzniku kontraktur a k naruSeni celého rehabilitacni procesu.
Neptijemnym disledkem spasticity byva spasticita adduktora stehen, ktera mize narusovat
hygienickou péci a muze tak zpusobit infekci moCovych cest. Na druhé strané urcitd mira
spasticity umozinuje podpofit opérnou funkci paretické dolni koncetiny 1 za cenu naruseni
svalové souhry pii chlzi. Spasticita je pocitovand jako pérovity odpor pii pohybu. U
spasticity je ziejmy rozvraceny plynuly nabor motorickych jednotek a tim Casovani relaxace
svali béhem vykonu. Nemocny neni schopen izolovanych pohybt. Nékolik nejcastéjSich
pripadi spasticity:

Spasticky m. triceps surae je hyperaktivni a blokuje dorsiflexi. Sméfuje k vymizeni naslapu
nemocného na patu. Méni se pomér sil ve prospéch tibidlniho svalstva. Vedle odrazu je m.
triceps surae klicovy pro celkovou postavu a rovnovahu. Je nutné polohovani do dorsiflexe
s pouzitim napfiiklad polstrované bedynky do nohou lizka nemocného. Pokud by spasticky
lytkovy sval vedl nemocného ke zméné stereotypu chlize, reflektovala by se tato zména
negativné na postaveni panve a patete, ramen i hlavy - vznikla by vyrazné asymetrie svalstva
na celém téle.

Népadnym projevem spasticity m. quadriceps femoris je omezeni flexe v kolennim kloubu
behem Svihové faze. Kompenzace se projevuje cirkumdukci a elevaci panve, coz ma obrovské
disledky na celém téle. Dochazi mimojité k velikému pietézovani osovych struktur, jez je
patrné napft. na asymetrickych paravertebralnich svalech.

Spasticita Hamstringti ma za nésledek inhibici flexe v kyc¢li, coz omezuje flexi v kolennim
kloubu ve Svihové fazi.

Na horni konceting je ruka vlivem spasticity ¢asto ve flexi vnitini rotaci a addukci. Je postizen
hlavné m. biceps brachialis, m. pronator teres a m. pronator quadratus, flexoru zapésti a prsti
na HK, a vnitini rotatory ramene. Toto postaveni se negativné¢ odrdzi mimo jiné na postaveni
lopatky.

Existuje mnoho zplsobt, jak bojovat proti spasticité. Spasticité miZeme branit spravnym
polohovanim, pomalym manuélnim protahovanim spastickych svalli, protahovanim pomoci
zavazi (pozor na poskozeni svall pii pouziti pfili§ velkych zavazi), aplikaci dlah ¢i ortéz,
které ndm zajisti pozadované postaveni v kloubu. Pozitivné plisobi delsi aplikace chladovych
¢i tepelnych stimull, dale velkoplosny dotek, masidze a farmakoterapie. Z alternativnich
moznosti 1ze pouzit akupunkturu, ¢inské masaze a také canisterapii. (fotografie canisterapie
z vlastni praxe dokladam v pitiloze).

Moznosti ovlivnéni spasticity:

8.5.1 Canisterapie 11

je metoda, ktera vyuziva pozitivniho piisobeni psa na lidské zdravi ve smyslu definice WHO.
Na rozdil od hiporehabilitace je canisterapie zamétena na feSeni problému psychologickych,
citovych a socialné integracnich a ptisobeni na fyzickou stranku zdravi je az druhotné. Zahr-
nuje spiSe motivaci k rehabilitaci. Canisterapie se pouziva jako pomocna psychoterapeuticka
metoda hlavné pfi navazovani kontaktu s obtizné komunikujicimi pacienty jako jsou napf-.:
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emociondlné poskozené a citové deprivované déti

autistické deti

mentalné postizeni

smyslové postizeni

nekteré psychiatrické diagndzy (izkost, deprese, fobie)

logopedicti a rehabilitacni pacienti (zejména jako motivacni prvek)

télesné postizeni

pacienti apatiCti, nau¢ené bezmocni (pfistup ,,ja nemohu)

chronicky nebo dlouhodobé nemocni

nemocn¢ déti (dlouhodobé —onkologie, neurologie, kratkodobé — pted naro¢nou operaci)

geriatriti pacienti (demence, Alzheimerova choroba, Parkinsonova choroba, deprese,
maladaptace, ztrata diivodu k Ziti).

8.5.1.1 Ptsobeni psa na lidskou psychickou a fyzickou stranku ¢lovéka

wewr

zahajovat kontakt s druhymi lidmi. V pojeti zdravi jako bio-psycho-socialni pohody je stres
odbourany psem velmi pozitivni faktor ovliviiyjici celkové zdravi ¢lovéka. Navic kazdodenni
télesny pohyb se psem a citovy vztah ke zviteti pisobi jako télesny i dusevni ochranny faktor.
V momenté, kdy si ¢lovek potidi psa a za¢ne s nim chodit na prochazky, se o dosti zvysi jeho
prevence pred srde¢né-cévnimi onemocnénimi (srde¢ni infarkt, ateroskleréza). Pii rychlejsi
chiizi se totiz rozsituji krevni vlase¢nice a krev Iépe proudi a vykonnost organismu jako celku
stoupa.

Odbornici doporucuji psa rizikovym skupindm osob jako jsou diabetici a 1idé s nadvahou,
jelikoz vice pohybu a psychoterapeutické plisobeni psa zlepSuje jejich zdravotni stav. Pii hla-
zeni psa dochazi k poklesu krevniho tlaku. Pes je clovéku oporou pfi stresovych situacich,
stabilizuje dusevni rovnovéhu a dodéva chut’ do Zivota. Pes piinasi radost a ¢lovek, ktery je
spokojeny a bez stresu se celkove uzdravuje rychleji.

Shrnuto pes ovliviiuje proces uzdraveni na dvou mistech : zaprvé poméhaji ¢lovéku zménit
nahled na stresovou situaci (=nemoc) aby ji vnimal jako neohrozujici, za druhé svému majiteli
pomahaji se odreagovat jelikoz jsou vdéeni posluchaci a podnécuji k fyzické aktivité.

Psi plisobi velmi pozitivné na spastické svaly. Pes v terapii zaujima nejenom slozku
psychoterapeutickou, ale je velmi dobie vyuzitelny napf. pfi polohovani nemocnych po CMP
(ale 1 déti po DMO), ktefi jsou postizeni velmi velikou spasticitou. Pes ma velmi pozitivni
vliv na nemocné, svou télesnou teplotou, mirné vyssi nez je teplota téla cloveka, pozitivné
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ovlivituje svalovy spasmus a pravé prohiatim spastickych svali poméaha k uvolnéni spasticity.
Srsti dale zajistuje velkoplosny facilitatni prvek, velmi dulezity pfi rehabilitaci u
senzitivnich, motorickych a spastickych poruch u CMP.

Polozime-li napt. nemocnému psa pod kolena v mirné flexi, uvolitujeme spastické hamstringy
apod.

(Viz obrazova ptiloha)

8.5.2 AAA = ¢innost za ucasti zvirat

Jsou zaméteny na prospéch pacienta, jsou to vétSinou programy, ve kterych zvirata zpiijem-
fluji Zivot pacientll v instituci. Ve srovnani s AAT lze vysledky téchto programt vyjadfit
,pouze® v pojmech radosti, spokojenosti a Stésti.
AAA se déli na pasivni a aktivni, stalé (rezidentni) a navstévni.

853 Pasivni AAA
Je napf. umisténi akvaria do ¢ekarny ordinace, nebo klec s ptacky. Aktivita danych zviratek
odvadi pozornost pacientti od nésledujiciho vySetieni ¢i zakroku a navic zpfijemnuji pracovni
prostiedi personalu.

Role zvitat je PASIVNI v tom, Ze se o né klient nestara.

8.5.4 Interaktivni AAA

Jsou rezidentniho (zvife je stale v instituci a pecuji o n¢j pacienti nebo personal) nebo
navstévniho typu.

Rezidentni typ - je naro¢ny v okolnostech, kdy zvife nesmi byt piekrmovano, stresovano,
musi byt zajiSténa jeho bezpec¢nost a musi mit klid na odpocine a spanek.

Navstévni typ- odehravaji se zpravidla na stejném miste a stejny ¢as po omezenou dobu. Pro-
gramy maji omezené moznosti v tom, Ze ne vSude se dostanou, ale z hlediska narocnosti péce

o zvife byvaji vitanéjsi.

8.5.5 AAT = terapie za ucasti zvirat

Je cileny zasah, pti kterém je zvife nedilnou soucasti terapeutického procesu. Cilem AAT
byva posileni zddouciho chovani nebo utlumeni nezddouciho chovani. Pouziva se jako 1écba
riznych fobii, nebo pro nacvik novych dovednosti u déti i dospélych. Terapie se dobie uplat-
fuje u déti jejichz matky braly v t€hotenstvi drogy (crack, kokain, heroin a pod.).

8.5.6 Akupunktura
Pti 1écbé spasticity se uplatiiuje akupunktura . Mnoho studii ukazalo, ze akupunktura mtize

zlepsit stav pacientl postizenych CMP. Hlavné v oblasti béznych dennich ¢innosti (ADL),
kvality Zivota , balan¢nich reakei, chiize, posturdlnich funkci a emoci.
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8.5.7 Polohy vvuzivané pri polohovani pacienta, bojujici proti
spasticité

K pacientovi po CMP pfistupujeme vzdy ze strany, kde je neurologické postiZeni.
Podporujeme tim otoceni hlavy na stranu poruchy. Nepfistupujeme tak jenom my, ale také
veSkery zdravotnicky persondl, rodina a stavime na tuto stranu i no¢ni stolek, lampu, cokoli
co by motivovalo pacienta k otoc¢eni na postiZenou stranu.

Postel nesmi byt mekka, to pomahéd vzniku prolezenin, také usnadiiuje podminky pro vznik
spasticity, musi byt suchd a Cista. Dulezité je teplo , ticho , svétlo a potiebna stimulace a
cviceni.

Polohy které vyuzivame k polohovani:
- Leh na zadech se supinaci HKK

Pouziti Casté. Pii déledobém setrvani v této pozici se podporuje tvorba prolezenin a také
Wernicke-Mannovo drZeni. Hlava by méla byt otocend k postizené strané, ne ve velké flexi
Cp, rameno pod polStafem , paze je na polstafi, loket v extenzi, predlokti rovné. Ruka
v pronaci, lépe vSak v supinaci , palec i prsty v extenzi. Prevenci poklesu panve je polStar
pod kycli, sttedni postaveni v kycCli. Koleno udrzujeme v mirné semiflexi, brani nam zevni
rotaci, kterou nechceme. Chodidlo polohujeme do dorzélni flexe. Pokud u pacienta vzniké
spasticita v chodidle musime se vyvarovat tvrdé podpéry nohy, pouzivame valec. Neni tak
nepoddajny a spasticitu plosce nohy tak nezptisobujeme.

Existuje mnoho variant jak polozit pazi. Zalezi na kloubnim rozsahu v rameni, pokud to
pacienta neboli, mizeme ruku vytocit do supinace podél téla. Loket zlistane napnuty.

Nebo: Rameno miizeme zdvihnout vpied, ruku v rameni polohujeme do zevni rotace a daleko
od téla s mirnou flexi lokte. Noha ziistdva podlozena jako u zékladni varianty.

- Lehna boku
Leh na strané postizené strané:

Tato poloha nezvySuje spasticitu. Jsou ¢asto pouzitelné, hlavné u nemocného s extendovanou
DK v typickém postaveni podle Wernicke — Manna. Pacient by se nem¢l pokladat na rameno
postizené strany, vznika ¢asto syndrom bolestivého ramene. Rameno je tazeno vpied a ruku
podkladame otocenou dlani ke stropu. Loket je v extenzi, nebo ve flexi a ruku ma potom
pacient pod polStafem. Dlan by m¢la byt nejvySe polozenou ¢asti. Postizend noha je na
polstari, koleno i1 kycel mirn€ flektované. Nepostizend noha je napnuta.

Leh na strané zdrave:

Velmi vyhodné poloha , nepodporuje spasticky vzorec. Brani prolezenindm na postizené
stran¢ a podporuje dychéani na postizené stran¢ hrudniku.

Postizenou pazi pokladdme na polstat pied télo. Loket a zapésti v extenzi, prsty natazené.

Postizend dolni koncetina je v semiflexi na polStafi v neutrdlni rotaéni poloze. Hlava
podeptena v ose téla.
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Leh na bfiSe (v pronaci )

rv

Leh na biiSe snizuje tlak, pfedevsim na kost kiizovou a hrudnik, také stavi koleno a kycel
natazené. Pokud ma ¢lovek srdecni vadu, trpi dusnosti nebo je obézni neni pro néj tato poloha
vhodna. Tato poloha podporuje flekéni vzorec nohy a exten¢ni paze.

Hlava je otocena smérem k nepostizené stran¢.

Postizena paze je elevovana.

Loket zapé&sti a prsty jsou natazené.

Holen musi byt podloZend, abychom se vyhnuli plantarni flexi chodidla

Miuizeme také zvolit variantu leh na bfiSe s postizenou nohou v maximalni flexi v koleni a
postizenou rukou v podél téla, dlan otocena ke stropu..

- Sed na luzku

NeZ ma pacient dovoleno vstat z lizka, posazujeme ho. Je velmi diilezité, jakou polohu bude
v sed¢ zaujimat a jak bude polohovéan. Pacient by mél byt dobfe podlozen ve vzpiimené
poloze s pouzitim polstatt a krabic, aby se zabranilo laterdlni flexi k postiZzené strané.

Trup je vzpiimeny, polstafe jsou za zady, ne za hlavou, vaha je rozloZena na obou hyzdich,
rameno je tazeno vpied. Ob¢ horni koncetiny pokladame na stolek pfed pacienta. Musime byt
obezietni, aby nam pacient na lizku nesjizdél dolti, dochazi pii tom ke stfiznému tfeni
v oblasti hyzdi a kosti kiizové a je zde veliké riziko vzniku dekubiti.

- Sed s nohama spusStényma z lizka

Pacienta se snazime posazovat s DKK svéSenyma z postele, je to diilezity stupen pii nabyvani
ztracenych motorickych funkci. Tato poloha nam usnadiiuje dychani a zlepSuje postaveni a
rozvijeni hrudniku. Jednodussi je pretacet nemocného smérem k postizené strané. Ze zacatku
muze mit postizeny ¢lovek potize s kontrolou svého téla. Velmi Casto prepadava dozadu nebo
dopiedu, bézné je, Ze nemocny pada na stranu postizené strany. Tvrdsi postel je pro nacvik
rovnovahy lepsi. MlZzeme si pomoct n€kolika polstafi, kterymi nemocného obloZzime z téch
stran, kam se nam klati. Z vlastni zkuSenosti mohu fici, Ze je velmi vyhodné polozit tii az
Ctyfi polStare za pacienta. Velmi nam to odleh¢i praci. Nohy nemocného stavim na schiidek,
protoze kolena a hlezna musi byt v thlu 90°. U pacienta podlozenim nohou vyvoldme pocit
vétsi kontroly nad vlastnim télem, zlepSujeme vnimani polohy a pohybu koncetiny v prostoru
- ¢ili propriocepci z téchto kloubli. Receptory v kloubech a svalech poméhaji pacientovi 1épe
si uvédomit postizenou koncetinu. Pokud doSlo i ke ztraté taktilniho C¢iti, je situace
problematicté;si.

8.6 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby jsou pohyby které provadi terapeut (ale i rodinny pfislusnik), mize je cvicit 1
pacient sdim s pomoci zdravé strany, zde se vSak velmi ¢asto objevuje problém malé vile a
nemocny Casto postizenou koncetinu zanedbava. Nékdy naopak cvi¢i velmi intenzivné, ale
bez ucelu. To se vétSinou stava u velmi aktivnich pacientti. Je tfeba jim vysvétlit, jak maji
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spravné cvicit, dat instrukce a pozorné sledovat, jak nemocny cvik zvlada. Dobré je to
nemocnému ndzorné piedvést a poté ho chvili pozorovat. Pokud cvik zvladne, staci ho jen
kontrolovat v jeho aktivit¢. Nemocny sam vi, kdy je unaveny a sdm prestane, pokud se citi
slabsi. Unava je zpocatku velika, nemocny zvladne jen malo opakovani a poté si musi
odpocinout. Vyhodou je nezavislost na fyzioterapeutovi a moznost cvicit nékolikrat denné,
coz se odrazi na uspeSnosti navratu do normalniho zivota v krat§Sim casovém intervalu.
Pacient vidi vysledky cvi€eni a to ho velmi motivuje k dalSimu cviceni.

Pted pasivnim cvi¢enim casto zahfivam postizenou koncetinu. Pouzit miizeme jakoukoli
formu tepla, na ltizku je vyhodné suché teplo. Jakakoli lampa, hiejivy sacek s pohankou, ktery
nahiejeme za nckolik minut v mikrovinné troub¢. Tento tepelny zdroj nam vydrzi pies
hodinu. Je aplikovatelny jak na horni, tak 1 na dolni koncetinu, 1ze ho pouZit i pfi paréze n.
facialis. Teplota by méla byt mezi 37 — 45 °C . Potom miizeme aplikovat jemnou masaz.

Po prohtati zacneme s pasivnim cvi¢enim.

Na horni koncetiné zafindme procvicenim prstii. Vzhledem k tomu, Ze je na HK sklon
k flek¢nimu drzeni, je vyhodné vyuzit pohybu v zapésti do flexe, protoze pfi ném dochazi
k pasivnimu narovnavani prsti do extenze. Je to dillezity cvik a je nutné jej Casto opakovat.
Pacient jej mliZze provadét samostatné, pomaha si zdravou rukou.

Pokud chceme cvicit flexi prstl, navod je opacny.

Extenzi prstii cvicime i pfi cviku, kdy se pacient opfe dlani o desku stolu tak Ze ruka je
v dorzalni flexi a prsty natazeny. Cviceni drobnych kloubii ruky ma také svij velky vyznam.
Pacient vyuziva svou zdravou ruku k pasivnimu cvi¢eni. Nejdilezitéjsi je cvicit pohyblivost
palce, protoze palec ma velmi dilezitou roli opozice proti ostatnim prstim. M4 hlavni roli
v uchopové funkci ruky.

Pasivni pohyby v zapésti se velmi dobfe procvicuji pomoci zdravé ruky, kdy nemocny
zaklesne prsty nemocné a zdravé ruky a siln¢ stiskne. Nemocnou ruku si tak miize dobfe vést
do rtiznych smérii od flexe, pfes extenzi a dukce az po rotaci v zapésti. Tyto pohyby jsou
nekdy velmi bolestivé a je tieba je provadét s citem.

Pti cviceni k udrzeni kloubni pohyblivosti v lokti je pomoc druhé ruky dalezitd. Nemocny
muze postizenou ruku uchopit stejnym zpisobem, jako v predchozim ptipad¢€, nebo oslabenou
ruku uchopi za zapésti a procvicuje flexi a extenzi v lokti. Flexe ned¢éla nemocnému problém,
protoze patologie v drzeni typickém pro hemiparézu po CMP sméiuje k flekénimu drzeni HK,
proto klademe vétsi dliraz na extenzi v lokti. Ta by méla co mozna maximalni, s ohledem na
mozné degenerativni poskozeni v loketnim kloubu. Pokud nemocny jiz pokrocil a zlepsil své
moznosti tchopu postizenou koncetinou, miizeme ke cviceni extenze v lokti pouzit provaz
nebo hul, kterou nemocny uchopi obémi koncetinami a cvic¢i extenzi. Zdrava ruka pohyb
aktivné vede a nemocna se pridava pasivné, pozdéji 1 aktivne.

Jaké pohyby cvic¢ime v rameni? Pokud jiZ nemocny zvladl Gchop, miizeme pouzit hole jako
v pfedchozim cviku a cvicit extenzi ramene do vzpaZeni, ¢imz opét cvi¢ime proti flekénimu
drzeni na horni koncetiné. Pokud nemocny nemd zvladnuty uchop, je pro nemocného
nejjednodussi cvicit extenzi v rameni v poloze vleze na zadech tak, ze opét jako v predchozim
cviceni zdravou rukou uchopi oslabenou ruku za zapésti, nebo za palec a vzpazuje za hlavu.
Pokud je pacient stabilni ve stoji, mize takto procvicovat ramenni kloub i ve stoje.
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Velmi praktické a diilezité je procvicovani pohybt v rameni ve sméru diagonal do vzpazeni,
protoze vétsina béznych dennich pohybii obsahuje rotacni slozku. Nemocny si znovu drzi
ruku za zapésti, nebo 1épe, provadi pohyb pomoci propletenych a semknutych prsti.

Pasivnimi pohyby na dolni koncetin¢ ptisobime pfedevsim v hlezennim a kolennim kloubu,
kde se porucha hybnosti odrazi nejvice. Typické postaveni na dolni koncetiné po CMP je na
rozdil od horni koncetiny extenze v ky¢elnim kloubu a koleni a plantarni flexe. Dopliuje to
obraz patologického drzeni, které nazyvdme Wernicke-Mannovo. Na horni koncetiné
bojujeme proti flexi, tady naopak proti extenzi, nékdy az hyperextenzi v kloubech . Postizena
DK ma tendenci piepadnout do plantarni flexe, proti tomu mizeme bojovat jednak ucelnym
polohovanim nohy do dorzalni flexe v hlezennim kloubu, to je Cisté pasivni zélezitost. Pokud
chceme zapojit do Cinnosti pacienta, mizeme mu nohu jemné ovézat Sirokym obinadlem,
které vypodlozime, aby netlacilo a oba konce obinadla dame do rukou pacienta. Ten muze
sdm aktivné pomoci rukou pfitahovat chodidlo do dorzélni flexe. V sed¢ miizeme tento cvik
obmenit tak, ze pacientovi stabilné sedicimu ovazeme lehce nohy pies holen€, nad kotniky a
pfes narty Sirokym obinadlem (pozor: ne uzkym, hrozi zaskrceni ptfitoku krve do nohou) a
nemocny stfidavé zveda paty a Spicky obou nohou. Zdravou nohou cvik provadi aktivné a
nemocnou pasivné. Jako pomicku mizeme vyuzit labilni plochu valcové Usece, na které
nemocny nohy jakoby koléba. Potfebujeme ale u pacienta mit jiz nacviceny stabilni sed, neni
to vhodné pro zacatek rehabilitacniho cviceni.

Nekteti autotfi publikaci o cévnich mozkovych piihodach uvadéji, Ze cviceni prstii na noze je
bezvyznamné.Nesouhlasim s Orszagem a Kéasem, kteti ve své publikaci o cévnich mozkovych
piihodach praveé toto uvadeji. Myslim si, Ze pokud nechame prsty dolni koncetiny bez
povSimnuti, co se tyCe rehabilitace, nemusel by byt vysledek pozitivni. Prsty jsou dualezité
¢lanky nohy a pfi stereotypu chiize maji svou nemalou ulohu béhem odvijeni chodidla od
podlozky. Flexory prstli dolni koncetiny prochazeji ploskou nohy a tvoii dynamickou
stabilizaci nohy pii stoji i chtizi. Pokud neprocvi¢ime klouby prsti na noze, kloubni rozsah se
zméni a to mize dle mého nazoru vyrazné ovlivnit chizi jako takovou, zménit konstituci
podstatné pro rovnovahu a stabilizaci a jakékoli patologie se pfendsi i do vzdalenych mist na
téle. Toto je miij osobni néazor, a proto bych nevynechavala rehabilitaci prsti nohy.
Aplikovala bych mé&kké techniky na mékké struktury, jako jsou kize, podkozi, svaly, Slachy a
facie a jemné trak¢ni a mobilizaéni techniky na struktury kosténé.

Cviceni pohybil v koleni a kycli provadime soucasné. Mlizeme cvicit vleze na ltizku, nebo
vsedé. Nemocny ohne DK v koleni a kycli, jak sdm umi a poté s dopomoci rukou, kterymi
nohu obejme v urovni bérce pritdhne nohu co mozna nejvic k hrudniku spole¢né s dechovou
synkinezou, na kterou nesmime zapominat. Pfitdhnutim nohy k hrudniku totiz stlacujeme
bficho s branici, snizujeme roztazitelnost hrudniku a bficha a moznost posunu branice
kaudalné pfi naddechu, bude proto vyhodnéjsi pouzit pti tomto cviku vydechu s pfitazenim
kolena a stehna k bfichu. Cvi¢ime ob¢ koncetiny, tedy i tu zdravou. Nemocna koncetina ma
tendenci prepadavat do zevni rotace a abdukce, volime proto takové polohy, kterymi toto
maximaln¢é potla¢ime. Nejvice se to dafi na zdravém boku.

Dobie se zde uplatiiuje metodika PNF, kterou podrobnéji popisuji niZze. Vedeme pacienta

k tomu aby do vSech pohybl zapojoval i ruku paretickou a aby veSkeré pohyby vlastni i
provadéné terapeutem sledoval o¢ima.
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8.7 Aktivni pohyby

Ptedpokladem pro provadéni aktivnich pohybl je alespoil minimdlni samostatny pohyb
v ochrnuté koncetiné. Pokud takovou snahu zaregistrujeme, je nutné ihned zacit s nacvikem
aktivnich pohybl. Pokud se to zjevné nebude pacientovi dafit, od této ¢innosti upustime,
nebot’ inava nemocného vycerpava. Z netispéchu a inavy by mohla vyustit ztrata motivace a
neduvéra ve cviceni.

Na zacatku cviceni kazdy pohyb nemocnému piesné popiSeme a vysvétlime, pfedvedeme na
jiné osobé&, nebo na sob¢. Potom vedeme nemocného, aby nam on sam pohyb popsal a
predvedl zdravou koncetinou. Tim si ovéfime, Ze opravdu pohyb pochopil a Ze mu rozumi. Je
také dobré vysvétlit, co pravé timto pohybem sledujeme. Pokud nemocny provedl dobte,
vedeme jej k tomu, aby ho zkusil vykonat i na nemocné strané. Ze zacatku se nemusi cvik
povést, nebo jeho provedeni nemusi byt korektni, ale to vSe zavisi na stupni zachované
pohyblivosti a sily, v neposlednim ptipadé€ i na vili, aktivité a spolupraci nemocného.

Je-li oslabeni koncetiny velké, musime nemocnému asistovat pii pohybu, je to pohyb aktivni
s asistenci terapeuta. Koncetinu zpravidla nadlehcujeme, za velmi dobrych okolnosti se mlize
pacient naucit pomahat si zdravou koncetinou k dosazeni cile. S postupem cviceni postupné
sniZzujeme miru nasi pomoci pacientovi pti provadéni pohybi. Odpor se mo¢ ¢asto nepouziva,
hrozi zde pfiliS velka pravdépodobnost, Ze budeme zvySovat spasticitu. Dovolime si to pouze
u pacientd, ktefi jiz dosahli velikého pokroku a jsou schopni aktivniho pohybu bez dopomoci.
Je to cvi€eni pro navraceni ztracené svalové sily. Odporem se mysli tlak proti pohybu.

Aktivné€ cvi¢ime postupné od velkych kloubi, jdouce k malym kloubtim na periferii. Dilezité
je neupiednostiiovat ve cviceni jen nemocnou polovinu téla, ale aktivné zapojovat i zdravé
koncetiny, aby vlivem snizené mobility nedosSlo k atrofii z inaktivity. Cvi¢ime v sériich
nékolika opakovani v n€kolika dennich opakovénich. Optimalni pocet cvikid a naro¢nost
cvicebni jednotky je velmi individualni.Zélezi na dobé nastupu tnavy. Nikdy nepfetézujeme
pacienta velikymi naroky, miva to negativni dopad na motivaci, pokud pacient nezvlada naSe
pozadavky. Nemocny se snazi piekonavat svou inavu a nésledkem je Spatné provedeni cviku.
Klesa soustfedéni a tvoii se Spatné pohybové vzorce. Pro kazdého pacienta si sestavime
individudlni cvicebni jednotku. Neni potfeba vymyslet mnoho cvikli. Pacient si je
nezapamatuje a my musime znova a znova vysvétlovat spravné provedeni a priubch. Je
mnohem jednodussi, naucit nemocného malo cvikl a dbat na to, aby je umél spravné a sam
provadét. Muze tak cvi€it i sam, ¢imzZ se zlepSuji moZnosti ndvratu ztracenych funkeci.

Aktivni cviky pro horni koncetinu zacinaji u kofenovych kloubl. V rameni cvi¢ime
pfedpazeni, upazeni, pfipazeni, vzpazeni a zapazeni. V odborné terminologii se jedna o flexi
do 90°, abdukeci, addukei, flexi nad 90° a extenzi. Dobry cvik uvadéji ve své knize Orszagh a
Kas °, kdy cituji: Nemocny §vihem co nejvyse predpazi a opre ruku o zed nebo dvere. Poté se
pokusi rukou Splhat po zdi.

Dalsim cvikem, ktery Casto v praxi provadim jsou diagonalni pohyby. Ty zahrnuji v§echny
sloZzku pohybu, které¢ potfebujeme v béZzném Zivote. Zahrnuji flexi/extenzi, rotaci vnitini/zevni
i abdukci/addukci v jednom pohybu. Toto cviceni je velmi komplexni a ¢asto vyuzivané pro
Siroké pouziti. Tuto metodiku nazval americky lékat a neurofyziolog Dr. Herman Kabat
PNF'? — neboli proprioceptivni neuromuskularni facilitace.
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Zadkladnim neurofyziologickym mechanismem je cilené ovliviiovani aktivity motoneuronii
prednich rohit misnich prostiednictvim aferentnich impulsu, ze svalovych, slachovych a
kloubnich proprioceptorii. Kromé toho jsou motorické neurony ovliviiovany prostrednictvim
eferentnich impulsii z mozkovych center, ktera mimo jiné reaguji na aferentni impulsy
prichdzejici z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroreceptoru. Potrebné stimulace
proprioceptou se dosahuje prostrednictvim ruznych hmati a pasivnich ¢i aktivnich pohybii,
jakoZz i pohybu, nebo statické prdce proti vhodné prizpusobenému odporu. Zakladnimi
prostiedky jsou standardni pohybové vzorce (patterns), prizpiisobené vedeni pohybu,
prizpiisobeny odpor, dale pak fenomény iradiace a sukcesivni indukce. Popsal nekolik
specialnich pohybovych diagonal a vzorcii. Pohybové vzorce (patterns), vypracované v ramci
PNF, jsou ucelné kombinované a odstupniované sledy svalovych kontrakci a relaxaci,
vybavované nebo facilitované pomoci proprioceptivni nebo exteroceptivni stimulace a
odpovidaji zakladnim pohybum v bézném dennim Zivoté a ve sportu. Tyto pohyby zahrnuji
vzdy tii slozky, totiz flekcni Ci extencni, abdukcni ¢i addukcni a zevné Ci vnitrné rotacni.
Pohyby maji diagonalni, spirdlovity priibéh.

Podstatnou ulohu pfi této metodice hraje terapeut a jeho manudlni vedeni pohybu . Terapeut
neustale pfizptisobuje toto vedeni potfebam a reakcim pacienta.

Podle toho se v nejriiznéjsich kombinacich uplatiuji:

- pasivni pohyby , které provadi terapeut ve smyslu vhodnych pohybovych vzorct bez
aktivniho pfispéni pacienta

- pohyby s ¢aste€nou dopomoci, pii kterych terapeut dopomahd aktivnimu pohybu
bud’ v celém pribéhu nebo jen v nekteré casti pohybové drahy, pfip. jen v nékteré
sloZce pohybu, napt. v addukéni.

- Aktivni pohyby, které terapeut pouze usmériiuje manualnim kontaktem.

Dalsim vyznamnym elementem PNF je p¥izpitsobeny odpor, kladeny manudlné terapeutem.
Miize se jednat o odpor v celé draze pohybu nebo jen v nékteré casti, pripadné v nékteré
slozce pohybu. Principialnim ukolem terapeuta je neustalé prizpusobovani velikosti odporu
aktualni sile procvicovanych svalii v dané fazi pohybu.

V ramci PNF hojné vyuzivany fenomén iradiace umoznuje vyzarovani svalové aktivity na ze
svalii silnéjsich na svaly oslabené, prip. rozsireni svalové aktivity na cely retézec.Déje se tak
prostiednictvim sumace ucinnych impulsu. Napr. stretch impuls, verbalni vyzva, zrakové
sledovani cviku, manuelni kontakt, svalova prace proti maximalnimu odporu.

Jinym casto vyuzivanym fenoménem je takzvana sukcesivni indukce, ktera spociva ve zlepseni

excitability pro aktivaci agonistit pomoci predrazené kontrakce prislusnych antagonistii. Po
. . . . ’ vevr 10

kontrakci antagonisty je agonista vykonnéjsi.

V této metodice se uplatiiuje pouziti pohybovych diagonal. RozliSujeme diagonaly pro horni i
dolni koncetiny, mizeme aplikovat mnoho variaci, které nam umoznuji aplikovat diagonalu
piimo tak, jak potfebujeme. Pouziva se specialni uchop prstt ruky, ktery ndm umoziuje vést
pohyb, kam potiebujeme, provadét rotacni slozku pohybu a ptip. klast nemocnému odpor.

V této metodice mizeme vyuzit i dalsi terapeutické prostredky, naptiklad stimulaci pomoci

svalového potazeni, dale stimulaci kloubnich receptort, adekvatni mechanicky odpor, dalsi
moznosti jak zvySit stimulaci je pouzitim taktilnich, zrakovych, sluchovych stimuli. Existuje

46



Moznosti rehabilitace u pacientd postizenych CMP

mnoho technik a zplsobii, mnoho moznosti jak vyuzit relaxa¢ni techniky, kombinované
techniky, apod.

8.8 Facilitace

Facilitace je soubor metod a prostfedkti ke zvySeni vnimani stimulti z periferie. Pasivnim
pohybem v kloubu zvySujeme propriocepci, facilitaci podporujeme exterocepci. Pouzit se da
prakticky jakéakoli zevni stimulace postizené oblasti, kterd zvysi prokrveni a znésobi nervové
pocitky z této oblasti. Pfed kazdym cvicenim je dobré pouzit nckteré facilitatni metody -
smyslové vjemy, dotykové — pohlazeni, jemnad maséaz, pouzit mizeme cokoli nas napadne,
micky, kartacky, froté rucnik, vlhky hadtik hrubsiho vldkna, masazni Zinky a mnoho dalSiho.
Kolikrat staci jen jemné poplacani, pohlazeni a to i na zdravé strané. Hlasovych a vizualnich
vjemu lze také dobie vyuzit. Lze instruovat pacienta pii cviceni, pied zrcadlem se mize sam
vidét pii cviceni. Facilitace nemocnému pomaha si uvédomit postizenou oblast svého téla a
pomahd nemocnému pii nacviku aktivnich pohybti, od pouhého svalového zaskubu, pies
pohyb s vylou€enim gravitace az po aktivni pohyb proti gravitaci. Facilitujeme nejenom pied,
ale 1 béhem cviceni, naptiklad pii pozadované extenzi v lokti poplacame, nebo jinak
nastimulujeme m. triceps brachii.

Metoda facilitace je natolik obsahla, Ze by jeji uplné podani v textové vystacilo nejméné na
jednu dalsi bakalafskou praci. V tomto textu jsem se rozhodla zpracovat toto téma pouze
okrajové, nebot’ ma prace se zabyva moznostmi rehabilitace u pacientli po cévni mozkové
ptihodé, nikoli pouze facilitaci.

’Informace jeZ jsou v textu pouzity jsou naderpany z knihy: Jan Orszagh, Svatopluk Kas: Cévni mozkové
ptihody, vydalo v r. 1995 vydavatelstvi Brana v Praze, obrazek strana 125.

1 Citace z knihy PaedDr. Dagmar Pavlii CSc: Specialni metody a koncepty v rehabilitaci (Koncepty spo&ivajici
prevazné na neurofyziologické bazi), Akademické nakladatelstvi Cerm , r. 2003.

8.9 Aktivity of daily living

Pod timto nazvem se skryva velmi podstatnd cast rehabilitace u pacientti s jakymkoli
postizenim. Cilem je naucit nemocné provadét bézné Cinnosti kazdodenniho Zivota, zvlasté
pak cinnosti osobni potifeby. Nemocni se tim stavaji méné zavisli na svém okoli, nebot’ si
dokazou sami pomoci v zakladnich vécech jako je umyti zubt, otfeni rukou, posazovani a
lehéni, pfesuny apod. Samoziejm¢ zalezi na velikosti postizeni a jeho charakteru, u
nemocnych s CMP se snazime o vycvik dennich aktivit uZ od zacatku rehabilitace, kdy je
nemocny schopen cvicit. Lépe a snadné¢ji a mnohdy i s lepsim vysledkem se nam spolupracuje
s nemocnymi bez intelektového postizeni, s nemocnymi bez poruchy feci ¢i s nemocnymi
s pozitivnim a aktivnim nahledem na svou nemoc. Obrovskou motivaci pro nemocného je
zvladnuti sebeobsluhy ve vécech denniho Zivota, se kterymi si dfive nevédéli rady a Casto
potfebovali neustdlou pomoc svého okoli. Nacvi¢ujeme napi. samostatné posazovani, podani
lahve ze stolu, otevieni knihy, telefonovani...

Diulezitym prvkl rehabilitace a nacviku dennich ¢innosti je udrzeni mobility i1 ptfes velkou
parézu nebo plegii. Vznikem spasticity by doslo k naruseni rovnovazné reakce piti jakémkoli
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pohybu téla a koncetin. Spasticita brani v edukaci a spravném nacviku cinnosti, které
nazyvame souhrnnym nazvem ,,aktivity of daily living®.

v

Nejcastéjsi je postizeni velkych kotfenovych kloubt, a to hlavné ramene, stim se véaze i
postizeni spojeni scapuly a thoraxu, dale kycle. Potiebna a nenahraditelnd pro dobry stereotyp
chiize je maximalni extenze v koleni.

S nemocnym Ize provadét veskeré pohyby v kloubech, pokud ndm to dovoli rozsah v kloubu.

8.9.1 Cviceni pro udrZeni rozsahu v rameni:

Muzeme cvicit v n¢kolika moznych polohach, podle toho, jak nemocny pokrocil napf.
v ndcviku sedu a jak moc je schopen tuto pozici udrzet, nebo také ve stoji, pokud je nemocny
natolik stabilni, abychom si mohli dovolit ptisobit na jeho rovnovéhu pohyby v rameni. V leze
na zaddech ma nemocny zapolohovanou postiZenou dolni koncetinu v lehké flexi a ve stfednim
postaveni, nemé¢la by byt zadna rotace v kycelnim kloubu. Paze se pohybuje z ptipazeni
nahoru pied oblicej do predpazeni a poté do maximalni flexe nad hlavu nemocného. Prsty
natdhneme a napneme, dlan je oteviena — timto branime flekénim kontrakturdm pro horni
koncetinu typickym. Je velmi vyhodné uchopit

Flexe a extenze v kyc¢li je dilezitym pohybem, musime udrzet Gplné natazeni v ky¢li. Pokud
se nam nepodafi udrzet plny rozsah v ky¢li, pacientovi to brani po CMP chodit a stabilné stat.
Nemocny ndm pomuize pii cviceni tim, ze sepne ruce nad hlavou, dlané se dotykaji a lokty
jsou natazené. Rameno se tak dostane dopfedu, je v zevni rotaci a upln¢ zdvizena. Toto je
dalezita antispasticka poloha, kdyz u pacienta vznika v postizené horni koncetin¢ spasticita.
Nemocny ma v leze na zddech pokrcenou nepostizenou nohu v koleni a kyc¢li, druha noha je
spusténd pres okraj lizka. Pacient se snazi zdvihnout nohu nahoru, koleno je ohnuté.

K zachovani plné funkce kolena je nutné udrzet jak plnou extenzi, tak alespon ¢astecnou flexi.
To znamend, Ze musime procvicovat jak flexory, tak extenzory kolene. Lze to procvicit
asistovanym pohybem. Chodidlo by pfi pohybu kolene z flexe do extenze mélo vzdy zlstat
Spickou vzhiiru. Jakékoli vychyleni chodidla znamena rotaci v kyc¢li a ta je nezddouci.

Aktivné cvic¢ime vnitini a vnéjsi rotaci v ky€li Toto cviceni by mél pacient délat hned od
pocatku onemocnéni, je to dulezité cviceni predtim, nez horni koncetinu zptisobem podobnym
uchopu v metodice dle Kabata. Pfiddme-li manualni tlak, docilime tim inhibice, ktera udrzuje
napnuty loketni kloub.

V leze na zadech procvicujeme i abdukei a addukci v rameni, addukci hlavné pokud ndm to
dovoli objem trupu. Pokud je pacient v hrudni a biisni oblasti obézni, nebo se jedna o zenu
s velkym poprsim, je mozné toto modifikovat a provadét addukci pies osu téla v mirné flexi
v ramennim kloubu. V leze na zadech cvi¢ime 1 zevni a vnitini rotaci, pficemz ma nemocny
ruce ohnuté v loktech. Zevni rotaci vice, pro spravné drzeni ramen. Vyhodné je v této poloze
provést 1 jemnou mobilizaci scapuly.(viz nize) Polozime ruku pod pacienta a soucasné
s pohybem ramenniho kloubu krouzime. Lopatka se pohybuje po hrudni sténé a tim dochézi
k uvolnéni. S nemocnym lze cvicit i v poloze na boku (zdravém), ale pouze za piedpokladu,
Ze nemocny tuto pozici aktivné udrzi a je zde stabilni. Pazi sméfujeme do maximalni abdukce
a zevni rotace v rameni. Pozor, zevni rotace je velmi dulezita pro spravnou centraci kloubu a
také pro zabranéni protrakce ramen v klidové poloze. Spasticita pretahuje velmi siln¢ rameno
do vnitini rotace a vznika tak typické predsunuté drzeni ramen, jeZ ma svij nemaly vliv na
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postaveni lopatky. Ta se dostdva vlivem protrakce ramen do postaveni, které pro ni neni
fyziologické. Dochazi k uvolnéni a oslabeni dolnich fixatori lopatky, ktera se diky tomu
pieklapi vpied, vlivem mm. pectorales, které pietahuji vpied i rameno. Pazi vedeme v pohybu
dlani oto¢enou vzhliru v zevni rotaci s palcem co nejvyse. Udava-li nemocny intenzivni bolest
v rameni, musime zde pamatovat na syndrom bolestivého ramene, bolest respektujeme a ruku
tak vysoko nezvedame.

Polohu v sed¢ také vyzivame k cviceni pohybli v rameni. Podminkou je ale stabilizovany sed.
Pohyby jsou obdobné, jako pfi cviceni v leze na zddech a na boku.

Jak jsem zminila vySe v textu, postaveni v rameni ovliviiuje postaveni lopatky. Je tfeba
ovlivitovat lopatku mobilizaci. Nejlepsi polohou pro scapularni mobilizaci je poloha v leze na
nepostizené strané. Postizenou pazi vytdhneme k sobé a podepfeme piedloktim, ruku
polozime na lopatku a miizeme ji pohybovat v celém rozsahu, zatimco druhou rukou fixujeme
rameno vpiedu. V leZe na zadech mobilizujeme lopatku tak, Ze polozime ruku pod pacienta a
soucasn¢ s pohybem ramenniho kloubu vpted pomoci tahu paze k sobé tlacim lopatku dolti.
Lopatka se pohybuje po hrudni stén¢ a tim dochazi k uvolnéni.

Stejné¢ jako pecujeme o udrZeni kloubnich rozsahi vrameni a vSech kloubech horni
koncetiny, je tfeba pecovat i o kloubu dolni koncetiny a nohy. S péc¢i o kycelni kloub
zac¢iname ihned po vzniku CMP , nejdiive zac¢indme polohovanim, zakladni polohou je mirna
flexe v koleni s nohou vyto¢enou dovnitf. Spole¢né s polohovanim musime cvicit kycelni
kloub do vSech sméri pohybu. Rotaci, flexi a extenzi, obdukci i addukci, vSechny pohyby
v maximalnich moznych fyziologickych limitech.

Dulezité je uchopeni nohy pii pasivnim cviceni. Pouziva se pii protahovani lytkovych svali,
ale také pti cvi€eni k udrZeni kloubnich rozsahti v koleni a ky¢li. Jednou rukou uchopim nohu
nemocného pod kolenem a druhou rukou drzim chodidlo tak, ze patu mam v dlani a cela
plocha chodidla mi spociva na ptedlokti. Tento ichop mi umoziiuje tdhnou patu distalné a
mirné ji rotovat navnitt a predloktim pomaham chodidlu do dorzélni flexe. Timto bojuji proti
spasticité¢ v lytkovém svalu. Drzim chodidlo do napnuti, pocitim do 10 a poté povolim.
Opakujeme asi 5-10 x.

Rotaci v kyc¢li provadime v leZe na zadech, noha je oto¢ena dovnitf a pokréend v koleni a
v ky¢€li. Jednou rukou drzim pacienta za rameno a postizenou stranu napiname. Druhou rukou
drzim pénev.

zacneme provadeét zvedani nemocného do mostu. Nemocny lezi na zaddech, obé nohy ve flexi
v kolenech a kyc¢lich a soucasné, pfic¢emz jsou nohy pritisknuté k sob¢, pohybujeme koleny
soucasn¢ z jedné strany na druhou.

Addukci kycle cvi¢ime v leze na zadech, kolena jsou ohnutd a mezi kolena je vhodné a
vyhodné vsunout napt. mi¢ nebo overball. Nemocny provadi izomerii adduktorli, snazi se
mic¢ stisknout a drzet. Tento cvik 1ze modifikovat tim, ze pozddame pacienta aby zvedl hyzdé
nad podlozku a stiskl kolena zpét, poté kolena povolil a polozil panev zpét na podlozku.

Zvednuti do mostu je vyborny cvik pro posilovani extenzord. Toto cviceni je tfeba provadét
od pocatku 1écby, je nezbytné pro funkcni pohyb v ky¢€li. Pokud nemocny tento cvik zvladne,
uleh¢i se tim prace zdravotnického personalu, pfi podkladani pacienta savymi podlozkami a
pii hygiené€, nejen pii podkladani misy na stolici a prebalovani. Timto cvikem se vyrazné
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snizuje riziko vzniku dekubitii v oblasti hyzdi a sacra. Nemocny casto provadi nezadouci
everzi chodidla, odleh¢uje chodidlo na vnitini stran¢ a zveda palec od podlozky. Je vyhodné,
zafixovat chodidla na lGzku a zkiizenym hmatem uchopit nemocného za ob¢ kolena a tahem
smérem k sobé pomoci nemocnému spravné provést extenzi v kyc¢lich. Kdyz nemocny pohyb
zvlada, pomahame tahem pouze za koleno postizené koncetiny, pozdé¢ji mnohdy staci fixovat
palec postizené nohy k podlozce. Pro lepsi stabilizaci trupu miZzeme sepnout nataZzené ruce
nad hlavou s extenzi v loktech. Tento cvik je ale velmi obtizny, mnohdy ho nezvladne ani
zdravy pacient.

Rotace panve je mozné cvicit pieklapénim obou DK soucasné ze strany na stranu, modifikaci
jsou ky¢le zdvizené nad podlozku.

8.9.2 Self ROM techniky

Nemocny mulze udrzovat kloubni rozsah i bez asistence terapeuta. Podminkou je, aby byl
nemocny instruovan o mozném provadéni pohybu, které mu zajisti dostatecny kloubni rozsah
pro délani béznych dennich ¢innosti. Terapeut je povinen zkontrolovat provedeni cviki a pfip.
opravit chyby. Samostatnému cvi¢eni pohybovych rozsahl fikdme ,,self ROM techniky®.
ROM znamena range of movement. Proto aby nemocny zapojil do pohybového fetézce obé
horni koncetiny, nemocnou nezanedbaval a neopomijel, nau¢ime nemocného uchop, kdy si
prsty zdravé ruky vsune mezi prsty postizené ruky a stiskne. Stejné tak lze provadét self
ROM techniky i na DK, kdy si nemocny v ur¢itych situacich a cvi¢enich miize pomoci
zdravou nohou. Napiiklad do addukce ¢i cviceni rotace. Na horni koncetiné takto provadi
veskeré pohyby, véetné malickosti, jako je naptiklad podani lahve nebo rozsviceni lampicky u
postele.

Velmi dilezité je cvieni a aktivita v sed¢, pokud je pacient sedu schopen. Je to velmi
motivujici okamzik. Mnohem snadnéji se bude nemocnému udrzovat poloha v sedé na zidli
nebo v kiesle a nemocny tuto polohu vnima 1épe, citi se aktivnéj$i, schopnéjsi a potiebnéjsi.
Musime umét nemocného piemistit z lizka na zidli. Tento pfesun je v ramci rehabilitace
specifickym a cilenym cvicenim. Ze zalatku je to pouze pasivné asistovand cinnost.
Nemocného motivujeme k zapojeni do této ¢innosti, ta se postupné stava aktivni a s asistenci.
Pokud povedeme nemocného spravné, miize byt postupem casu schopen tohoto ukonu
samostatné. Je to velmi dilezity krok v nacviku sobéstacnosti. Sed je jedna z aktivit
kazdodenniho Zivota a pro nemocného ma veliky vyznam, naucit se samostatné si sedat.

Nacvik probihé takto:

Nejdiive preto¢ime nemocného k postizené strané. Posuneme pacienta k hlavé postele , tim
nam vznikne dostatek mista pro oto€eni. Pacient ndAm musi pomoci posunout panev lateralné
ke stran¢ postele smérem na postizenou stranu. To dokdze tak, ze se opfe o nohy a zvedne
hyzd¢ nad podlozku, jako by do mostu. Poté se pacient opfe o svilj postizeny loket a
zacentruje rameno. Opreni o loket je jedno z prvnich cviceni, které pacienta u¢ime. Bojujeme
tak proti flekénimu drzeni a podporujeme extencni drzeni. Tim, Ze pacienta otaime pies
postizenou stranu, pisobime pozitivné na paretickou polovinu té¢la. Pokud mame rameno
dobfe zacentrované, jakékoli opfeni o HK ndm plsobi ve smyslu rehabilitace. Pacient tak
muze cvicit kdykoli, kdyz se napt. snazi dosdhnout na noc¢ni stolek. Pomtizeme nemocnému
do sedu na okraj postele, nemocny zvedd zdravou koncetinu pfes nemocnou, poddme
pacientovi ruku a jakoby tdhneme za nepostizenou ruku, zatimco volnou rukou kontroluji a
usmériiuji pohyb postizené strany. Nemocny tlaci postizenou rukou do podlozky. Pacientovi
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do sedu musime pomoci. Chodidla jsou postavena na zemi, prsty smeétuji vpied. Pacient
pokréi nohy, nékdy mu musime pomoct s ohnutim postizené koncetiny, kterd je n€kdy vlivem
spasticity pfetahovand do extenze. Musime si dat pozor i na to, aby se kycelni kloub
nezafixoval v poleze flexe, ¢inilo by to obtize pfi chiizi.(zkraceny m. illiopsoas).

V okamziku, kdy pacient stabiln¢ sedi, mizeme zacit spfesunem na zidli. Naucime
nemocného piedklonit se, odpoutat od lizka do stoje, otoCit se, a dosednout na zidli.
Nemocnému pomtzou bosé chodidla, zvysuji totiz propriocepci z chodidla. Musime zabranit
moznosti sklouznuti na podlaze, k tomu mizeme pouzit rizné protiskluzové podlozky,
ponozky s antiskluznymi néalepkami, nékdy staci i bosa noha. Jako terapeut stojim pred
pacientem, drzim ho za ramena, za lopatky a pacient ma ruce na mém rameng.Dulezité je, aby
nepiepadl dopiedu.

Mymi koleny udrzuji kontakt s koleny nemocného. Chodidlem branim pohyby postizeného
chodidla doptedu. Tvofim zarazku pro pohyb chodidla.

Popotdhnu nemocného vpted, aby nadzvedl hyzdé¢ nad lizko, poté ho otocim a pomalu
posadim na zidli. Nem¢lo by dojit k tipInému stoji.

Pokud je pacient schopen mi aktivné pomoct pii piesunu z lizka na zidli, nebo invalidni
vozik, jeho pomoc musim plné zuzitkovat. Nemocny muze kuptikladu polozit sepnuté ruce na
zidli polozenou pted sebou, coz mu poslouzi jako fixni bod pro oporu téla pii nadlehceni
hyzdi a také jako fixni bod pfi rotaci téla okolo osy, coZ nemocnému zajisti pevnou oporu pii
transféru na Zidli.

Pacient ktery provadi pfesun na zidli sdm a bez pomoci je jiz sob&stany v piesunu. Je tieba
veliké stability a jistoty pacienta pfi rotacich a ptesunu.

Je dulezité, jak na zidli pacient bude sedét. Pokud mame k dispozici zidli s opérkami pro ruce,
musime zabranit sklouznuti panve a zevni rotaci dolni konletiny na zidli, také pievisu
koncetiny, coz ve svém disledku zplsobuje vytahovani ramene. Zptisobem, kterym lze
dosdhnout korekce je polohovani pomoci polstaft. Postizenou koncetinu  podlozime
polstafem. V dolnich koncetindch nastavujeme polohu 90° v kyc¢lich, kolenech i hleznech.
Chodidla smétuji vpied. Trup se opira o opéradlo Zidle. Pfedlokti polohujeme v prona¢nim
drzeni blizko u téla, nebo v postaveni supinacnim, rovn¢ vpied od téla.

Pokud usazuji nemocného na zidli bez opérek polohuji postizenou HK na stolek nebo postel
postaveny podél t€la. Opét 1ze pouzit polStat pro spravné postaveni HK. Nesmime vytahovat
rameno z kloubu a ruka by neméla otékat, proto ji zapolohujeme v poloze vyssi nez je loket.

Pozor! Vyvarujte se zapolohovani horni koncetiny zavéSené v $atku na krku. Podporujete tim
typické flekéni drzeni paze, které ndm zesiluje spasticitu. Postizena koncetina je prilis tézka,
aby ji mohl nosit pacient delSi dobu zavésenou na krku — je zde riziko cervikobrachidlniho
syndromu, neblahého zvysSeni tonu svalového v oblasti C-patefe, coz se muze projevovat
bolesti hlavy, minimalng.

Pokud musime sediciho pacienta narovnat na zidli, nebo sed poopravit, eventuelné¢ pokud
pacientovi sjela panev a sedi Sikmo, méli bychom nemocného zvedat specielnim tichopem,
kdy si nemocny sepne ruce pied télem, Gchopem za postizené zapésti a terapeut provlece ruce
podpazim a uchopi nemocného za zapésti. Timto zpisobem pomoci souhybu mého téla jsem
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schopna pacientliv sed poopravit, ze zacatku je to pouze pasivni pohyb, pozdéji se pacient
aktivné pridava k tomuto pohybu.

Dilezitym krokem v edukaci pacienta je nejen naucit pacienta pfesunu na zidli, ale také dostat
se zpét. Je to piesné opacny pohyb nez u premisténi na zidli.

Nemocného u¢ime rovnovaze v sedu, existuje Sirokd Skala cviki, kterymi toto nacvi¢ujeme,
jednim z moznych cviki je pfenaSeni vahy z jednoho sedaciho hrbolu, respektive jedné hyzdé
na druhou. Nemocny zaujima polohu v sed¢ na ltizku, trup je vzpiimeny a dolni koncetiny
jsou v postaveni v 90° ve vSech kloubech s chodidly poloZenymi na zemi, popiipadé¢ miizeme
pouzit schidky nebo jiné pomticky.

Je dobré branit vlastnim télem na postiZzené strané¢ zevni rotaci v kycelnim kloubu oslabené
koncetiny, toto postaveni v kycCli neni zadouci. Nemocnému muizeme zezacatku pomahat tim,
ze ho lehce pfidrzime za ramena pro pocit vétsi stability a rovnovahy.

Po stabilizaci sedu a dobrém zvladnuti rovnovahy mizeme ptejit k nacviku stabilizace trupu.
Toho docilime pomoci cviku, kdy nemocny zaujima stejnou polohu jako v piedchozim
nacviku, ale tentokrat jde jiz o stabilni sed. Terapeut stoji za nemocnym, tak aby nemocny
nevidé€l jeho ruce a lehkymi nepravidelnymi postrky pacienta vychylujeme z rovnovazného
sedu. Tyto postrky jsou necekané, z riiznych stran a riizné intenzity, nikdy vSak ne takové,
které nemocny nemaé Sanci udrzet. Nesmi byt bolestivé. Pro nacvik stabilizace trupu postaci
opravdu jen velmi slabé postrky. Aby si nemocny udrzel své postaveni, musi aktivovat svaly
trupu, paravertebralni svaly, dolni fixatory lopatek a také svaly bfisni, pro fixaci trupu zcela
nepostradatelné. Mluvime o Sikmych bfiSnich svalech vnitfnich a zevnich (mm.abdomini
obliqui interiores et exteriores), dale o m. abdominus recti a m. abdominus transversi.

K aktivnim pohybim je zapotiebi pocitat také posilovani. Intenzitou se lisi od posilovani
zdravého jedince bez omezeni, avSak princip je stejny. Udrzeni svalové sily. Pokud ma
nemocny vice postizenou dolni koncetinu a horni je relativné bez omezeni, je vyhodné
vhodnymi posilovacimi cviky svaly tonizovat a zvySit silové moznosti svali na horni
koncetiné pro potiebnou oporu o podpazni berle, francouzské hole nebo choditko. Je zde opét
Siroka baterie cvikl, které miizeme pacienta naucit. Lépe je nemocného naucit postupné 3 — 5
cvikd, které zvladne sam a provadi je spravné, nez zatizit nemocného cviky napt. 10, které si
nezapamatuje a nebo je bude provadet nespravnym zpiisobem. Jako piiklad mazu uvést cviky
na posileni zad a hornich koncetin, které jsem s pacientem po CMP cvicila sama:

8.9.3 Baterie cvikia aplikovatelnvch v cvi¢ebni jednotce u pacienta
po CMP

Cvideni pacienta na luzku v poloze v leze na zddech, na boku, na bfise:

- vpoloze vleze na zddech nemocny flektuje ruce v loktech do 90° tak, ze paze celou
svou dorzalni plochou spoc¢iva na lizku. Nemocny zatlaci lokty do podlozky a
nckolik vtefin se tento tlak snazi udrzet. Poté s vydechem tlak povoli. Jedna se
vlastné¢ o izometrickou kontrakci svalii zddovych a dolnich fixatorti lopatek. Silu
kontrakce si miizeme lehce zméfit, podlozime li nemocnému pod paze vlastni ruce,
do kterych pak nemocny zatla¢i. Jedna se v disledku o extenzi ramene a addukci
lopatek. Obména cviku je v poloze na bfiSe, kdy nemocny extenduje (zapazi)
koncetiny za t€lo, addukuje lopatky . Hlavnimi svaly, které do pohybu zapojime jsou
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m. latissimus dorsi pro extenzi ramene a mm. rhomboidei majores et minores a také
stiedni vlakna m. trapezius, jez délaji addukci lopatky k patefi.

- Pro posileni prsnich svalli (mm. pectorales) vleze na zadech nemocny piedpazi ruce
pted trupem , flexe v ramenech je 90°, v loktech rovnéz, dlané se dotykaji. Na povel
nemocny zatla¢i obéma rukama proti sob¢ stejnou silou, soucasn¢ s vydechem, dlané
zlstanou ve stfedni ¢afe téla, neposunou se laterdlné na zadnou stranu. Nemocny
vytrva nékolik vtefin a poté s nddechem povoli. Obménou muze byt stejny cvik, ale
paze natahujeme ke stropu a zp¢€t, ruce stale tla¢im k sobé.

- CviCeni ramen pii pohybl pazi do abdukce a zpét do addukce provadime za
dechové synkineze, s pohybem do abdukce nemocného instruujeme k nadechu,
protoze oddalenim pazi od trupu usnadnime roztazeni hrudniho koSe. Lze cvicit
v leze na boku, postizeném i1 zdravém. Poloha na boku ndm poméha rozvijet
s nddechem svrchni polovinu hrudniho koSe Ilépe. Tohoto momentu lze velmi
vyhodné vyuzit. Pokud ma nemocny asymetricky hrudnik, je vyhodné po polozit na
zdravy bok, ¢imz docilime rozvijeni strany nemocné. Pti abdukci posilujeme hlavné
m. deltoideus a m. supraspinatus. Nemocny sune horni koncetinu po podlozce jak
nejvic je schopen. Pii addukei posilujeme predevsim m. pectoralis major.

V lokti udrzujeme kloubni pohyblivost také na maximalni mozné trovni s ptihlédnutim na
moznd omezeni, jako jsou bolest nebo slabost. Pokud je nemocny omezen bolesti pfi
pohybu je nutné zjistit, zda je tato bolest pfiiny svalové nebo kloubni. Zptisob, jakym Ize
toto zjistit, je zkouska provedeni stejného pohybu pasivné, bez aktivni spoluprice
nemocného. Pokud se objevi bolestiva zardzka v misté identickém pii aktivnim pohybu,
muze se jednat o patologicky proces v kloubu. Jestlize je ale pohyb bezbolestny, jde o
bolesti svalové. Toto zjisténi je velmi dilezité pro dal$i mozny postup ve cviceni. Cvicime
flexi, extenzi, supinaci a pronaci predlokti. Svaly které se ti€astni na t€chto pohybech jsou:
Pro flexi lokte m. biceps brachii, m. brachialis a m. brachioradialis. Pro extenzi jsou
potiebné m.tripeps brachialis a m. anconeus. Cvieni mizeme provadét s nebo bez
vylouceni gravitace. Zalezi na svalové sile téchto svalt. Pfi vyrazném oslabeni nemocny
sice pohyb provede sam a v plném rozsahu, ale pouze sunutim koncetiny po podlozce
v 90° abdukci v rameni. Pii sile svalové stupné 3 (nezapominejme ze svalovy test nelze
pouzit u nemocného po CMP se spasticitou jakéhokoli rozsahu, nebot svalovy test
spasicitu zvySuje a proto je kontraindikovan), tedy pii sile svalové, kterd nemocnému
dovoli zvednout ptedlokti nad podlozku cvi¢ime flexi a extenzi lokte pti addukované pazi.

Nemocnému, ktery do ataky aktivné sportoval nemusi po navratu docCasné ztracenych
motorickych funkci stacit posilovani pouze izometrickou kontrakci. V tomto ptipad¢ sice
izomerii zaCneme, ale postupné mizeme nemocnému poskytnout pomucku, ktera lehce
zvysi obtiznost cvieni (jako je overball, teraband, mensi zévazi). Vyhneme se tak
nadmérné télesné zatézi, kterou bychom byli absolvovali, pokud bychom se snazili
s nemocnym dobré fyzické kondice posilovat cvicenim proti nami kladenému odporu. Bylo
by to neucelné cviceni a nemocnému by nepfineslo zadny pokrok ani zlepSeni. Vleze na
zadech vétSinou s takovym pacientem neposilujeme, nebot’ se ndm nabizi vyuziti vySSich
poloh, které nemocny nema problém zaujmout mnohdy bez dopomoci a je v nich plné
stabilni. Pokud bychom vSak pfece jen takto chtéli z jakychkoli divoda cvicit, miZzeme
vyuzit vySe zminénych pomucek ke cviceni napft. takto:

Pro posileni m. biceps humeri cvic¢ime flexi v lokti se zadvazim pfi supinaci predlokti, pro

m. brachioradialis cvi¢ime opét flexi v lokti, ale ruka je oto€ena je ve stfednim postaveni,
jednoduse feceno, palec mifi ke stropu a m. brachialis posilujeme stejnym pohybem, ale
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ruka a predlokti jsou v pronaci, tedy dorzum ruky mifi vzhlru ke stropu. Pii stejném
cviteni mizeme pouzit i terabandu, ktery uvazeme k ramu u nohou postele a jeho
natahovanim dosdhneme velmi efektivniho posilovani cilovych svalovych skupin. Overball
vyuzijeme napt. pii vySe zminéném cviku kdy tlacime dlanémi proti sobé. Ne zcela
vzduchem naplnény overball jednoduse vsuneme mezi ruce a nemocného nechdpe provést
cvik stejng, ale nyni pro n¢j bude obtiznéjsi.

- Supinaci a pronaci cvi¢ime z vychoziho postaveni paze, tj. z pronace. Rozsah celého
pohybu je 180°. Hlavnimi svaly ucastnicimi se na tomto pohybu jsou m. biceps
brachii m. supinator pro supinaci a m. pronator teres a m . pronator quadratus pro
pronaci. S vyloucenim gravitace pro velmi oslabené, avsak funkéni svaly lze cvicit
v poloze v leZe na zadech s flektovanym piedloktim do 90°, ptedlokti mifi vzhiiru a
nemocny provede cvik. Proti odporu ¢inénym gravitaci je ruka voln€ polozena podél
téla.

- Cviceni v zapésti je velmi dilezité. Dobra pohyblivost je zasadnim prvkem, ktery
ovliviiuje jemnou motoriku. Nepohyblivé zapésti je velkym pohybovym omezenim.
Cvicime flexi, extenzi, rotace a dukce. Proti gravitaci cvicime s pazi podél téla,
s vylou€enim gravitace opé€t vyuzijeme posunu po podloZce.

- Udrzujeme zakladni fyziologické rozsahy kloubii metakarpofalangovych a
interfalangovych.  Pohyby  které  cvicime jsou flexe a  extenze,
v metakarpofalangovych pak jesté 1 abdukce a addukce.

Kazdého cviku se ucastni jak koncetina nemocna, tak i zdrava. Pacient sleduje pohyb ocima.
Nemocny nesmi zapominat cvicit obémi koncetinami stejné. Horni koncetinu nemocny zapoji
do pohybu tak, ze sepne prsty obou rukou a komkoli se pohybuje zdravou, jde i nemocna.
S postupem vyssi aktivity nemocné koncetiny jdou za cilem obé koncetiny

zvlast’ a prece soucasné. Mnohdy se stava, ze pii mozkové postizeni dominantni hemisféry
vznikd takzvany Neglect syndrom, ktery se projevuje naprostou ignoraci nemocné poloviny
téla ze strany pacienta. V téchto ptipadech je potieba veliké spoluprace nemocného
S terapeutem.

8.9.4 Cviceni pacienta v sedé

Pro pacienta postizného CMP je velmi vyhodna poloha vsedé€. Pozitiva jsem zhodnotila vyse.
Prakticky lze pouzit podobnych cviku jako u pacientti lezicich (viz. vySe), jen s rozdilem, Ze
je provadime s nemocnym vsed¢. Vyzaduji mnohdy vétsi stabilitu v sedé a nékteré jsou pro
nemocné, kteti maji dosud potiZze s rovnovahou pfi sezeni na lizku zcela nevhodné. Jsou to
cviky, kdy jednu pazi napt. abdukujeme, vznika velka paka. Zamérem cviceni vsed¢ ( a
nejenom vsed€) je zvySeni kloubniho rozsahu a jeho udrZeni, tato poloha je vice naro¢na na
stabilitu, nemocny posiluje navic svaly trupu i bficha a svaly paravertebralni. Zatézuje
kardiovaskularni syst¢ém meéni se i mechanika a dynamika dychani. Otevira se prostor pro ,,
pruchod “ dechové viny 1 na zadech. Nemocny dlouhou dobu lezel, rozvijeni dechové viny je
omezené, patrné predevSim vleze na bfise.

8.9.5 Cviceni pacienta ve stoje a nacvik chuze

Pro cviceni pacienta pottebujeme nejprve dosdhnout aktivniho a stabilniho stoje.(viz vyse)
Jen pfi aktivnim a stabilnim stoji si miizeme dovolit cvi€it, protoZe jakykoli, i sebemensi cvik

vvvvvvvv
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schopen korigovat drobnymi svaly nohou, svaly lytkovymi a stabilizatory panve. Né&kteti
nemocni jsou schopni stoje, ale cviceni nezvladnou pravé pro neschopnost reagovat adekvatné
nepovedeme. Byla by to chyba. Pokud je nemocny schopen stoje, Casto vertikalizujeme a
nacvicujeme stabilitu stoje pomoci drobnych a jemnych vychylovacich cviki, napt. pomoci
pfedpazeni a upazeni ruky za nasi dopomoci, nebo béhem stoje nemocného u zabradli ¢i
zebtin v té€locvicné. Nemocny se jednou rukou drzi zabradli, my nemocnému ptidrzujeme a
nemocny pii stoji o Siroké bazi upazi, ptredpazi nebo vzpazi ruku, stfidavé i druhou. Nacvik
rovnovahy a stability stoje je mozné s postupem cCasu provadét 1 prendSenim vahy z jedné
nohy na druhou za soucasného stoje na obou DK, pozd¢ji prenaseni vahy s nadzvednutim
jedné nohy nad podlozku. Je mnoho variant cvi¢eni. Zasadou ale je, aby se nemocny nebal,
nemél pocit nejistoty a nebyl vycerpany predchozim cvi¢enim natolik, Ze by ucinil potize
sebemensi cvik. U kardiakd pozor na stres. DuSnost pii cviceni, hlavné stoji a chizi si zada
okamzity odpocinek a vydychani. Dobré je pouzit dechovou gymnastiku statickou Cci
dynamickou, lokalizovana dechova gymnastika neni pfimo indikovana.

Nécvik chlize provadime s pouzitim adekvatni pomtcky vzhledem ktrovni postizeni
nemocného, jeho svalové sile, mife spasticity a stupné aktivity a celkové motoriky
nemocného. Na vybér mame vysoké choditko, nizké choditko, trojkolku, podpazni berle a
francouzské hole , pii malém postizeni i vychazkovou hill. MozZné je misto pomicky pii
malém postizeni nemocného pouzit podporu nemocného pti chtiizi pomoci Bobattovského
drzeni. To je drzeni, pfi kterém vsunu nemocnému do dlané vlastni ruku a podpirdm
nemocného pii Uplné extenzi jeho paze.

8.10 Ergoterapie

Ergoterapie je jednim z dalSich postupti pouzitelnych v terapii nemocnych po CMP. Je
moznosti terapie v obdobi, kdy je nemocny schopen zdkladnich ¢innosti sobéstacnosti, ale
neni schopen navratu do zaméstnani. Tato metoda se vétSinou aplikuje v lazenskych centrech,
kde je nemocny na terapii néjakou dobu po propusténi z nemocnice po kratkodobé terapii.
Vyuziva se zde psychologicky efekt ,,zapomenuti na nemoc nad praci“. Ergoterapeuti
v centrech pfipravuji pro nemocné vice a méné slozité ¢innosti které maji ziejmy cil v mnoha
oborech.Zalezi na schopnosti nemocného a jeho fyzickych moznostech. Ergoterapie nabizi
mnoho ¢innosti, at’ uz se jednd o vyrobu uméleckych predméti, nebo dievaiskou vyrobu
v dilnach, ptes keramiku, po Siti ¢i tkani pro zeny, malovani nebo kresbu az po praci na
zahradkdch. Ma pozitivni vliv na nemocné, rozviji hrubou i jemnou motoriku a hlavné
motivuje nemocné k dalsi aktivité. Ergoterapii zajiStuji vysoce kvalifikovani terapeuti
s pfihlédnutim na moznosti pacientll jako samostatnych a individuélnich jednotek, u kterych
se diagnoza nemoci lisi a s velikym dlrazem na ¢innost jako takovou, ergonomii pracovniho
mista a spravné pohybové stereotypy. Nemocni jsou vedeni k aktivité a svou aktivitou jsou
motivovani.

Dalsi moznosti uplatnéni nemocnych po CMP, kteti jsou aktivni, ale nemohou se vratit ke
svému puvodnimu povolani z divodu postiZzeni, je prace v chranénych dilndch a dotovanych
podnicich, kde jsou na postizené osoby kladeny mensi pracovni naroky. Poradenstvi v téchto
oborech uz neni praci fyzioterapeuta, ale je néplni prace socidlnich pracovnikl. Tito
pracovnici jsou Casto pfitomni a pfistupni otdzkam pacienta jiz v prubéhu hospitalizace a
poskytuji poradenstvi ohledné socialnich davek a piispévki které poskytuje stat télesné a
dusevné postizenym. V prubéhu dlouhodobé hospitalizace jsou nemocni také navstiveni
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pracovnikem oboru socialnich véci, ktery jim pfinasi diichod a ostatni finan¢ni obnosy, na
které maji ze zakona narok.
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9. Zaveér

V ramci fyzioterapie se da pouzit mnoho terapeutickych postupli a piistupti k nemocnému
postizenému cévni mozkovou pithodou. Z vlastni praxe vim, Ze se neda aplikovat
jednoznac¢ny a dany postup cvik od cviku na kazdého pacienta stejné, ale terapie pravé naopak
musi byt individualni a zaméfena na konkrétni potfeby a problémy nemocného jako
jednotlivce. Kazdy nemocny reaguje na terapii odlisn¢ a to nejenom vzhledem k odliSnosti
poskozeni CNS a dopadu této 1éze na ¢lovéka, ale také diky tomu, Ze jsme kazdy jiny, kazdy
znas vnima véci zcela odlisné. Rizné podnéty vyvolavaji rizné reakce 1 v zavislosti na
obdobi, ¢ase, ¢asti dne a také na tnavé ¢i 1écich.

Béhem této prace a praxi s ni souvisejici jsem se naucila, jak jednat s pacientem, jak reagovat
na jeho postiZeni, jak uspokojit jeho pozadavky a potfeby na pohyb a také jsem se naucila
poznavat patologie a chybné stereotypy pohybt. Naucila jsem se mnoho novych postupi a
postupy a metody , které jsem jiz znala ze studia a predchozich praxi na oddéleni nemocnice i
v z praxe v soukromé ordinaci rehabilitace jsem si mohla vyzkousSet v praxi a ziskat potiebné
zkuSenosti a znalosti jak nejlépe rehabilitovat nemocného postizeného CMP.

Snazila jsem se v této praci jednoduse a srozumitelné popsat jak kolegiim z oboru, tak i
laikovi, ktery se setkal ve svém okoli s cévnim mozkovou piihodou, jaké jsou moznosti
rehabilitace a jaké postupy 1ze zvolit pfi terapii nemocného po cévni mozkové piihodé. Cilem
mé prace bylo jednoduSe popsat a piiblizit. Co ktera metoda umoziuje a vyzdvihnout
podstatné véci terapie, pii jejichz opomenuti by mélo pro nemocného vazné dasledky. Chtéla
jsem také zdlraznit, jak dilezita je pohybova terapie jako takova at’ uz ji nemocnému pomaha
provadét terapeut €i piibuzny, kterého muizeme zainstruovat. Jak dilezité je nepolevit ve
snaze o navraceni ztracenych schopnosti a jak dilezité je nemocného intenzivné a neustéale
podporovat a motivovat.

Nezapomenite, Ze nejveétsi motivaci nemocného je podpora jeho okoli, zdravotnického
personalu i rodiny, a také dosazené vysledky terapie.
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* Informace v textu jsou pouzity z knihy Anatomie 3 - Prof. MUDr. Radomir Cihak, DrSc.
Vydala Grada publishing v roce 1997

* Informace v textu jsou pouity zknihy Specialni neurologie autort: Zdendk Macek a
kolektiv, vydalo nakladatelstvi Avicenum v r. 1973.

Tyto informace jsem verifikovala v knize Klinickd fyziologie, vydalo vydavatelstvi Grada
publishing v roce 2003

> Informace o mozkovém krvaceni které jsou v textu, jsou pouzity zknihy Specidlni
neurologie, autofi: Zdenck Macek a kolektiv, vydalo nakladatelstvi Avicenum v r. 1973.

Tyto informace jsem verifikovala v knize Klinicka fyziologie, vydalo vydavatelstvi Grada
publishing v roce 2003

% Informace tykajici se mozkového infarktu, &ili ischémie, jeZ jsou v textu pouZity jsou
nacerpany z knihy: Jan Orszagh, Svatopluk Kas: Cévni mozkové piihody

Vydalo v r. 1995 vydavatelstvi Brana v Praze

’Informace jeZ jsou v textu pouZity jsou nacerpany z knihy: Jan Orszagh, Svatopluk Kas:
Cévni mozkové piihody

Vydalo v r. 1995 vydavatelstvi Brana v Praze, obrazek strana 125
' Citace z knihy PaedDr. Dagmar Pavlii CSc: Specialni metody a koncepty v rehabilitaci
(Koncepty spocivajici pievazné na neurofyziologické bazi), Akademické nakladatelstvi Cerm,
r. 2003
HPes 1ékatem lidské duse aneb canisterapie

MUDr. Lenka Galajdova

Grada Publishing, 1999

www.canisterapie.info

www.pomocnetlapky.cz

www.knihkm.cz/handy/canis.html

58



Moznosti rehabilitace u pacientl postizenych CMP

11. Obrazova priloha

Cviceni s pacientem postizenym cévni mozkovou piithodou:

59



Moznosti rehabilitace u pacientl postizenych CMP

Obrazova ptiloha:

Ovliviiovani spasticity pomoci Canistrapie




