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Uvod

Cévni mozkova piihoda je jedno z nejcastéjSich onemocnéni v populaci, jehoz
nasledkem muze byt rlizny stupeil postizeni ¢i trvala invalidizace. Toto onemocnéni
zasahuje do mnoha oblasti bézného zivota pacientli a pro pacienta a jeho nejblizsi rodinné
prislusniky predstavuje velkou zatéz. Obdobi, kterym nemocny prochazi, je psychicky
naroc¢né. Je velmi dualezité, aby mél doty¢ny oporu ze strany rodiny nebo pratel.

Tuto diagnozu v zadéani bakalatské prace jsem si vybrala pfedevsim pro to, Ze mé
velmi zajimaji mozZnosti rehabilitacni pée a moznosti ergoterapeutickych intervenci praveé
u klientd po CMP. Zajimd mé zejména oblast polohovani na riznych pracovistich, nejen
z pohledu multidisciplindrniho tymu.

Polohovani je zakladnim pfedpokladem vc€asné rehabilitacni a oSetfovatelské péce
a mize mit velky vliv na vyvoj zdravotniho stavu klienta. Aby polohovani plnilo sviij ucel,
je nezbytné nutné dodrzovat jeho zasady. Zanedbani polohovani klienta od rané péce se
muze odrazit v pozdé¢jsich stadiich vyvoje a miiZze se napiiklad negativné projevit v ADL
aktivitach, v disledku sekundarnich zmén.

Mezi zakladni prvky komplexni oSetfovatelské péce patii nejen polohovéni, ale
také pfistupy zamétené na v€asnou vertikalizaci a mobilitu pacienta.

Klient po CMP mé& moznost vyuzit sluzeb sdruZeni ¢i organizaci, které jsou
zaméiené pifimo pro pacienty po CMP. Cilem téchto organizaci je pfedevSim navratit ¢i
podpofit ztracené schopnosti pacienta nebo mu napiiklad poskytnout poradenské sluzby
pro vhodné pracovni uplatnéni. Mezi tyto zafizeni patii napt.: Sdruzeni CMP v Praze,
Sdruzeni pro rehabilitaci osob po cévnich mozkovych ptihodach, o. s., ERGO Aktiv, nebo
Rehabilitadni tstav pro cévni choroby mozkové v Chotébofi. Castym problémem byva

neinformovanost o existenci t€chto zafizeni.
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TEORETICKA CAST

1 Cévni mozkova prihoda

Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) je brana cévni mozkova piihoda
jako:,,Rychle rozvinuté klinické znamky fokalni cerebralni dysfunkce, trvajici déle nez 24
hodin nebo vedouci ke smrti, a to bez pfitomnosti jiné zjevné pficiny nez
cerebrovaskularniho postizeni.” (HERZIG, 2008 str. 10)

Smrcka poukazuje na to, Ze cévni mozkova piithoda (CMP) je velmi Casté, zivotu
ohrozujici onemocnéni, které zptisobuje u jedince zdravotni postiZzeni na rizné tirovni a tim

dochazi i ke sniZeni kvality Zivota nemocného. (SMRCKA, a dalsi, 2007)

1.1 Cévni zasobeni mozku

1.1.1 Mozkovy tepenny systém
Dtlezitou roli pro zasobeni mozku tvoii Ctyfi hlavni tepny, a to arteria (a.) carotis
interna dextra (dx.) a sinistra (sin.), dale a. vertebralis dx. a sin., které se ndsledné spojuji

a spole¢né vytvari v bazi lebni Willistiv okruh.

Arteria carotisinterna (ACI)

Zékladem a. carotis interna je spole¢na karotida, a. carotis communis. Jeji leva
¢ast vychazi pfimo zaortdlniho oblouku oproti pravé, ktera vystupuje spole¢né
s a. subclavia z truncus brachiocephalicus. V oblasti 3. - 4. kréniho obratle se ob& spolecné
karotidy vétvi na a. carotis externa, kterda zajiStuje zasobeni pfedevSim oblasti krku
a hlavy na vn¢j$i strané lebky a a. carotis interna, kterda zadsobuje pomérné velkou cast
mozku.

Na svém konci vytvafi a. carotis interna dv€ parové vétve, a. cerebri anterior
a a. cerebri media. Ob¢ arteriae (aa.) cerebri anteriores jsou spojeny spole¢nou tepnou
a. communicans anterior a parové pokraCuji na povrch ¢asti frontdlniho
a parietalniho laloku a corpus callosum, kde tyto oblasti zasobuji. Jako nejveétsi mozkovou
cévou je povazovana a. cerebri media, kterd zajiStuje pritok krve do zevni casti

mozkovych hemisfér, frontalniho a parietalniho laloku a inzulu.
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Arteria vertebralis

Parova tepna a. vertebralis vychazi za. subclavia a spolecné prochdzi otvorem
foramen costotransversarium v oblasti 6. kréniho obratle az k atlasu, ktery vertebralni
tepna obto¢i a pokracuje pres foramen magnum intrakranidlné. Nasledné¢ se ob¢
aa. vertebrales spojuji a vytvaii a. basilaris ve spodni ¢asti pons Varoli. A. basilaris vydava
dvé vétve aa. cerebri posteriores a zasobuji mozkovy kmen a mozecek.

Ob¢ aa. cerebri posteriores jsou spojeny s parovou a. carotis interna pomoci
spole¢né tepny a. communicans posterior. (SMRCKA, a dalsi, 2007; KALVACH, 1997,
NEBUDOVA, 1999; AMBLER, 1999)

1.1.2 Mozkovy Zilni systém

Zilni systém tvoii Zily povrchové, které odvadi krev z mozkovych hemisfér a Zily
hluboké, které maji na starosti odvod krve zpodkorového centra, tedy zthalamu,
hypotalamu, basalnich ganglii a mozkového kmene.

Poté Zily putuji na povrch do nejblizsich splavil tvrdé pleny a odtud pokracuji do
krevniho obé&hu a srdce. (SMRCKA, a dalsi, 2007; ORSZAGH, a dalsi, 1995)

1.2 Klasifikace cévnich mozkovych piihod
Mozkové ikty délime na tii zakladni skupiny: cévni mozkové ptihody ischemicke,

hemoragické a subarachnoideélni krvaceni.

1.2.1 Ischemické cévni mozkové prihody

Zvané také iCMP ¢i ischemicky iktus. Tento typ CMP je ze vSech nejcastéjsi a tvori
zhruba 80-85 % vSech iktl. Dochazi ke sniZeni perfuze v konkrétni ¢asti mozku. Jestlize
stale klesa prutok krve mozkovou tkani, funkce neuronit v mozku klesa, a mozkova tkan
nekrotizuje. Vzniké ischemicky infarkt.

Ischemickd CMP je zplisobena nejcastéji aterosklerotickym procesem,
vaskulitidami, poSkozenim drobnych mozkovych tepen znasledné hypertenze, nebo

embolii. (PFEIFFER, 2007; SMRCKA, a dalsi, 2007; KALITA, 2010)
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(KALVACH, 1997 str. 113) uvadi dal$i déleni iCMP (vtab. 1) dle klinické
klasifikace, ktera by méla zjednodusit a rozeznat typ CMP. Jejich prubéh je rozdilny.

‘ Symbol Nazev Charakteristika

fokalni hypofunkce o trvani
sekund, minut, hodin, odeznivajici
do kompletni Gpravy nejdéle do 24

prechodné ischemicka ptihoda
TIA tranzitorni ischemicka ataka
Transient ischemic attack

hodin
reverzibilni ischemicka ptihoda
RIND vratny neurologicky defekt ischemicky vypad funkce delSi nez
Reversible ischemic 24 hodin — s kompletni normalizaci

neurological deficit

vyvijejici se iktus

ES pokracujici ischemicka piihoda
Evolving stroke, Stroke in
evolution, Progressingstroke

subakutni, nartstajici porucha
funkce, bez stabilizace
v poslednich 24 hodinach

uzavieny, chronicky stav, bez
vyvoje v poslednich 24 hodinach;
setrvalé reziduum; vysledek
akutniho infarktu mozku nebo ES

ukoncend ischemicka piihoda
CS dokonceny iktus
Completed stroke

Tabulka 1: Klinicka klasifikace CMP

Ambler déli iCMP dle mechanismu vzniku na obstrukéni, které jsou zptisobeny
systémové piiciny.
Podle vztahu k tepennému povodi se rozdéluji iCMP na infakrty teritoridlni,

interteritorialni a lakunarni. (BEDNARIK, a dalsi, 2010)

1.2.2 Hemoragické cévni mozkové prihody

Tento typ CMP se vyskytuje méné cCasto, zhruba 15-20% ze vSech ptipadi.
a naslednému S$ifeni krve do oblasti mozkové tkdn¢ nebo jejiho okoli. Dle rozsahu
a charakteru muze byt krvaceni tfiStivé nebo ohranicené. VétSi vyskyt tvoii tfiStiva
krvaceni tvotici 80% vSech hemoragii, které zapti€inuji chronické arteridlni hypertenze na
cévnich sténach. K hemoragiim dochédzi zejména v bazalnich ganglii, thalamu, capsula
interna. Mén¢ Casto vznikaji globdzni krvaceni tvofici 20 % vSech hemoragii, ktera
zpusobuji predev§im cévni anomalie v subkortikalni oblasti.

Hemoragie vznikaji néasledkem arterialni hypertenze, trazu hlavy, uziti drog,
cévnich abnormalit, nadort. (KALITA, 2010; BEDNARIK, a dalsi, 2010; KALVACH,
1997; NEBUDOVA, 1999)
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1.2.3 Subarachnoidealni krvaceni

Subarachnoidealni hemoragie (SAH) neboli intermeningealni tvoii 5% vSech ikti.
Pfi¢inou SAH je ptedevS§im ruptura cévniho aneurysmatu, méné casto ruptury
aterosklerotickych stén. Krev putuje do leptomeningealniho prostoru mezi arachnoideu
a pia mater. Lokalizace cévnich aneurizmat je pfedevsim na bifurkacich Willisova okruhu.

(KALITA, 2010; KALVACH, 1997; NAHLOVSKY, 2006)
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2 Klinicky obraz

Téméf u kazdého nemocného, ktery prodélal akutni CMP, miZeme sledovat

urcité priznaky, které vystihuji poskozeni konkrétniho tseku tepenného teciste.

2.1 Klinické priznaky akutni cévni mozkové prihody
Mezi tyto ptiznaky patfi: poruchy védomi, porucha hybnosti, poruchy citlivosti,
poruchy zraku, poruchy vyss§i nervové cinnosti, mozeCkové a vestibularni poruchy,

extrapyramidové poruchy a kmenové poruchy.

2.1.1 Porucha védomi

Pii poruSe védomi dochdzi k nepfiméfené reakci na zevni nebo vnitini podnéty.
Poruchy jsou kvalitativni a kvantitativni. Do kvalitativni poruchy lze zahrnout zmatenost,
halucinace nebo delirium, dalezitym faktem pro udrzeni védomi je vigilita a lucidita.
Kvantitativni poruchu tvofi somnolence, sopor az koma. Pro zhodnoceni poruchy védomi

slouzi pro zdravotnické zatizeni Skala Glasgow coma scale.

2.1.2 Porucha hybnosti
Jde o nejcastéjsi ptiznak CMP, kterd se projevuje od mirnych az po t¢zké poruchy
motoriky. Svalova slabost se vyskytuje nejcastéji na kontralateralni strané¢ koncetin od

mista 1éze. Mira postizeni je vzdy zavisla na lokalizaci iktu. (viz kapitola 2.2)

2.1.3 Poruchy citlivosti

Miuze dojit k poruSe propriocepce nebo exterocepce, a to bud soucasné, nebo
jednotlive, kterd se projevuje hypestezii, dysestezii az anestezii. Je ale také obc¢as pfitomna
parestezie. Senzoricky deficit mizeme usmérnit pomoci pravidelného polohovani.
Pouhym stfidanim poloh dochazi ke stimulaci postizené strany, ¢imz miizeme ovlivnit

znovunavraceni senzorickych funkci.

2.1.4 Poruchy zraku

Poruchy zraku jsou velmi rozsdhlé¢ a komplikované. NejCastéji se vyskytuje
porucha zorného pole na kontralaterdlnich stranach, kterou nazyvdme homonymni
hemianopsie. Mlize byt pfitomna jednostranna porucha zraku (¢aste¢na nebo uplna), zvana
amaurosis fugax, kterd vznikne nahle a trvd omezenou dobu. Mén¢ Casto se vyskytuje

zrakova agnosie, pii které nemocny nepozna zrakem dany ptedmét, ackoliv ho vidi.
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2.1.5 Poruchy vyssi nervové ¢innosti

Velmi castou piic¢inou u nemocnych CMP jsou fatické poruchy, méné¢ zavazna
porucha feci je dysfazie, t¢ZSi poruchu nazyvame afazie, jejiz postizeni zavisi na lokalizaci
1ézi, dle které rozliSujeme afézii expresivni, percepcni a globélni. Mezi dalsi poruchy této
oblasti fadime dysgrafii, agrafii, dyslexii, alexii, dyskalkulii, akalkulii, neglect syndrom —

zejména anozognozii a apraxii.

2.1.6 Mozeckové a vestibuliarni poruchy
Porucha zptisobuje Spatnou koordinaci koncetin i trupu a stejné stran¢ s postizenim,
poruchu rovnovahy. Celkové se toto postizeni nazyvd hemiataxie. Miize ho doprovazet

vertigo, nauzeu az vomitus.

2.1.7 Kmenové poruchy

Mozkovy kmen piedstavuje centrum zakladnich Zivotnich funkci, mezi které patii
krevni ob¢h a dychani. Pfi poruSe kmene muze dojit k 1ézim mozkovych nervl a k selhani
téchto funkei, které ohrozuji zivot. (FEIGIN, 2007; KALINA, 2008; HERZIG, 2008;
KALITA, 2010)

2.2 Klinické priznaky podle poSkozeni uzavéru tepny

2.2.1 Ischemie v karotickém povodi

Zavaznost postizeni mozku zavisi na misté¢ vzniku ischemie. Ischemie se vytvari
piedevsim v karotickém povodi, a to v povodi arteria cerebri media. Pii jejim postizeni
dochazi k poruse motoriky, zejména na horni koncetiné a akrech kontralateraln¢ od mista
1éze, tzv. obrna kapsuldrniho typu. Jsou charakteristickd flekéni postaveni na HK s addukei
a vnitini rotaci v RK, a exten¢ni postaveni DK s ekvinovardznim postavenim nohy. Takto
spasticky vzorec se nazyva drzeni Wernickeovo-Mannovo. Byva postizen také n. facialis
ovliviiyjici funkci mimického svalstva, kontralateralni porucha Cciti, fatickych funkci
a (homonymni) hemianopsie. Pii postizeni nedominantni hemisféry byva pfitomen tzv.
neglect syndrom.

V povodi a. cerebri anterior nedochazi k uzavéru tak Casto, spiSe vzacné. Pokud
dojde k 1ézi v této oblasti, poruchy motoriky se projevuji kontralateralné vice na dolni
koncetin€, horni koncetinu a mimické svalstvo muize postihnout mirnéji. Obvykle byva
pritomna hypestezie a tzv. prefrontalni syndrom charakterizovan psychickymi poruchami
a zménou chovani. (ZDICHYNEC, 2002; KOLAR, 2009; KALINA, 2008; ORSZAGH, a
dalsi, 1995; PFEIFFER, 2007)
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2.2.2 Ischemie ve vertebrobazilirnim povodi

Méné casto vznika ischemie v povodi vertebrobazilarnim. Uz z nazvu vyplyva, ze
jde o uzavéry dvou tepen, a to a. vertebralis, a. basilaris, ale patfi sem také tepny
mozeckové nebo kmenové. Jde o velmi zadvazné postizeni ohrozujici Zivot, kdy je nemocny
v bezvédomi, mé& poruchu hybnosti koncetin bud’ jednostranné - kontralateralné,
Postizeni mozeckovych tepen ma za nasledek postizeni jadra IX. a X. hlavového nervu
(mezi ptiznaky patii poruchy koordinace, orientace, porucha polykéni), ¢imz vznika
tzv. Wallenberguv syndrom a k nému je piidruzen tzv. Horneruv syndrom, neboli
Hornerova triada, kdy jde o postizeni V. hlavového nervu (pfitomna je midza, ptdéza ocniho
vicka, enoftalmus).

Ztidka dochdzi k ischemii tepny a. cerebri posterior, u kterého mizeme sledovat
pfedevs§im poruchy zorného pole na kontralaterdlni stran¢ od 1éze, chybi fixace pohledu,
dochazi k poruse gnostickych funkci (agnozie) a nemocny se Spatné orientuje v prostoru.

(KOLAR, 2009; ZDICHYNEC, 2002; PFEIFFER, 2007)

2.3 Klinické priznaky u hemoragii

Dle rozsahu a charakteru hemoragickych iktt, dojde k nasledujicim komplikacim:

a) Tristivé — jde o cCast¢jsi a mohutné krvaceni, které se lokalizuje v oblasti mozkovych
komor, hlavné v basdlnich gangliich, kde nasledné vznikd hemocefalus. Nemocny ma
poruchu védomi zpisobenou edémem mozku a nitrolebni hypertenzi. Stav je velmi
vazny a dochazi az k imrti nemocného.

b) Ohranicené (globozni) — krvaceni je mensiho rozsahu, které neporusuje mozkovou
tkan. Piitomny jsou loziskové ptiznaky dle lokalizace krvaceni. Stav neni v ohrozeni
zZivota.

¢) Kmenové krvaceni — v mozkovém kmeni jsou uloZena jadra mozkovych nervil, vitalni
centra a nachédzeji se zde drdhy sestupné i vzestupné. Dojde-li k hemoragii v této
oblasti, pritb¢h je kriticky a téméf ve vSech ptipadech dochéazi k tmirti.

d) Mozeckové krvaceni — jde o méné zavazné krvaceni, pokud se krvaceni nedostane do

oblasti IV. komory. (KOLAR, 2009; BEDNARIK, a dalsi, 2010)
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3 Rizikové faktory mozkovych ikti

Existuje mnoho faktorli, které mohou pfispét ke vzniku CMP. Nekteré znich
muzeme sami ovlivnit a tak z ¢asti predejit iktu zménou zivotniho stylu nebo preventivni
kontrolou svého zdravotniho stavu. Jin¢ faktory neovlivnime, a to ty, které mame

geneticky dané.

3.1 Faktory neovlivnitelné

Riziko vzniku CMP se zvySuje s vékem nad 60 let. U muzii dochézi k iktim castéji
v niz§im véku nez u zZen, tmrtnost je ale vyssi u zen.

Velkou roli hraji genetické dispozice, které¢ souvisi s nékterymi ovlivnitelnymi
rizikovymi faktory. Mezi tyto faktory fadime arteridlni hypertenzi, diabetes mellitus (DM),
srdecni onemocnéni, vyskyt iktu v roding.

Mezi ostatni neovlivnitelné faktory se uvadi geografické podminky, podnebi
a pocasi, socioekonomické faktory a typ osobnosti. (JEDLICKA, a dalsi, 2005;
KALITA, 2006)

3.2 Faktory ovlivnitelné

Velmi rizikovym faktorem vzniku CMP je arterialni hypertenze (tlak > 140/ 90
mmHG), kterou je nutné kontrolovat a snizovat bud’ pomoci uziti farmak, nebo zménou
zivotospravy zejména ve spojeni s kurdky nebo hypercholesterolémii.

U srdecnich chorob miiZze dojit kiCMP z pfi¢iny embolie nebo hypoperfuze.
Typickymi chorobami jsou fibrilace sini, infarkt myokardu, poruchy chlopni nebo jina
kardidlni postiZeni.

Aterioskler6za zptsobuje hypoperfuzi a to predevSim v oblasti a. carotis interna.
Za tento proces muze spousta faktoril, zejména zvySena hodnota cholesterolu, hypertenze,
koufeni, DM.

Velmi rizikovym faktorem vzniku CMP je koufeni, pii kterém se vyskyt iktu
ztrojnasobuje v zavislosti na poctu cigaret za den. U Zen vyskyt iktd stoupd, pokud
soucasné uzivaji hormonalni antikoncepci.

Na CMP se podileji také abusus alkoholu nebo drog, obezita, polycytemie, uzivani
hormonalni antikoncepce, ¢asté¢ migrény, dyslipidemie, nezdrava strava, spankova apnoe,

téhotenstvi, stres, neaktivita, ale také prodélana tranzitorni ischemicka ataka.
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3.3 Preventivni opatieni

Ditlezitym krokem pro omezeni vzniku CMP je snizit vlivy vySe uvedenych
rizikovych faktorti. Nemocny by mél snizit pfisun nadmeérného mnozstvi cukri, tukt, soli
a celkové jidla. Doporucuje se aktivni pohyb, omezit koufeni, predevSim u Zen, které
uzivaji hormondlni antikoncepci. DodrZovat pitny rezim, zdrave Zit, jist zeleninu a ovoce,
provadeét praci bez spéchu.

Pokud je zapottebi, nemocny uzivd farmaka, kterd ovliviluji funkci krevnich
desticek; provadi se hemodiluce nebo chirurgicky zakrok na karotidach.

(HERZIG, 2008; FEIGIN, 2007; JEDLICKA, a dali, 2005; ZDICHYNEC, 2002)
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4 Rehabilita¢ni péce o pacienta po cévni mozkové prihodé
Multidisciplinarni tym sloZeny z I¢kafte, oSetfovatelského personalu, fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, logopeda, psychologa, pozd¢ji socidlniho pracovnika ma vyznamny vliv na

prubéh rehabilitace, stejné tak jako spoluprace s rodinnymi ptislusniky.

4.1 Vstupni vySetieni

Jelikoz u CMP jde o postizeni centralni nervové soustavy, musi terapeuticky plan
vychazet z konkrétniho postizeni (viz kapitola 2), které se hodnoti, mimo jiné, pomoci
neurologického vySetfeni. Do tohoto vySetfeni zahrnujeme zejména: vySetfeni svalového
tonu, trofiky, Citi (exterocepce, propriocepce), reflexd, hlavovych nervi, mobility a to

z hlediska motoriky a dle pfitomnosti tzv. pyramidovych iritanich jevii a zanikovych

pyramidovych jevi.

Dilezitou soucast vstupniho vySetfeni tvofi testovani, které se pro srovnani

s pocatecnimi vysledky opakuje v pribéhu a na konci terapeutického planu. Mezi tyto testy

patfi:

= Barthel index (BI), ktery hodnoti sobéstacnost pfi zékladnich aktivitich dennich
¢innosti (ADL). (viz Ptiloha A - Pouzité testy)

»  Test funkcni sobéstacnosti (FIM) zahrnuje jako BI hodnoceni ADL a je rozsifen
hodnocenim mobility a kognitivnich funkci nemocného.

»  Hodnoceni hemiplegie podle pracovisté Chedoke McMaster Rehabilitation Centre,
Hamilton, Canada, které se zamétfuje na uroven postizeni v oblasti védomi, Citi,
ramenniho kloubu, spojen s bolestivymi syndromy, hodnoti poruchy rovnovahy,
motoriku a celkovou funkénost horni koncetiny, ruky a také dolni koncetiny a nohy,
lokomoci. VSechny vysledky zvySetieni se zavedou do spojnicového grafu.
(viz Ptiloha A - Pouzité testy)

= Test kognitivnich funkci (MMSE) hodnotici orientaci v misté, ¢ase a prostoru, pamet’,
pozornost a fatické funkce.

»  Funkcni test horni koncetiny hodnoti rizné formy uchopu a to jak statické, tak
dynamické.

»  Ashworthova skala spasticity ma za kol zhodnotit stupenn hypertonu. (viz Ptiloha A -

Pouzité testy). (KALITA, 2006; KRIVOSIKOVA, 2011; VANASKOVA, 2004)
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4.2 Rehabilitace dle stadii CMP

Rehabilitace nemocného zac¢ind jiz v akutnim stadiu CMP, tedy na oddéleni
jednotky intenzivni péce (JIP) nebo iktové jednotky (1J). Cilem tohoto stadia je zabranit
terapii, a postupné naucit nemocného maximalni sobé&stacnosti v ADL.

Kolat rozdé€luje stddia CMP dle vyvoje svalového tonu a jeho ustileni. Stadia

se navzajem prolinaji.

4.2.1 Akutni stadium

Jde o pseudochabé stadium pocinajici mozkovym Sokem, které 1ze sledovat dny az
nékolik tydnd, u kazdého nemocného je stav rozdilny. Pro toto stddium je charakteristické
snizeni svalového tonu (hypotonus) a sniZzeni svalové sily na strané postizeni. Byva
pritomen senzoricky deficit. Ten se mize prohlubovat spole¢né s poruchou motoriky pti
nedostate¢né terapii.

I ptesto, Ze u nékterych nemocnych plegie ptetrvava, objevuje se flekéni spasticita
u prsti na horni koncetiné (HK). Spasticita vznika tehdy, kdyZ natdhneme prsty do extenze
a drzime je v této poloze. To samé se déje na dolni koncetiné (DK), kterd se zda chaba
v neutralnim postaveni. Pfi poloze na zadech provedeme pasivné flexi v ky¢li a koleni, tim
vyvolame hypertonus extenzori DK.

Diilezitou roli v tomto obdobi ma polohovani v antispastickém vzorci, na kterém
se podili predevSim oSetfovatelsky persondl, ale i terapeuti, ktefi s nemocnym pracuji.
(Podrobnéji v kapitole 5).

U pacientil v bezvédomi se vyuziva bazalni stimulace, kterd podporuje a stimuluje
vnimani vlastniho téla, propriocepci, exterocepci, stimuluje olfaktoricke, akustické, optické
ale 1 vestibularni vnimani. Bazalni stimulace Uzce souvisi se stimulaci orofacialni.
Ta podporuje aktivitu ustniho a obli¢ejového svalstva, ale také stimuluje polykani a fe€ pfi
fatickych poruchach.

Jestlize nemé& nemocny kognitivni deficit, nau¢ime ho zachéazet s postizenou HK,
jak ji spravné polozit na ltizko v antispastické vzorci, a jak provést bimanualni tichop, aby
se predeslo syndromu bolestivého ramene nebo budouci spasticité.

Provadime senzorickou stimulaci pro podporu exterocepce a propriocepce pomoci
molitanovych mickt, kartaca, frotdze, vyuzivame také thera-beans, které se mohou
nahradit pfirodnim materidlem jako hraskem, cockou nebo ryzi. Tyto techniky podporuji

stimulaci €iti, ptisobi proti otokim, uvoliuji tkan. U vyvijejiciho se spastického drzeni HK
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muzeme mic¢kovanim inhibovat flexory HK, zejména ruky, a to tak, ze koulenim nebo
ttenim micku facilitujeme svaly extenzorti ve sméru od akra po RK. V opacném piipade
bychom vice podpoftili spastické drzeni.

Po propusténi z neurrologického oddéleni byva klient pfevezen do riznych
rehabilitanich Ustavli nebo na jind oddéleni nasledné péce. O takovych zafizeni vhodné
pro klienta by meéla informovat eduka¢ni sestra. Velmi dualezita je spoluprace
zdravotnického personalu srodinou a samotnym klientem, kdy sestra informuje
nemocného a jeho piibuzné o jeho onemocnéni a jak by se mél zdravotni stav nemocného
rozvijet. Dullezitd je také informovanost o rGznych oSetfovatelskych zatfizenich, ktera
zajistuji domaci péci nebo nutné Upravy bytového prostoru. Edukacni sestra ma také za
ukol zaskolit rodinné pfisluSniky pfi oSetfovani nemocného, doporucuje nemocnému
vhodné KP a piipadné jak je uzivat. Tento piistup je velmi dulezity pro rozvoj nemocného,
aby se co nejlépe zatadil v budoucnu do spolecnosti. (KLUSONOVA, 2011;
KLUSONOVA, a dalgi, 2000; LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2005; SECLOVA, 2004;
KOLAR, 2009; BOBATH, a dalsi, 1997; LAVICKOVA)

4.2.2 Subakutni stadium

Toto stadium tzv. stadium spasticity se obcas piekryvd sprvnim stadiem.
Postupné dochézi ke zlepseni mobility HK 1 DK, ale s ni se vyviji spasticita. Spasticita
se objevuje nejprve na flexorech HK, mirnéji postihuje extenzory DK. U kazdého pacienta
se spasticita projevuje jinou intenzitou, a to od silné spasticity, kdy dochazi
ke kontrakturdm svall a neni témét mozné provést pohyb; aZ po mirnou spasticitu, ktera
zapticinuje pouze problémy s jemnou motorikou.

V tomto obdobi je stejn¢ diilezité polohovani jak v akutnim stadiu. JelikoZ nyni
muzeme pozorovat na HK zvySeny hypertonus, je lepSi pouzivat pfi polohovani také
extencni dlahu.

Velmi prospé$nd terapie pro nemocné po CMP, zejména pro plegické klienty,
je zrcadlova terapie. Pfi této terapii je zrcadlo umisténo na stole ke stfedu téla sediciho
nemocného. Zdravd koncetina se odrazi od zrcadla a postizend koncetina je situovana
za zrcadlem. Klient provadi pohyby zdravou koncetinou a ptitom sleduje odraz v zrcadle,
ktery navodi iluzi pohybu postizené koncetiny. Tento princip se uziva také u
amputovanych klienta.

Pfi terapii se provadi senzoricka i senzomotoricka stimulace, u které se nacvicuje

jemnd a hrubd motorika HK a tim 1 funkce uchopu, koordinace oko-ruka, trénuje
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se stereognozie, grafomotorika. Tyto terapeutické postupy lze vyuzit jak pii vycviku
sobéstanosti nebo pii provadéni béznych cCinnosti v domdcnosti, tak pii provadéni
kondi¢ni terapie (pleteni kosiki, prace s papirem, terapeutickou hmotou, prace v dilnach).

Velmi dilezita je spoluprace fyzioterapeuta s ergoterapeutem. Fyzioterapeut
zajiStuje predevSim mobilizaci nemocného jiz v Casném stadiu. Od néacviku mobility
na ltizku, stability sedu az po vertikalizaci a chtzi. Jestli-ze je pacient mobilni, mizeme
s nim zacit nacviCovat sobéstacnost v ADL, kterd zahrnuje osobni hygienu, jidlo, piti,
oblékani, ¢innosti v domdacnosti. Pokud postizena HK neni jesté schopna sama provadét
tyto €innosti, pacient si pomiize pomoci bimanudlniho drzeni. Toto drZeni se provede
sepnutim prsti s palcem postizené HK sméfujici nahoru. Pfi t€z8i spasticité je nemozné
proplést prsty do sebe, proto je jednodussi provést ndhradni tchop — zdrava HK uchopi
postizenou, ukazovék s prostfednikem vlozime do dlang, a palec, prstenik s malikem
objimaji zapé&sti.

Do terapie lze zavést kompenzaéni pomiucky, jestli-ze se stav pacienta ustali
a neni jiné vychodisko. Mezi kompenzacni pomiicky zatadime: polohovaci postel,
k usnadnéni oblékéani se vyuziva zapina¢ knoflikti, zipl, navlékac ponozek, obouvaci 1Zice
s dlouhym drzdkem. Pfi osobni hygiené miZze pacient pouzit kartd¢ s ptisavkami,
protiskluzovou podlozku, drzak na zubni kartac¢ek pro lepsi ichop nebo nizkou stolicku.
Pti stravovani lze pouzit ptibory omotané molitanem pro stabilnéj$i uchop, vyvySeny okraj
talite, prkénko na kréjeni, u sklenicky pouzit snimatelnou rukojet’, pro naliti vody slouzi
sklopny drzak konvice, a pii psani lze vyuzit molitanovy néstavec na tuZzce. Pfi nacviku
chiize a jeji stabilitu pouzijeme vysoké choditko, nizké choditko, pétibodovou holi,
podptlirnou holi, pro ptesun imobilnich pacientii je vhodny mechanicky ¢i elektricky vozik.

U vétSiny pacienti po CMP dochdzi k poruse kognitivnich funkei, které¢ je také
zapotiebi procvicovat a pokusit se je znovu nabyt. Pfi kognitivnim deficitu dochazi
k poruse pozornosti, kratkodobé paméti, koncentrace a vytrvalosti pii zatézi.

Pfi terapii jsou vyuzivany i koncepty na neurovyvojovém podkladé, mezi které
muzeme zatfadit metodu manZeli Bobathovych nebo Affolterovu metodu. Ob¢ metody
jsou zaméfeny na trénink senzomotorickych funkci u pacientli s hemiparezou nebo
hemiplegii.

Bobathova metoda obsahuje prvky: kloubni aproximace, ktera inhibuje spasticitu
a zlepSuje motoriku v kloubu; guiding se pouziva pii vedeni pacientovy postizené¢ HK
terapeutem pii ADL aktivitdch. K zamezeni sekundarniho postiZeni slouzi handling, ktery
se vyuziva k nacviku sobéstacnosti, kdy se terapeut pouze dotyka a manipuluje s pacientem
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do stanovené polohy. Pfi placingu lze sledovat, jak se pacient pohybuje. Tento pohyb
provadi terapeut a slouZzi ke stabilizaci segmentu v urCitych polohach. Zakladnim krokem
pro zvladani mobility na 1&Zku je zvladnuti bridgingu. (KOLAR, 2009; LIPPERTOVA-
GRUNEROVA, 2005; NAKATEN, a dalsi, 2009; KRIVOSIKOVA, 2011; PFEIFFER,
1990)

4.2.3 Chronické stadium

V tomto obdobi jiz nedochézi ke zlepSeni stavu, pouze se ustali a dochédzi casto
k sekunddrnim postizenim. Jsou pfitomny Spatné pohybové stereotypy, nemocny
uptednostiiuje oporu o zdravé koncetiny, HK se nachdzi ve spastickém postaveni —
ramenni kloub (RK) v addukci, vnitini rotaci, loketni kloub, zapé€sti a prsty ve flexi. Toto
postaveni zapficiniuje bolesti v RK, neboli tzv. syndrom bolestivého ramene, nebo casto
dochazi k luxaci ¢i subluxaci RK.

Pfi chlizi musi nemocny pouZzivat zevni oporu. Je pfitomna patologickd chlize, kdy
nemocny pii provedeni kroku elevuje panev na postizené DK, dochézi k cirkumdukci
a kolenni kloub se uzamkne (rekurvace kolene), je omezena dorzalni flexe hlezna, noha
prechdzi do supinace a dotyké se zemé svoji vnéjsi Casti.

V této fazi je dilezity nacvik maximalni sobéstanosti v ADL aktivitdch za pouZziti
kompenzacnich pomtcek, aniz by potieboval asistenci jiné osoby. Je také dilezité zaclenit
rodinné piislusniky do terapie, aby pak sami védéli, jak pracovat s nemocnym v domacim
prostiedi, a jak by mé&li upravit prostiedi, ve kterém nemocny Zije.

(KOLAR, 2009; ZDICHYNEC, 2002; KLUSONOVA, 2011; LIPPERTOVA-
GRUNEROVA, 2005; SECLOVA, 2004; KRIVOSIKOVA, 2011; KLUSONOVA, a dalsi,
2000; BOBATH, a dalsi, 1997; PFEIFFER, 1990)

-26 -



5 Polohovani po cévni mozkové prihodé

Péce o pacienta vrané fazi iktu je velmi dualezitd. Hlavni slozku tvofi kvalitni
a opakované polohovani a v€asna terapie pro zamezeni sekundarnich postizeni k ovlivnéni
budouci motoriky nemocného a jeho sebeobsluhy. Pot¢ miize byt i celkova terapie

efektivni.

5.1 Vyznam polohovani

Pravidelnym polohovanim za¢indme u pacienti s poruchou védomi, u pacienti
s Uplnou nebo omezenou schopnosti motoriky, s poruchou senzorickych funkci. Pokud se
polohovani u téchto pacient zanedba, miize dojit k prohloubeni pfitomnych deficitl
souvisejici s dalSimi problémy. Polohovani se provadi do té doby, neZ si nemocny zvladne
bez asistence sdm upravit polohu na lazku.

Hlavnim ukolem terapeutli pfi polohovani je zamezit vzniku hypertonu svali
a nasledné spasticiteé, kontrakturdm, poskozeni kloubii, poruchdm Cciti, vnimani vlastniho
téla, poruchdm hybnosti pii 1€ézi perifernich nervli, a porucham celkové motoriky
nemocného. Polohovani je téz dulezit¢é k prevenci dekubitli, vzniku pneumonie
a k ovlivnéni zdravotniho i psychického stavu nemocného. (LIPPERTOVA-
GRUNEROVA, 2005; KOLAR, 2009)

5.1.1 Hypertonus

Svalovy hypertonus znamena zvySené svalové napéti, které se objevuje nejcastéji
v obdobi subakutnim. MiZze byt podpofen vnéjSimi vlivy, jako je stresové napéti
nemocného, teplota pokoje, ve kterém se nachazi, a jiné rusivé elementy. Nejvhodné;si
polohou na luzku pii hypertonu je na boku postizené koncetiny, pokud mame ale
hypotonického pacienta, volime polohu na zadech, kde se vice aktivuje svalové napéti.

NejcastéjSim typem hypertonu u CMP je spasticita. Jde o zvySenou aktivitu svalt,
které zvySuji své napéti odporem pii jejich pasivnim natazeni. Obcas byva ptitomen
fenomén skalpovaciho noZe. Odpor se zvySuje v zavislosti na rychlosti natazeni svalu.
Spasticita je spjata snckolika dalSimi pfiznaky, které uvadi Rektor a spol. (2003)
viz Tabulka 2: Zakladni klinické ptiznaky spastického syndromu.

Dle Stétkafové a spol. (2012) neni spasticita sama o sob& viditelna, pokud
se nemocny nesnazi o pohyb. Jde bud’ o klonus, ktery aktivuje samovolné napinaci reflex,
nebo je pfitomna spastickd dystonie, ktera vytvaii spastické postaveni koncetin v klidové
poloze a tak vznika typické Wernickeovo-Mannovo drzeni téla.
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Wernickeovo-Mannovo drZeni se vyznacuje abnormdlnimi polohovymi vzorci.
Dochazi k flekénimu postaveni postizené HK u prstl, zapésti, loketniho kloubu spole¢né
s pronaci v predlokti, kdy dlain sméfuje dold. V ramennim kloubu dochazi k addukci,
vnitini rotaci a retrakci. Trup na postizené strané je zkracen. U DK je pfitomna extencni
spasticita, u které 1ze pozorovat dorzalni rotaci panve, kycelni kloub rotuje dovnitf, kolenni
kloub je vextenzi, u kterého dochazi az rekurvace, neni moznd dorzédlni flexe nohy
a chodidlo smétfuje dovnitf. Pfi chlzi je pfitomna typickd cirkumdukce DK. Z tohoto
patologického postaveni koncetin vychdzime a nemocného polohujeme do poloh
opacnych, tzn. do antispastického vzorce.

U kazdého se vyviji svalovy tonus rtizn€, pii pokusu o aktivni pohyb se spasticita
zvysuje a opakovanym pohybem se prohlubuje flekéni drzeni konéetiny. (KOLAR, 2009;
BOBATH, a dalsi, 1997; SECLOVA, 2004; STETKAROVA, a dalsi, 2012)

| Zakladni symptomy Klinické projevy

Fenomén perového odporu

Spasticita Fenomén skalpovaciho noze
Dystonie
Rozsiteni zony vybavnosti i odpovédi na dalsi segmenty
Zvyseni myotatickych reflext

Hyperreflexie Vyv . Vy ’y <
Snizené az vyhaslé kozni reflexy
Fazické a tonické myotatické reflexy
Klonus nohy, patelly, ruky

Klony Rytmické kontrakce svalii po ndhlém protazeni svalu, které trva
5-7Hz

Nociceptivni spinalni ,»pyramidové jevy* (Babinski a dalsi)

flek¢ni reflexy Htrojflexe®
,,zanikové jevy*

Paré . . .

zy Poruchy koordinace, jemné hybnosti
Atrofie svali Malo vyjadireny — z inaktivity

Tabulka 2: Zakladni klinické pFiznaky spastického syndromu
Zdroj: (REKTOR, a dalsi, 2003 str. 160)

5.1.2 Kontraktury

Velké problémy mohou zapfiCinit kontraktury, které zabranuji pohybovym
schopnostem, vykonu sobéstacnosti a ruka ztraci svoji funkéni vlastnost. Kontraktury
vznikaji nejCastéji z nepolohovani nemocného, ktery del$i dobu lezi v jedné poloze.

rwe

Postupné dojde k funkéni poruSe ve svalech a kloubech, kterou zapficini pfestavba
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vazivové tkan€ provazena ndslednou nehybnosti. Vznik kontraktur je rizikovéjsi u pacientii
se spasticitou, u nichZ je vhodngj$i pouZivat rizné polohovaci dlahy. (KOLAR, 2009;
STETKAROVA, a dalsi, 2012)

5.1.3 Poskozeni kloubii

Spravnym polohovéanim pfedejdeme bolestivym staviim v kloubech, které vznikaji
jejich utlakem nebo deformitou. Je dilezité se zamétit hlavné na predilekéni mista, mezi
které patii RK, kycelni kloub, noha a pateft.

Pokud hned v ¢asném stadiu CMP nebudeme vénovat péci RK, mize dojit k jeho
funkéni poruSe. Dochazi k tzv. syndromu bolestivého ramene. Syndrom je pfitomen
hlavné u plegickych pacienti, ktefi maji Spatné polohovanou pazi na lazku, lezi si na ni,
maji neglect syndrom, v sedu jim visi pod celou vahou HK podél téla.

Syndrom bolestivého ramene doprovazi ostra bolest pifi pasivnich pohybech v RK,
ktera se postupné zvysuje. Pficinou bolesti je hypotonie svalii podilejici se na scapulo-
humerédlnim rytmu, pfedevS§im jde o musculus (m.) deltoideus, m. supraspinatus,
m. infraspinatus; a hypertonie spastickych svalii na HK (m. latissimus dorsi, m. pectoralis
major, minor). Pfi dlouhodobém lezeni nemocného vznikd syndrom zmrzlého ramene,
u kterého dochdzi k bolestem a omezenému pasivnimu pohybu v RK. Miizeme se téz
setkat se syndromem rameno-ruka, ktery se rozviji ve tfech fazich, k postizeni dochazi
na kuzi, svalech, Slachach a kostech. Projevuje se prve bolesti v RK, méni se vzhled
a citlivost ktize, flekéni postaveni ruky, které se postupné prohlubuje a v konecné fazi
dochdzi k atrofii svall pletence ramenniho.

Velmi Casto doprovazi syndrom bolestivého ramene 1 subluxace RK pfi Spatném
zachazeni ze strany oSetfovatelského personalu, kdy pii riznych uwkonech tahaji
za postizenou ruku a tim RK poskodi. Vznik4 oddalenim kloubnich plosek od sebe, ptitom
se stale dotykaji, na rozdil u luxace RK, u které se kloubni plosky uZ nedotykaji a vznikaji
velké bolesti s omezenym pohybem v kloubu.

Spastické svaly se podileji také na deformitach v ky¢elnim kloubu a nohy. Spatné
ulozena DK se za¢ne vytacet do zevni rotace a abdukce. Pokud nedojde ke zméné polohy
a vraceni do centrované polohy, dochazi k bolestivym staviim, subluxacim. S timto stavem
souvisi také Spatné postaveni hlezna, u kterého ptevazuje predevSim plantarni flexe nohy
a vznikd pes equinovarus. Toto postaveni snizuje kvalitu chiize. Je tfeba pouzivat ortézy
pro zmirnéni téchto problémi. (BOBATH, a dalsi, 1997; KOLAR, 2009; TRNAVSKY, a
dalsi, 2002; LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2005)
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5.1.4 Utlak perifernich nervi

Castym polohovanim omezime moznosti vzniku komprese periferniho nervu, ktera
vznikd nejcastéji tihou vlastniho téla. Velmi casto dochazi k Gtlakim nervi na HK
a to predevsim nervus (n.) ulnaris a n. radialis, na DK je utla¢ovan n. popliteus lateralis.

(KOLAR, 2009; LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2005)

5.1.5 Dalsi cile polohovani

Pravidelnym polohovanim ovlivnime také pozornost a védomi nemocného, které
jsou dulezité pro dal§i postupy v terapii. Snazime se davat stimuly z postizené strany,
zejména pokud jde o pacienta s neglect syndromem.

Zmeénou polohy ovlivnime 1 cely obéhovy systém, ktery zamezi vznik embolie,
trombozy, které se mohou projevit pii ndsledné vertikalizaci. Spravné prokrveni tkani
podpoii hojeni ran, hojeni ulceraci vzniklé z dekubiti a omezi vznik dekubiti.

Polohovani je velmi dilezité pro prevenci dekubiti. Pokud imobilni pacient
nebude polohovan po pravidelnych intervalech, dojde k ttlakiim ktze a tim ke Spatnému
prokrveni v dané oblasti. Néasledné hrozi vznik dekubitarnich ulceraci. Vhodné je pouziti
polstaikti k podlozeni predilek¢nich mist. K dekubitim dochazi nejcastéji na loktech,
v tylni oblasti, na sakru, trochanterech, kolenou, lytkach, kotnikach a patach.

V neposledni fadé polohovani piispiva k lepSimu dychani a tim zamezeni vzniku
pneumonie. Pokud je zvySen intrakranialni tlak, snaZime se pacienta polohovat na
zadech s hlavou v ose patefe, aby se neuklanéla do stran a nezaklanéla, ¢imz se tlak jeste
zvySuje. Trup by mél byt ve zvysené poloze a to do 30° oproti dolni poloviné téla.

Vsechny cile polohovani, od prevence spasticity po sniZeni intrakranialniho tlaku,
jsou dilezité pro budouci funkénost motoriky. Vzdy se musime zaméfit na hlavni funkéni
problém, ktery vznika u pacienta, ale dbame na viechna preventivni opatfeni. (KOLAR,

2009; LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2005)
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5.2 Zasady spravného polohovani

Velmi dtlezité je, aby se polohovani provadélo spravné, nebot” pak nema zadny
smysl a dojde k negativnim vliviim.

Ditiraz je kladen na interval polohovani. Polohy by se mély u nemocného ménit
v akutnim stadiu po 2-3 hodiniach v pribéhu celého dne. Polohujeme dle stanovenych
kritérii a pfitom se snazime vystfidat vSechny mozné polohy a to polohu na zadech,
na boku postiZzené strany, nepostizené strany nebo na bfiSe. Pfi€emz u kazdého pacienta
provadime polohovani vzdy individualné dle jeho stavu a moznosti.

Polohovani se provadi v antispastickém vzorci. To znamend, Ze polohu téla
davame do polohy opacné, nez v které by se rozvijel spasticky vzorec. Musime dbat také
na spravnou funkéni polohu ramenniho a kycelniho kloubu, aby byly centrovany. S tim
souvisi 1 spravna manipulace s témito klouby. Pfi zméné polohy nemuze dojit k trakci
v RK nebo kyc€elnim kloubu, zptsobi to poranéni me&kkych tkani v kloubu nebo luxaci.
Dulezit¢ pro zachovani tchopové vlastnosti ruky je polohovat zapésti, metakarpové
a interfalangealni klouby ve funkénim postaveni.

Polohovani provadime bezbolestné, jen do polohy, do které nam postaveni kloubu
dovoli. Pfitom musime dbét i na dobrou stabilitu polohy. Jestli-ze nebude pacient lezet
dostatecné stabiln€, svalstvo bude pretrvavat v napéti a tim se podpofii spasticita.

Nemocného umistime tak, aby k nému pfichdzel oSetfujici personal nebo rodinni
pfislusnici z postizené strany. Noc¢ni stolek bude umistén také na této strané. Podpotime
tim stimuly z postiZzené strany, uvédoméni si svého postiZzeni. Pfi manipulaci zdravé HK s
no¢nim stolkem je podporovana rotace trupu a pfitom dochdzi k aproximaci v RK
postizené koncetiny.

Pro pacienta s t¢zkym postizenim je vhodna polohovaci postel. Obecné by méla
byt matrace pfiméfené tvrda. Zalezi také na prostiedi, ve kterém nemocny lezi. Dulezita je
teplota mistnosti — neméla by byt studena a osvétleni mirné. Nemocného bychom neméli
zbyte¢né vystavovat stresovému napéti, rozc€ileni, nadmérnému hluku. VSechny tyto
faktory mohou nespravnych zpiisobem ovlivnit svalovy tonus nemocného. (SECLOVA,

2004; KOLAR, 2009; BOBATH, a dalsi, 1997)
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5.3 Zpisoby polohovani

Nemocny miize byt polohovan rtiznymi zplisoby. Vleze na zadech, na boku
postizené nebo nepostizené stran¢ a na bfise. Pokud je pacient schopen vzptimeného sedu,
ucime ho, jakym zplsobem bude polohovat svoji postizenou HK v této poloze. Kazda
poloha miiZe mit sva rizika, proto je musime ménit. Vzdy ale zaleZi na zdravotnim stavu

pacienta.

5.3.1 Poloha vleZe na zadech

Poloha nazyvana téz jako supinacni (viz Obrazek 1: Polohovani pacienta na
zadech). Tento zplsob polohovani se pouziva nejcastéji, ale mélo by se dbat i na Casté
zmény jinych poloh. Pfi dlouhodobém leZeni na zddech hrozi vétsi pravdépodobnost
proleZenin, pfedevSim na patach a os sacrum; pacient je nachylny ke vzniku pneumonie,
a miize byt podpoten spasticky vzorec piedevsim na dolnich koncetinach.

Hlava probih4 v ose prodlouZeni patete, je podloZena polStafem, aby nedochéazelo
k hyperextenzi kréni patefe. Nasledkem tohoto drzeni po delsi dobé zpiisobuje nejen
bolesti hlavy, zablokovani kréni patete, problémy s pfijmem potravy, ale prohlubuje tim
hypertonus vSech extenzorti jak na HK tak DK. Pro DK je to velky problém, jelikoz
nasledné¢ mize dojit ke kontrakturdm a v budoucnu bude mit nemocny problémy s chiizi
a nacvikem sobé&stacnosti.

Ramenni kloub postizen¢ HK musi byt podlozen polstaiem, aby byl vice vysunut
dopfedu do protrakce. Kloub uvedeme do zevni rotace a mirné abdukce. Mizeme
si dopomoct podpaznim valeCkem, ktery zamezi pazi zpétny pohyb do vnitini rotace
a addukce. Loket polozime do semiflexe. Piedlokti polohujeme stfidavé do pronace
a supinace s extendovanym zapéstim a prsty, které ulozime jest¢ do abdukce. V pronacnim
postaveni mizeme zapésti podlozit mickem pro zachovani klenby ruky. Poloha v supinaci
je priznivéjsi, ale nelze ji provadét u pacienta s bolestivym ramenem. Aby dlan zlstala
oto¢ena smérem vzhliru a nevracela se do vnitini rotace, zatizime ji malym sackem
s piskem.

Jestli-ze pacient nema bolestivy ramenni kloub, mizeme jeho postizenou HK uvést
do nasledujici polohy. RK je podlozen polstafem, provedeme v kloubu abdukci, v rozmezi
45°- 90°, dle ptijatelného rozsahu; vngjsi rotaci, semiflexi v loketnim kloubu a supinaci
v predlokti. Zapésti polozime do extenze, do dlan¢ vlozime sacek s piskem a prsty jsou

volné polozeny na polStafi.
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DK polohujeme do flekéniho drZeni kycelniho, kolenniho a hlezenniho kloubu.
Polstafem musi byt podloZzena panev s horni ¢asti stehna. Zamezime tim vytaCeni postizené
DK do vng&;jsi rotace a patologickému postaveni panve. Snazime se také, aby nedochazelo
k vnitini rotaci DK. Pod kolenni kloub vlozime polstaf nebo valecek, aby byl kloub
vmirné semiflexi. Tuto polohu stfiddme s extenzi v koleni. Pro prevenci dekubitt
pouzijeme pod patu antidekubitni boticku a pouzijeme podlozku ¢i polstat pod plosku
nohy, abychom podpofili dorzalni flexi nohy. Uhel mezi bércem a chodidlem by mél svirat
90°.

Pokud se zvysi u pacienta spasticita DK na postiZzené stran€, snazime se zvysit
flek¢ni postaveni kycelniho a kolenniho kloubu, nebo vyuzijeme jinych a efektivnéjSich

poloh. (BOBATH, a dalsi, 1997; KLUSONOVA, a dalgi, 2000; KOLAR, 2009)

5.3.2 Poloha na postiZzeném boku

Polohovani nemocného na postiZzené strané je velmi vhodné, protoze miiZze vcas
zamezit flekéni spasticité na HK. Provadi se u pacientd 1 v bezvédomi. (viz Obrazek
3: Polohovani pacienta na boku)

Hlava je opét poloZena v ose patefe a podlozena polStatkem. Trup nelezi kolmo
k podlozce, ale je vice poloZen na zada, ktera podepifeme velkym polStatem nebo klinem,
aby poloha byla stabilni.

Postizenou spodni HK podloZime polstaitkem a napolohujeme pied télo, kdy vaha
téla nespada piimo na RK. Tento kloub uvedeme do protrakce, zevni rotace a abdukce. HK
strupem by meéla svirat pravy uhel. Loketni kloub extendujeme, ddvame pozor
na hyperextenzi, abychom neposkodili flexory RK. Predlokti je oto¢eno do supinace
s mirnou extenzi v zapésti a prsty jsou volné oteviené. Zdrava HK lezi volné na boku.

Postizenou spodni DK polohujeme do extenze v kycelnim kloubu, semiflexe
v kolennim kloubu s dorzalni flexi nohy. Zdravou DK pifednoZzime pied télo s lehkou flexi
v ky€elnim a kolennim kloubu a podlozime ji polStaiem.

U této polohy vice dochazi ke stimulaci postizené koncetiny, protoze je na ni
vytvaren tlak. Poloha je téZ prakticka z hlediska lepsi pohyblivosti zdravych koncetin pfi
vykonech sebeobsluhy na lizku. (KOLAR, 2009; KLUSONOVA, a dalsi, 2000;
SECLOVA, 2004)

5.3.3 Poloha na zdravém boku
Polohovéani je podobné jak na postizeném boku. Hlavu ulozime do osy patefe

s podlozenym polstatem. Trup nyni sméfuje bud’ pravym uhlem k podlozce, nebo vice
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na bficho. (viz Obrazek 2: Polohovani pacienta na boku s antispastickou polohou svrchni
HK)

Postizenou (svrchni) HK polozime pied télo, aby se RK wvytdhl dopifedu
do protrakce, loketni kloub je nataZzen spolecné se zap&stim 1 prsty a predlokti je natoceno
do pronace. Celou HK musime podlozit polStafem, abychom ptedesli tplnému pretoceni
trupu na bficho, aby nedoSlo k addukci a vnitini rotaci paze a aby paze svirala s trupem
uhel alespoit 90°. Zdravou HK polohujeme, jak uzndme za vhodné.

U postizené (svrchni) DK provedeme lehkou flexi v kyc¢elnim kloubu, kolennim
kloubu a dorzalni flexi nohy. Pod koncletinu vloZime polstat, aby byla v neutralnim
postaveni a aby nedoslo k vnitini rotaci ky&elniho kloubu a addukci. (KLUSONOVA, a
dalii, 2000; SECLOVA, 2004)

5.3.4 Poloha na briSe

Tato poloha se vyuzivd u pacientd s neomezenym rozsahem v RK, u kterych
nevznikly svalové kontraktury. Polohou na bfiSe snizujeme tlak v oblasti kosti sakralni
a hrudniku, ¢imz poméha lepSimu a volnéj§imu dychéani a z¢asti miizeme zamezit vzniku
pneumonie. Problém se mize vyskytnout u pacientti se srde¢nimi vadami.

Hlava nemocného sméfuje na zdravou stranu téla. Hrudnik miizeme nadzvednout
pomoci polstare ¢i klinu. Postizena HK je polozena vedle hlavy smérem dopiedu. Snazime
se, aby loketni kloub byl extendovan spolecné se zapéstim a prsty. Postizenou HK muizeme
polozit také pod¢l téla, dlani smétujici vzhlru v supinaci, pro lepsi inhibi¢ni polohu. Dlai
lze zatézkat pomoci sacku s piskem. Dals$i moznosti pro polohovani HK je pii extenzi
a addukci v RK. Dorzalni ¢ast ruky se tak nachéazi na hyzdi postizené strany.

Pénev s kyCelnim klubem se nachdzi v neutrdlnim postaveni, kolenni kloub je
v semiflexi, kterou vytvaii podlozend holenn polStatkem v distalni ¢asti a tim formuje
postaveni nohy do dorzélni flexe. Pfi vét§im hypertonu extenzorti postizené DK miizeme

uvést kolenni kloub do plné flexe. (KOLAR, 2009; SECLOVA, 2004)

5.3.5 Poloha v sedu

Polohovani se provadi i v piipadé, jestli-Ze je nemocny posazovan a potiebuje pfi
tomto tkonu asistenci. DuleZité je zabranit spadnuti postizené HK vedle téla v plném jejim
zatizeni, které mize zptisobit bolesti nebo luxaci v RK. Pokud nemocny sedi nohama
na 1GZku nebo spustényma z lZka, na zidli vedle lizka nebo na voziku, vzdy je dilezité

zachovavat spravné poloZeni celého téla.
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Hlava by neméla spadavat jak na stranu postiZeni, tak do ptfedklonu, ale musi byt
drzena vzpiimen¢. Stejné je to u trupu. Jelikoz se u nemocnych Casto setkadvame se Spatnou
stabilitou zadovych svalii, nemocny se ptiklani na stranu postizenou. Proto musime tomuto
pohybu zamezit a to tim, Ze vyplnime zada polstafi i po laterdlnich strandch pacientova
téla. Aby tato poloha byla plné stabilni, musi pacient sedét na obou hyzdich stejnou vahou.

Na postaveni trupu zavisi také poloha hornich koncetin (HKK). Jestli-ze nemocny
sedi na lazku, obé HKK a predev§im postizenou polozime pied pacientovo télo na stal.
V tomto piipad¢ 1ze nacvi€ovat bimanualni uchop. Paze jsou v zevni rotaci a extendované.

Pokud nemocny sedi se spusténymi nohami z lizka, podlozime jeho zdda a boc¢ni
strany téla polstafi. O né se pak nemocny opird a postizena HK je timto zplisobem spravné
zatézovana (aproximace v RK). Dolni koncetiny (DKK) nenechdme vyset volné z ltiZka,
ale podlozime je bud’ bedynkou, nebo se bude nemocny dotykat pifimo podlahy. Kycelni
kloub je v mirné abdukci, kolenni a hlezenni kloub sviraji pravy uhel. Tato poloha
je vhodna pro podporu sensitivni a senzorické stimulace, hlubokého ¢iti, pro ndcvik
korigovaného sedu a nacvik vSednich dennich ¢innosti.

Pacientovu postizenou HK mizeme napolohovat také v pozici, kdy sedi vzptimené
na zidli bokem k ltizku, HK smétuje mirn€ doptedu, uvedeme ji do abdukce s flexi do 90°,
zevni rotace v RK, loket je natazen stfidavé se semiflexi a pfedlokti v pronaci. Celou HK
podlozime polStarem.

Pro nemocného, ktery sedi v mechanickém voziku, je nejvhodnéjsi pouzit
prithlednou pracovni desku. Prihlednou proto, aby mohl sledovat i dolni ¢ast svého téla.
Postizenou HK polozime na tuto desku do funkéniho postaveni, do protrakce, abdukce
v RK, semiflexe v loketnim kloubu, do dlan€¢ vsuneme bud rucnik, nebo micek
polomésicitého tvaru. Tim ruku vytvarujeme do extenze v zapésti, semiflekéniho
a abdukéniho drzeni prsti pro budouci kvalitu tchopu. Celd koncetina je podlozena
rucnikem. I vtomto pfipadé nemocny musi sedét vzpfimené, aby panev nesklouzla
do anteverze, DKK polohujeme do flexe pod thlem 90° v kycelnim, kolennim klubu
a hleznu. Snazime se zamezit zevni rotaci v ky¢elnim klubu, miizeme proto pouzit popruhy
na voziku a tim zafixovat DKK. Noha spocivad na podlozce. (BOBATH, a dalsi, 1997;
KLUSONOVA, a dalgi, 2000; PFEIFFER, 2007; SECLOVA, 2004)

5.3.6 Polohovani pfi bazalni stimulaci
Princip polohovéni pfi bazalni stimulaci (BS) je stejny jako u bézného polohovani.

BS je zamétena pfedevsim pro pacienty s poruchou védomi, poruchou ¢iti, rovnovahy nebo
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s pfitomnym neglect syndromem, kdy neznaji své hranice téla. I vtomto piipadé
se snazime polozit télo do funk¢éniho postaveni. Vyuzivaji se dvé polohy, poloha hnizdo
a poloha mumie.

U polohy hnizdo mtzeme vyuzit riznych polohovacich hadl nebo srolované deky,
kterymi ohrani¢ime pacientovo télo a pfikryjeme ho. Polohovani se provadi na zadech,
boku i bfiSe a dbame na pravidla polohovani.

Poloha mumie se provadi vleZze na zadech, HKK polozime na hrudnik. MZeme

pouzit deku, do které pacienta zavineme s mirné podlozenou hlavou. (FRIEDLOVA, 2007)

5.4 Kompenza¢ni pomiicky

K zakladnimu vybaveni pfi polohovani patii polStafe riznych velikosti a pefina.
Doporucuji se specialni polohovaci postele s antidekubitarni matraci. Kazdé zatizeni nabizi
jiné spektrum polohovacich pomticek, vyuzivaji se polohovaci kliny riznych velikosti
sriznym Uhlem sklopeni slouzici k nadzvednuti trupu. Existuji antidekubitni navleky
na lokty, paty, kotniky, antidekubitni podseddk ¢i kruh pro pohodIngjsi sed, vyuzivaji
se abdukéni valce, kliny, polohovaci hadi, spiraly.

V praxi se vyuzivaji Casto ortézy, pro lepsi stabilitu a tvar koncetin. Na HK lze
vyuzit abduk¢ni antispastickou ortézu, kterou lze indikovat v obdobi zvySeného
svalového tonu. Ortéza tvaruje ruku do neutrdlniho postaveni zapésti, prsty jsou v abdukci
a mirné semiflexi. Mlizeme se setkat také s odpoc¢inkovou ortézou, kterd je podobna
abduk¢ni ortéze, je vhodna pro spravné postaveni kloubli zapésti prstii. Tuto funkci ma
také zapéstni ortéza (manu Neurexa), kterd chrani zapésti pred tlakem a moznym
poskozenim vazl na zapésti pii nacviku ADL. Pouziva se také funk¢ni ortéza tvarujici
ruku do funk¢éni polohy, kdy je zapésti vlehké extenzi, prsty v lehké flexi a palec
je uveden do abdukce a opozice. Na riznych oddé€lenich jsou pouzivany také nafukovaci
dlahy, které podporuji €iti a drZi ruku ve funkéni poloze.

Pii funkéni poruse v RK, které se projevuje bolesti ramene, subluxaci a Spatnym
postavenim kloubt, je vhodné pouzit ortézu pro RK napt. Omo Neurexa (Otto Bock).
Tato ortéza napomize spravnému funkénimu postaveni v RK, zabrani tak vzniku
spastickych vzorl v této oblasti, zabranime bolestem v RK. UZiti této ortézy je téz dulezité
pii nacviku sobéstacnosti a chlize, ktera zamezi souhybtim trupu ¢i jinych casti téla.
[lustracni obrazky viz Ptiloha C — Kompenzacni pomucky pii polohovani, ortézy.

Ortézy na DK se vyuzivaji pro spravny nacvik chiize, existuji ortézy pro stabilizaci

kolenniho kloubu, k prevenci patologického postaveni hlezna a chodidla. Existuji
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peronealni ortézy, které¢ se 1iSi dle stupné postizeni DF nohy. Jejich hlavnim tkolem
je omezit plantdrni flexi nohy, zvysit kvalitu a stabilitu kroku a nasledné i chiize.
Peronealni ortézy ztermoplastu se indikuji pfedevSim pacientim s omezenou aktivitou
(uziti v interiéru), pro aktivnéj$i pacienty se doporucuji ortézy dynamické, které
se pfizpusobuji i riznému terénu, jde o peronedlni ortézy s pouzitim lehkého a pruzného
karbonu.

Mnoho pacientli po CMP mé problémy se Spatnou stabilitou v kolennim kloubu.
Pouzitim kolenni ortézy s postrannimi dlahami a kloubem s nastavitelnym exten¢nim
dorazem zabranime hyperextenzi v kolennim kloubu, ¢imZ usnadni mobilitu pii ADL.

Pii spravném vybéru ortotického vybaveni pacienta je nutné sledovat nejen
svalovou silu, ale i pfipadné poruchy C¢iti, deformity, kontraktury a spasticitu. Sériové,
nebo prefabrikované ortézy neni mozné pouzit vzdy. V nékterych piipadech je nutna
vyroba individudlni koncetinové ortézy na protetickém pracovisti na zékladé¢ sadrového
odlitku.

Pro snadnéjSi mobilitu u pacientt po CMP shemiplegii je mozné zvolit
mechanicky vozik s ,,hemipohonem* pro ovladani zdravou horni koncetinou. V ptipade¢,
ze pacient nezvladne pouZiti voziku sjednoru¢nim pohonem, napi. pfidruzena
onemocnéni, snizend svalova sila nepostizen¢ HK, télesnd hmotnost apod., je mozné
nastavit vySku sedu u voziku tak, aby se mohl pohybovat za pomoci zdravé DK. Pro vyssi
stabilitu sedu a oporu ptedlokti postizené¢ HK lze vozik vybavit bo¢nicemi s podruckami,
kter¢é muzeme vySkov€é nastavit, aby koncetina byla ve spravném postaveni..

(STETKAROVA, a dalsi, 2012; Ottobock, 2013)
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PRAKTICKA CAST

6 Cil prace
Cilem této prace je zhodnotit vyznam polohovani pacienti po CMP v obdobi

subakutniho stadia, zejména v oblasti prevence patologického postaveni v klicovych

kloubech a zaroven podpory znovunavraceni funkéni motoriky.
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7 Hypotézy

1. Domnivdm se, Ze polohovanim v antispastickém vzorci mohu predejit
patologickym zméndm v ramennim kloubu.

2. Piedpokladam, Zze diky spravnému polohovani pacienta mohu podpofit jeho
somatické funkce na postizené strané.

3. Pfedpokladam, Ze pro zlepSeni sobéstacnosti v ADL aktivitdch hraje vyznamnou

roli pfi pravidelném polohovani nemocného a intenzivni rehabilitace.
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8 Charakteristika sledovaného souboru

Pro tuto praci jsem si vybrala tfi klienty po CMP v subakutnim stadiu, u kterych je
potiebné pravidelné polohovani. U klientii jsem pouzila kvalitativni formu sledovani.
V ramci své dobrovolné praxe jsem s nimi spolupracovala na neurologickém odd¢leni
a posléze jsem je doprovazela na oddéleni LDN v Plzni i Horazd’ovicich. Interval terapii
zavisel na misté zafizeni.

Béhem sledovéani jsem klienty hodnotila pomoci testi a vlastnim pozorovanim
takto: vstupnim vySetfenim, pribéznym vysetfenim (s mési¢nim odstupem) a vystupnim
vySetienim (po 2 mésicich). Zjistovala jsem, jaky vliv méd polohovani pro funkéni
motoriku, senzorické funkce, jaké jsou pticiny vzniku kontraktur, deformit kloubti, bolesti,
dekubity a naslednou imobilitu pacienta.

Pro zhodnoceni sobésta¢nosti jsem pouzila standardizovany test Barthel index a pro
zhodnoceni funkéni motoriky na HK, DK a lokomoce jsem pouzila standardizovany test
Chedoke McMaster. Pro zhodnoceni stupné spasticity byla pouZzita Ashworthova Skéla
spasticity.
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9 Kazuistiky

U vsech pacientil bylo provedeno vySetteni aspekci, zhodnoceni motoriky postizené
HK, DK oproti zdravé obsahujici pasivni a aktivni hybnost, mobilitu na lazku, sed, stoj,
chiizi, sobéstacnost v ADL. Pfi vstupni 1 vystupnim vySetfeni jsem pouzila
standardizované testy: Barthel index, Chedoke McMaster. Pfi neurologickém vySetieni

jsem hodnotila: tonus, spasticitu, trofiku, €iti, reflexy, spastické jevy a paretické jevy.

9.1 Kazuistika ¢. 1

9.1.1 Uvod, zakladni informace
pohlavi: zena, vék: 81
diagnoza: (dg.): ICMP hemisferalné vpravo
* NO: klientka byla pfijata na neurologické oddéleni v Plzni dne 10. 12. 2012. Prod¢lala
recidivu ICMP hemisferalné vpravo, ptitomny malécie, ptevazujici dystrofické zmény.
Mozné pticina vzniku ICMP — ischemické choroba srdec¢ni.
Po tydenni hospitalizaci 19. 12. 2012 byla pacientka pfevezena na interni oddé¢leni
a odtud prevezena 3. 1 2013 do Horazdovic na odd€leni LDN. Do budoucna
se ocekava, Ze se pacientka vrati doml ke svému bratrovi.
Anamnéza
* (OA: klientka neprodélala zaddna zavaznd onemocnéni, diabetes mellitus II. typu,
arterialni hypertenze, stav po TEP ky¢li bilaterdln€é (1. operace 4/2001, 2. operace
3/2002), ICMP v prosinci 2010 — znovunavraceni sob&stanosti po mésici
* RA: matka trpéla DM II. typu (zemiela v 85 letech), otec se 1€Cil na hypertenzi, v 67
letech zemfel na infarkt myokardu. Sourozenci zdréavi
= S4: klientka bydli v Nepomuku se svym mlad$im bratrem (69 let) v jednopatrovém
domé se zahradou. Pfed vstupem do domu jsou 3 schody. Je bezdétna. Casto ji
navstévuje mladsi sestra (75 let).

= PA: klientka pobira starobni diichod, diive pracovala jako pokladni u Ceskych drah

9.1.2 Vstupni vySetieni
pouzité standardizované testy: Barthel index a Chedoke McMaster.
Pii zhodnoceni Barthelova indexu klientka dosahla 35 boda (vysoka zavislost). Na

ltizku je imobilni, zdravou rukou se zvladne napit, pii jidle je potfeba dohledu. Postizenou
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.....

oblékani je plné zavisla na zdravotnickém personalu.

dominantni koncetina. prava

kognitivni funkce: lehce naruSena orientace v prostoru, porucha pozornosti, kratkodobé
paméti. V testu MMSE ziskala 24 bod.

psychika: neporusena, spolupracuje

komunikace: vyjadfovani — naruSené, omezena slovni zasoba

sobestacnost: Pred CMP byla klientka pln¢ sobéstacna, zvlddala vSechny cinnosti
ADL aktivit v domdacnosti (uklizela, vatila, nakupovala, starala se o zahradu)
Dosavadni RHC: s klientkou jsem zacala spolupracovat jiz v zac¢atku hospitalizace na
neurologickém oddé€leni. RHC provadéna na ltizku. Po pfevozu na interni oddéleni
méla RHC denné v ramci fyzioterapie. Terapie byla provadéna na lizku s nadcvikem
sedu. V Horazd’ovicich na oddéleni LDN pokracoval nacvik sedu, stoje a chiize (popis

viz nize).

Vysetieni aspekei

vleze na zddech: pacientka byla v akutnim stddiu polohovdna do funkéniho postaveni.

Vleze lehky sklon hlavy a trupu na stranu postizenou. LHK polozena volné podél téla

v pronaci predlokti. Zadné patologické zmény v oblasti kli¢ovych kloubd. Mirné stoéeni

LDK do vné;jsi rotace.

Vsede: ptedsunuti a pokles hlavy, nezvladne narovnat hlavu na déle jak 10 s, proximalni

¢ast trupu se skldni dopfedu a na stranu postiZzeni, postizenou koncetinou se opira

o podlozku s palmarni flexi.

Z boku: vyraznd hrudni hyperkyfoza.

Hybnost kon¢etin

HKK
PHK: funké¢ni rozsah aktivni hybnosti je omezen moznymi strukturdlnimi zménami
v kloubech a lehkou atrofii svalstva odpovidajicimu véku. Klientka nezvlad4 pohyby
v RK nad horizontalu a v rotacich HK, nesvede dat PHK za hlavu ani za zada. Pii
pohybech dochézi k elevaci ramene a souhybu trupu. Chybi opozice prstu.
Funk¢ni rozsah pasivni hybnosti je mozny nad horizontalu v RK — orientacné F 130°,

ABD 100°. Pohyby v loketnim kloubu, zapésti a prstech jsou v plném rozsahu.
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LHK: rozsah aktivni hybnosti je omezen z divodu lehké parézy. Pohyby provadi
klientka pod horizontdlu v RK — F a ABD do 60° se souhybem trupu na pravou
stranu a elevaci v RK. Pohyb v loketnim kloubu neni omezen. Drobny néaznak
pohybu na akrech ruky.
Funkéni rozsah pasivni hybnosti (orienta¢né) je mozny pii F v RK do 130°, ABD
do 90°. Na konci pohybu je mirna bolest v RK. Pohyby v loketnim kloubu, zapésti
a prstech jsou v plném rozsahu.

DKK
PDK: funkéni rozsah aktivni hybnosti neni ni¢im limitovan, pouze v kycelnim
kloubu z diivodu TEP.
LDK: aktivni hybnosti je omezena kvili stfedn¢ tézké paréze — konletinu pii
F v ky€elnim a kolennim kloubu sune po podloZzce, pii pohybu dochazi k ABD a ZR
v ky€elnim kloubu. Rozsah v kloubech je pod 90°. DF aktivné neprovede. Panev
zveda od za asistence.
Rozsah pasivni hybnosti je omezen bolesti v ky€elnim kloubu (TEP). Koncetinou

je mozné pohybovat v plném rozsahu

Mobilita

Mobilita na luzku: klientka se oto¢i na bok nepostizené strany, hiife na postizenou
stranu s ¢aste¢nou dopomoci.
Sed: nestabilni, za asistence se posadi, vzpfimeny sed nezvlada

Stoj ani chiize nebyly nacvicovany

Funkéni hodnoceni

Citi:
exterocepce: anestézie v oblasti akra a predlokti LHK, rameno — hypestézie oproti
PHK. U LDK pfitomna hypestézie oproti PDK. VySetfeno: taktilni ¢iti pomoci
Stétecku a dotykem prstii, termické Citi a rozpoznani ostrého a tupého predmétu
propriocepce: vysetteni polohocitu a pohybocitu u HK — neporuseno, u DK — lehka
porucha v oblasti akra. Vibracni €iti nevySetieno.
trofika: zadné trofické zmény na ktzi
reflexy: hyperreflexie LHK oproti PHK. VySetten bicipitovy reflex
tonus: lehk4 hypertonie svalli levostrannych koncetin

- spasticita dle Ashworthovy Skaly: LHK: 0, LDK: 0
paretické jevy: Mingazzinni na LHK
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9.1.3 Ergoterapeuticky plan

»  Silné stranky klientky: psychické — aktivni spoluprace, trpélivost, socialni — podpora
ze strany rodiny

= Slabé stranky klientky: brzy se unavi, obCas nechape vyzvu pii terapii

=  Problémové oblasti: mobilita, sobéstacnost v ADL aktivitach, ideomotorickd apraxie,
koordinace oko-ruka na PHK

= (il ze strany klientky: vratit se doml a moci op€t chodit

= (ile ze strany terapeuta: cil polohovani: zabezpecit fyziologické postaveni klicovych
kloubt, podpofit senzorické funkce na HK a iichopovou funkci ruky, regulovat svalovy
hypertonus, dale nacvik mobility na 1izku v ramci sobéstacnosti, nacvik stability sedu

a stoje ve spolupraci s fyzioterapeutem a trénink koordinace oko-ruka.

Kratkodoby plan
polohovani LHK v nafukovaci dlaze, senzoricka stimulace ruky, nacvik ichopové funkce
ruky bimanudlnim drZenim, vyuziti Bobath konceptu (aproximace v RK u LHK, zktiZena

facilitace, guiding, placing trupu, bridging).

Terapeuticka jednotka

Typ terapie: individualni

Napli TJ: senzorickd stimulace ruky, podpora sobéstacnosti pomoci guidingu, nacvik
korigovaného sedu a stoje, nacvik uchopové funkce ruky, koordinace oko-ruka,
aproximace v RK LHK, polohovani

Délka TJ: 45-60 min

Postup:

Pfed samotnou terapii byla indikovana na 2 hodinu nafukovaci dlaha na LHK
(viz Obrazek 20: Uziti nafukovaci dlahy pti polohovani). Po sundani dlahy jsem provedla
senzorickou stimulaci ruky.

Hlavnim ukolem terapie byl nacvik sobéstacnosti guidingem. Postizenou HK jsem
vedla pfi napiti se, pfi uchopu piiporu s molitanovou rukojeti, pii Cesani a nacviku
oblékani. V sedu byla nacviCovana stabilita sedu pii uklonech do stran, dozadu a doptedu.
Pii pohybu doptedu si klientka dopomahala bimanuilnim tchopem. Pfi tomto ukonu
se pot¢ klientka snazila ptedklonit natolik, aby doslo k nadzvednuti panve z podlozky.

Poté jsem provadéla placing trupu a nacvik stoje (aproximace HK, DK, zkiizena
facilitace). Ve stoji se klientka opirala obéma HKK o stil ¢elem k nému. Nacvi¢ovala
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pfenaSeni vahy ze strany na stranu. Poté se opirala o stil pouze postizenou HK, zdravou

HK méla za kol sesbirat vSechny kuzelky polozené v horizontdle i nad horizontalu

a po stranach, aby doslo k protazeni trupu.

Ke konci terapie jsem provedla znovu senzorickou stimulaci postizené HK pro

inhibici flexorti ruky. Poté jsem pacientku napolohovala do antispastické polohy na boku

postizené strany pomoci polstart a klint.

9.1.4 Vystupni vySetieni
BI (65 bodti), Chedoke McMaster,

Pii zhodnoceni BI dosahla klientka 65 boda (lehka zéavislost). Je sobéstacna pii

sebesyceni, s dopomoci se zvladne obléknout, zvladne si sama vycistit zuby, ucesat se,

pfi asistenci pouziva WC, je mobilni v ramci lazka.

Sed: stabilni, sama se posadi, dokaZe pfenaset vahu ze strany na stranu, z divodu bolesti
nevydrzi dlouho vzptimené sedét.

Stoj: nestabilni, pfi ndcviku stoje je nutna pomoc druhé osoby a s uzitim ¢tytbodového
choditka. V této poloze se klientka nenapiimi. Trup se lehce skldni na stranu
postiZzenou. Pfesuny sama nezvlada.

Chiuize: nestabilni s uzitim KP — vysoké choditko. Chlzi zvlada klientka s asistenci
na kratkou vzdalenost (do 3 metrt). Chiize je pomald, s pfedklonem hlavy, asymetricka
délka kroku o SirSi bazi. Pii kro¢né fazi dochdzi u postizené DK k vyraznéjsi zevni
rotaci a ABD v kycelnim kl., mirné trojflexi v klicovych kloubech. Pti doSlapu ma
ptevahu PF nohy. Pfi chlizi — bolesti v ky¢elnim kloubu.

RK: bolest v RK je minimalni, ktera neni pfitomna pfi ukonech v ADL aktivit.

Funkce LHK: lehka paréza se spastickym drzenim. Pfi aktivnich pohybech je pfitomen
tremor. Aktivni hybnost je limitovdna spasticitou vyraznéj$i na akru ruky. Doslo
ke zlepSeni funkce ruky v ramci chopt. Klientka zvlada uchopit vétsi predméty, tedy
zvlada uchop vélcovy a kulovy. Pasivnim protazenim spastickych svalti neni pohyb
jinak limitovan.

Funkce LDK: lehké paréza se spastickym hypertonem. Aktivni hybnost zvySena: zvlada
DK zvednout nad podlozku, F v kycelnim kl. do 90°, v kolennim kl. lehce nad 90°,
s minimalnim pohybem pii DF nohy.

Trofika: nezménéna

Citi: hypestézie na LHK, normostézie na LDK
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Hodnoceni $kaly spasticity dle Ashwortha

Klient: Datum Datum

HK: 13.12.12 | 20.1.13 | 15.2.13 | DK: 13.12.12 | 20.1.13 15.2.13

RK: F 0 1+ 1 Kycelni kl.: F 0 1 1
ABD 0 1+ 1 Kolenni kl.: F 0 1 1

Loket: E 0 2 1+ Hlezno: DF 0 1 1

Zapésti: DF 0 2 2

MP klouby: E 0 3 2

IP klouby: E 0 3 2

Tabulka 3: Hodnoceni spasticity dle Ashwortha béhem 3 mésici u klienta 1

9.1.5 Zavér

Klientka se béhem 3 mési¢ni terapie vyrazné zlepSila pifi vykonech ADL
a v oblasti motorickych funkci koncetin. Diky v€asné RHC a polohovani se zamezilo
bolestivym staviim v klicovych kloubech, kontrakturdm, dekubitim a jinym sekundarnim
porucham. Na LDN oddéleni byla pacientce indikovdna nafukovaci dlaha na LHK
v intervalech 2x/den po 2 - 1 hodin€. Nejlépe vzdy pted zacatkem terapie. Dlaha pozitivné

ovlivnila funkéni schopnost ruky a jeji aktivni hybnost, zmirnéni spasticity a navraceni Citi

na LHK.

Klientka se zvlada samostatné posadit, pfi stoji a chlizi pottebuje asistenci a hil pfi
lokomoci. JelikoZ se pocita do budoucna, ze se pacientka vrati domu, pfedala jsem bratrovi

manudl o problematice CMP, ktery je zaméfen na polohovani a vycvik stereognozie, coz

jsou stale problematické oblasti u klientky.
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9.2 Kazuistika ¢. 2

9.2.1 Uvod, zakladni informace

Pohlavi: zena, vek: 65

Diagnéza: ICMP hemisferalné vpravo, neglect syndrom

NO: Na neurologické oddéleni v Plzni byla klientka ptijata 28. fijna 2012 pfi védomi.
Po pétidenni hospitalizaci byla pfevezena na neurologické oddé€leni jiného zatizeni,
pot¢ na oddéleni LDN v Plzni. KICMP doslo pifi uzavéru ACI, ACM vpravo
aterotrombotické etiologie. Byla provedena systolickd trombolyza, ale bez efektu.

Klientka si zazddala o misto vdomové pro seniory, nebo do rehabilitacniho tstavu

v Chotébofti. V uvahu je také domdaci péce za asistence pacientCiny dcery.

Anamnéza

OA: arterialni hypertenze, obezita, operace menisku na PDK (2010)

RA: matka zemfiela v 72 letech na onemocnéni srdce, otec zemiel v 79 na karcinom
stteva, dcera (35let) v prosinci 2012 prodélala operaci délohy (karcinom d€lozniho
¢ipku)

SA: klientka bydli sama v Plzni, v panelovém domé, 5. patro, vybaven vytahem. Ma 2
dcery, se kterymi mé dobry vztah. Jedna dcera zije v zahrani¢i, s druhou dcerou
se vidaji 1x/ tyden, Zije v Plzni.

PA: diive pracovala na persondlnim odd¢leni, pobira starobni dichod

9.2.2 Vstupni vySetieni

pouzité standardizované testy: Barthel index a Chedoke McMaster.

Pii zhodnoceni Barthelova testu ADL klientka dosdhla 30 bodi (vysoce zavisla).

Je ¢astecné imobilni, postizenou HK nepouziva (plegie) a opomiji ji, pfi ukonech v rdmci

lizka si klientka dopomahd zdravymi koncetinami. Sama se naji i napije. Nezvlada

pfesuny, stoj, ani chiizi. Pfi hygiené a oblékani je plné€ zavisla na zdravotnickém personalu.

dominantni koncetina. prava

kognitivni funkce: klientka orientovdna osobou, mistem a ¢asem, pamét neporuSena,

spolupracuje (MMSE 29 bodi)

Psychika: klientka je psychicky labilni, miva plactivé stavy, na omezenou dobu se

soustiedi
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»  komunikace: bez poruchy

»  sobeéstacnost. pted CMP byla klientka pln¢ sobéstatna, nepouzivala zadné
kompenzacni pomiticky, o domacnost se starala bez problémil

* zdjmy: pleteni a jiné ru¢ni prace, ¢teni, kiizovky

* dosavadni RHC: béhem hospitalizace se pacientka Ccastecné zlepSila, terapii
znemozinovala silnd bolest na LHK lokalizovana v RK a nepfijemna bolest v kolennim
kloubu LDK. Denné¢ zajistuje RHC fyzioterapeutka. Stoj ani chlizi nezvladla.
Na lizkovém oddéleni se pacientka ucCastni ergoterapie v ramci terapeutickych

¢innosti.

Vysetieni aspekei

vleze na zadech: hlava a trup se uklani na postizenou stranu, RK je v retrakci, vnitini rotaci
a ADD. Loketni kloub se nachazi v mirné semiflexi. Pfedlokti je v prona¢nim postaveni,
zapesti s prsty ve flekénim drzeni s palcem v archeopostaveni. Na akrech lze pozorovat
lehky naznak kontraktur pfevazujici na MP a IP kloubech. Panev je nestabilni — sklopena
na stranu postizenou. Kycelni kloub je vyrazné¢ v ZR s ABD, kolenni kloub flektovan do
20°, noha v lehké PF a semisupinaci.

vsedeé zepredu: pokles levého ramene, nestabilita trupu.

ze strany: ptredsunuti hlavy.

Pohyblivost koncetin
= HKK

- PHK: rozsah aktivniho pohybu neni ni¢im limitovan.

- LHK: bez aktivniho pohybu z divodu plegie. Pasivni hybnost je omezena v RK
z diivodu bolesti, ktera v klidu ustupuje. Pasivni pohyby lze provést pod horizontalou
(orientacné): F a ABD 80°. DF a E v MP a IP kloubech omezena spastickym drzenim
ruky a lehkou kontrakturou mékkych tkani. Pii natazeni prsti do E vznikéd bolest
v karpalni oblasti — nelze provést funkéni rozsah pohybu. Pii pasivni elevaci HK
v RK lze registrovat pii palpaci lehky zaSkub.

= DKK
- PDK: rozsah aktivniho pohybu neni ni¢im limitovan
- LDK: tézka paréza, funkéni rozsah pii aktivnim pohybu je omezen z diivodu bolesti

a kontraktur v klicovych kloubech. DK nezvedne nad podlozku, pti F v kycelnim
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kloubu dochazi k ZR a ABD. Jsou pfitomny bolesti v kolennim kloubu pfi F — pohyb
je minimalni (40°), DF nohy neni mozné aktivnim pohybem provést.

Funk¢ni rozsah pasivni hybnosti (orienta¢né) je omezen v kycelnim kloubu (do 90°),
v kolennim kloubu chybi do plné E 20° a pfi F nelze ptfesahnout 100°. Minimalni

pohyb pii DF nohy — noha v PF (Ize provést DF do neutralniho postaveni hlezna).

Mobilita

Mobilita na [uzku: klientka neni sobéstatna pifi mobilit¢ na 1Gzku, bridging
za asistence zvlada.

Sed: klientka se sama posadi za dopomoci dvojitého tkalounu pfipevnéného na konci
lizka. Dopomaha si pravostrannymi koncetinami. Pii pfesunu dochdzi k lehkym
trakcim v ramenni a ky€elnim kloubu na postiZzené strang. Sed je ¢aste¢né stabilni, pfi
manudlnim tlaku klientka neudrzi rovnovahu.

Stoj: nacvicovan v listopadu 2012 ale neuspésné. Divodem byly bolesti v kolennich
kloubech a nestabilita.

Chiize nacvi¢ovana jesté nebyla.

Funkéni hodnoceni

tonus: spasticka hypertonie LHK a LDK

- stupen spasticity dle Ashworthovy Skaly u HK: E v loketnim kloubu 1, DF zapésti
2,EMPKkL. 3, EvIPKkL 3

- stupeil spasticity dle Ashworthovy $kaly u DK: F v ky€elnim kl. 1, F v kolennim
kl. 2, DF nohy 3

trofika: mirné zmény (z€ervenani) na kizi na LDK v oblasti trochanteru a sakra

citi:

exterocepce: anestézie v oblasti akra, predlokti a rameno — lehka hypestézie. LDK —

hypestézie.

propriocepce: porusen polohycit 1 pohybocit na LHK v oblasti akra, LDK — poruSen

pohybocit, popohodit, pohybocit vice v oblasti akra, vibracni Citi nevySetifeno

reflexy: ptitomna hyperreflexie na levostrannych koncetinach oproti pravostrannym.

Vysetteny reflexy: tricipitovy, bicipitovy, flexory prsti, patelarni

Spastické jevy: LHK: pozitivni Justertv pfiznak, LDK: Babinski

Paretické jevy: Mingazzinni LHK, Mingazzini LDK
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9.2.3 Ergoterapeuticky plan

»  Silné stranky klientky: psychické — aktivni pfistup k terapii, komunikativni, socidlni —
podpora ze strany rodiny

v Slabe stranky klientky: psychické — plactivé stavy, zmény nélad, nesoustiedénost

= Problémové oblasti: neglect syndrom, subluxace RK, senzoricky deficit, sobéstacnost
v ramci lizka

= (il ze strany klientky — zvySeni sob&stacnosti v ramci lizka

= (Cile ze strany terapeuta — polohovanim usilovat o znovunabyti somatického vnimani,
zmirnéni bolesti v RK LHK, podpofit funkci ruky, podpotit spravné fyziologické
postaveni kloubii na koncetinach, ve spolupraci s fyzioterapeutem: nacvik mobility
na lizku a postupné vertikalizace s uzitim ptip. kompenzacni pomticky ve spolupraci

s fyzioterapeutem.

Kratkodoby plan

dlahovani LHK do funkcéniho postaveni ruky, senzoricka stimulace, vyuziti Bobath
konceptu — aproximace v RK, zapésti a na prstech, zkifizena facilitace, placing trupu,
bridging, péfe o plegické rameno, nacvik bimanudlniho tchopu pii sebeobsluze,

polohovani zaméiené predevsim na postizeném boku pro odleh¢eni otlaceného sacra.

Terapeuticka jednotka

Typ terapie: individualni

Naplin TJ: senzoricka stimulace micky, jezky, hlazeni, polohovani LHK do dlahy,
aproximace v RK, placing trupu, bimanudlniho drzeni, polohovani na bok postizené
koncetiny

Délka TJ: 45-60 min

Postup:

Na zacatku terapie byla provedena senzoricka stimulace na LHK pomoci mickd,
jezka a dotykova stimulace. Jelikoz jsou u klientky pfitomny kontraktury v IP a MP
kloubech, vytvofila jsem dlahu k podpofeni funkéniho postaveni ruky dle Kapandjiho.
Dlaha byla indikovana na 1 hodinu a pouzita béhem celé terapie. (viz Obrazek 18: Vlastni
abduk¢ni antispasticka dlaha)

Hlavni terapie byla zaméfena na bolestivy RK v sedu. Podlozenim piedlokti LHK
polstafi jsem zacentrovala subluxovany RK. V této poloze pacientka provadéla zkiiZzenou
facilitaci. Zdravou PHK piendsela predméty z postizené strany na stil pied sebe, ¢imz
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doslo k aproximaci v RK postizené strany, ale i k aktivnim pohyblim trupu. Pfedméty byly
podavany klientce téz z prostoru nad horizontalou. Poté jsem provedla placing trupu.

Po sundani dlahy klientka provadéla bimanuélni ichop. Za kol méla piendset malé
plastové kuzelky ze stolu pted télem do néstavce s otvory. Nejprve byl provadén néacvik
pohybil pod horizontdlou s pohyby do stran, postupné jsme rozsah v RK zvétSovaly — do
horizontaly a nad horizontdlu s potfebnymi souhyby v zapésti. (viz ptiloha)

Ke konci terapie jsem provedla znovu mickovani na LHK. Aktivné se klientka
presunula ze sedu do lehu, pfi mobilité na lazku byl provadén bridging, poté jsem klientku

s jeji asistenci napolohovala na bok postiZzené strany pro odlehceni sacra.

9.2.4 Vystupni vySeti‘eni
Barthel Index (40 b.), Chedoke McMaster

Klientka je vradmci lizka sob&stacna cCaste¢né, zvladne se lehce otocit na bok,
za pomoci se posadi. Pii sebeobsluze pouziva zdravou HK. Mezi problémové oblasti patfi:
stabilita stoje, bolesti v RK a kolennim kloubu, trofické zmény na kizi.

=  Sed: stabilni, pfendSenim vahy do stran se lehce naklani na postizenou stranu, zvlada
vzpiimeny sed jen na par minut, potom pfichazeji bolesti v zadech.

= Stoj: nestabilni, nacviCovan v prosinci 2012 a v lednu. Pfi stoji jsou piitomny bolesti
v kolenou, nelze je pln€ extendovat, panev se sklani na postizenou stranu.

»  Chiize nebyla jesté nacviCovana.

* Ramenni kloub: subluxace o velikosti jednoho prstu, bolesti v kloubu pietrvavaji,
predevsim z nedisledné manipulace oSetfovatelského personalu pii hygiené.

»  Funkce LHK: plegie, omezené¢jsi pasivni pohyby v RK kvili bolestem, zejména
nad horizontalu, je pfitomné spastické drzeni ruky, a mirné kontraktury mékkych tkani
v MP a IP kloubech.

»  Funkce LDK: stfedné tézka paréza, funkéni rozsah aktivnich pohybl se zvysil:
F v ky€elnim kloubu nad 60°, v kolennim kl. do 60°, DF nohy — dokaze pohyb z PF do
neutralniho postaveni, pii pohybech do trojflexe sune DK po podlozce. Funkéni rozsah
pasivni hybnosti nezménén, pouze limitovan bolestmi v kolennim kloubu.

»  Trofické zmény na kizi jsou voblasti lumbosakralni — zCervendni a v oblasti
trochanteru se otlacenina zmirnila diky polohovani.

= Citi: hypestézie v oblasti od ramene po piedlokti. Na akrech LHK dysestezie — bodavé

bolest. LDK — normostézie
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s neglect syndromem)

Neglect syndrom: v prvnich mésicich klientka nevnimala levostranné koncetiny.
Opomijela je pii ukonech. Nacviky bimanudlniho drzeni aj., se naucila s konCetinou

zachazet. | pfesto je pritomno lehké postizeni (viz Pfiloha E — Ukazka prace klientky 2

Hodnoceni $kaly spasticity dle Ashwortha

Klient: Datum Datum
HK: 4.12.12 | 28.2.13 | DK: 4.12.12 | 28.2.13
RK: F 0 1 Ky¢elni kl.: F 1 1

ABD 1 1 Kolenni kl.: F 2 2
Loket: E 1 1+ Hlezno: DF 3 2
Zapésti: DF 2 2
MP klouby: E 3 2
IP klouby: E 3 2

Tabulka 4: Hodnoceni spasticity dle Ashwortha béhem 3 mésicii u klienta 2

9.2.5 Zavér

sobéstacnosti a motorické funkce koncetin. Jiz od rané péce se opomijelo pravidelné
polohovani, nyni jsou vyrazné patologické zmény v postaveni RK, jsou mirné kontraktury
na MP a IP kloubech LHK. Doslo ke zlepSeni aktivni hybnosti LDK, lehce proti gravitaci,
pohyb doprovazejici bolesti v kolennim kloubu. Jsou pfitomny otlaceniny v lumbosakralni

oblasti, které omezuji pohyb na ltzku a leh na zadech. Psychicky stav se u klientky zhorsil.

Béhem 3 mésicni terapie doSlo u klientky k mirnym zméndm v oblasti

Naopak se zlepsilo vnimani LHK a byl nacvicovan stoj, ktery byl nestabilni.
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9.3 Kazuistika ¢. 3

9.3.1 Uvod, zakladni informace

pohlavi: muz, vék: 82 let

diagnoza.: ICMP hemisferalné vlevo

= NO: Dne 27. 11.2012 klient upadl na posté, pii v€domi byl hospitalizovan
na neurologickém oddéleni v Plzni. Pfi¢ina vzniku CMP - kardioembolizaéni,
pii fibrilaci sini. Po pétidenni hospitalizaci byl (3. 12. 2012) pfevezen na interni
oddéleni a nasledné¢ ptelozen na oddéleni LDN dne 7. 12. 2012. Dne 22. 2. 2013 byl

prevezen do domova pro seniory v Plzni.

Anamnéza

" (0A:04/2012 operace meniskii na PDK — po operaci nepouzival zddnou kompenzacni
pomucku pii chtzi, byl sobéstaény — dle informaci rodinnych ptislusnikti

= RA: otec — arteridlni hypertenze, zemfiel na infarkt myokardu (75 let), matka zemfela
ve veéku 87 let.

» S4: vdovec, zadni sourozenci, ma 2 déti: dcera a syn, 1x do meésice si zavolaji, déti
nemaji zajem. Klient zil sdm v panelovém domé¢, v byté 1+1, bez vytahu ve 3. patfe.

= PA: dtive pracoval jako elektrotechnik, nyni pobira invalidni dichod

9.3.2 Vstupni vySetieni

pouzité standardizované testy: Barthel index a Chedoke McMaster.

Pti zhodnoceni BI pacient dosahl 25 bodl (vysoce zavisly). Klient je imobilni, levostranné
konCetiny nepouziva, pii sebesyceni byla nutnd dopomoc, pravostrannou HK se napije. Je
pln¢ zavisly voblasti oblékani, koupani, osobni hygieny, nezvladd mobilitu
na 14zku, sed.

»  Dominantni koncetina: prava

»  Kognitivni funkce: nelze provést test MMSE z diivodu afazie

»  Psychika: pacient ob¢as odmita terapii, Spatné nalady, je demotivovan

»  Komunikace: expresivni afdzie, snazi se komunikovat, gestikuluje. U klienta jsem

pouzivala pro zjednoduseni komunikace afaticky slovnik.
= Sobéstacnost: pred CMP byl klient plné sob&stacny, pouze jidlo si nechaval pfivazet

prostiednictvim socialnich sluzeb
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* Dosavadni RHC: od zacatku prosince zajiStuje RHC fyzioterapeutka. Klient jevi
nezajem pii terapii. Spatné je polohovdna PDK — vznik hyperextenze v kolennim

kloubu.

VySetieni aspekei

Klient dlouhodobé lezi na lizku v poloze na zadech. Kvili zvySené poloze lizka
na hlavové casti se vZdy sesune dold a tim dochdzi ke Spatnému postaveni kréni patete
(hyperflexe), je nadmérné zatézovana hrudni patet. Pfitomno patologické postaveni RK,
HK voln¢ polozena podél téla, ruka a prsty v neutralnim postaveni. PDK nato¢ena do zevni
rotace a ABD vkyCelnim kloubu, extenze v kolennim kloubu — distdlni c¢ast lytka
podlozena molitanovym kvadrem, ktery zptsobuje Spatnou stabilitu koncetiny. Noha

v lehké PF a inverzi.

Pohyblivost kon¢etin

= HKK

- PHK: funkéni rozsah aktivnich pohybli neni omezen

- LHK: bez aktivniho pohybu z divodu plegie. Pasivni pohyby jsou omezeny bolestmi
v RK, pfi palpaci je kloubni hlavice humeru v tésné blizkosti s akromionem. F v RK je
mozna na horizontalu, pii ABD je pohyb limitovan bolesti. V oblasti zapésti zatuhnuti,
E v MP plna, v IP kloubech chybi 20°.

» DKK

- LDK: funk¢ni rozsah aktivnich pohybt neni omezen

- PDK: tézka paréza, ndznak aktivniho pohybu pfii F v ky€elnim kloubu. Pasivni pohyby
nejsou ni¢im omezeny, pii provedeni trojflexe PDK je omezen pohyb pouze

v hlezennim kloubu do DF — ptivodni postaveni v hlezennim kl. je PF s inverzi.

Mobilita

Klient je imobilni. Levostrannymi koncetinami si poméhd minimalng, poda si potfebné
véci znocniho stolu, ktery se nachazi na postizené stran€. Na bok se nepietoci.
Za asistence provede bridging.

Sed: plnd pomoc pfi sedani — nestabilni, pacient se viibec neudrzi a pada.

Stoj ani chiize nenacvi¢ovana
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Funkéni hodnoceni
= Centralni paréza nervus facialis (VII.) dx. — poklesly koutek
* fonus: mirna hypertonie PHK, mirny hypertonus PDK
- stupeil spasticity dle Ashworthovy skaly u HK: DF zapésti 1+, E MP kl. 2, E v IP
kl. 2
- stupen spasticity dle Ashworthovy skaly u DK: 0
* trofika: na dorzu pravé ruky otok, leskla a chladna kiize, na pravém lateralnim kotniku
prolezeni — I. stupn¢ (zarudnuti)
. it
exterocepce: anestézie na celé PHK, hypestézie na PDK
propriocepce poruSena (polohocit i pohybocit) na PHK i1 PDK, vibraéni C¢iti
nevysetfeno
= reflexy: ptitomna hypereflexiec na PHK oproti levé. VySetien reflex: bicipitovy,
pronacni

» Paretické jevy: Mingazzinni na LHK, Mingazzini na LDK

9.3.3 Ergoterapeuticky plan
= Silné stranky klienta: spoluprace
= Slabé stranky klienta: Spatné porozuméni pti komunikaci, ob¢asna lhostejnost, chybi
podpora ze strany rodiny
=  Problémové oblasti: imobilita, senzitivni deficit, plegie PHK
= (Cile ze strany terapeuta. podpoieni senzorickych funkci na postizené strané, podpofit
funkéni postaveni ruky pro budouci uchop, zabezpecit spravné fyziologické postaveni

kloubu na HK i DK.

Kratkodoby plan

Polohovani klienta do antispastickych poloh, pfedev§im do jinych nez na zadech, handling,
mobilizace RK, bridging, mobilizace zapésti a kloubli ruky, pasivni aproximace RK a
kyc€elniho kloubu vleze na zadech, péce o dekubitus na PDK na lateralnim kotniku pfi

polohovani, prvky z bazalni stimulace, senzomotorické stimulace nohy.
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Terapeuticka jednotka

Typ terapie: individualni

Naplii TJ: senzoricka stimulace micky a jezky na PHK, aproximace RK, handling,
mobilizace ruky, nohy

Délka TJ: 30-45 min

Postup:

Na zacatku terapie byla provedena senzorickéd stimulace PHK pomoci micku, jezka,
cockové lazné.

Hlavni zaméteni: ovlivnéni funkéniho postaveni ruky — provedeny techniky: trakce
a aproximace zapésti, oSetieni fascie ruky a metakarpii, mobilizaci MP a IP kloub,
aproximace v RK.

Pomoci handlingu jsem provadéla cilené pasivni pohyby na PHK. Klient sedél, jeho
trup jsem mu stabilizovala za zady, uchopila jsem PHK a vedla ji k no¢nimu stolku.
Ukolem bylo uchopit malou lahev na piti do ruky, vést ji k Gstim a napit se a vratit ji zpét
na stil. Nasledné jsem vedla PHK na protilehlou ¢ast téla pro stimulaci vnimani téchto
casti (hlazeni po tvari, dotykani se protilehlého ramene, lokte, ruky, levého boku, kolena.

Pfi nacviku bimanuélniho drZeni nem¢l klient snahu provadét tento tikon. Nezajima
se o postizenou ruku. Nakonec jsem provedla polohovani, kdy jsem stabilizovala zapésti
do funk¢niho postaveni ruky pomoci molitanového micku dle Kapandjiho.

U PDK jsem se zaméfila na mobilizaci nohy, nacvik malé nohy a poté pacient
provadél bridging za asistence.

Polohovani na konci terapie bylo provedeno na boku nepostizené strany

do antispastického vzorce pro odlehceni kotniku z ditvodu dekubitu.

9.3.4 Vystupni vySetieni
BI (30 b.), Chedoke McMaster
Klient je v ramci lizka sobéstacny pouze pii sebenasyceni pomoci LHK, je plné
zavisly v oblasti oblékani, koupani, osobni hygieny, nezvlada ptesuny, sed, ani stoj.
» Sed: mirn¢ stabilni, vydrzi kratce sedét bez opory (5 minut) s ptedsunutou hlavou
a rameny, vzpiimeny sed nezvlada.
= Stoj: nebyl nacviCovan
» Ramenni kloub: mirnéjsi bolesti v RK PHK, které se projevuji zejména pii pohybech

nad horizontalou.
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= Funkce PHK: plegie, funkéni rozsah pasivni hybnosti v RK nezménén, vyraznéjsi
spastické drzeni ruky, pohyb omezen do DF zapésti a do E v MP a IP kloubech.

= Funkce PDK: stiedné tézka paréza, V unoru 2013 ndznak aktivni hybnosti v PDK,
zvladne sunutim po podloZzce mirnou F v kycelnim kloubu, v kolennim kloubu
a hleznu. Funkéni rozsah je limitovan atrofii svalstva z divodu neaktivity, bolesti
a lehké kontraktury v kolennim kloubu, v hlezennim kloubu zvladne pohyb z PF do
neutralniho postaveni. Pasivni hybnost je nezménéna.

= Trofika: v oblasti laterdlniho kotniku PDK zhorSeny trofické zmény — dekubit II.
stupné.

»  Citi: nezménéno

* Bolest udava v RK PHK, patefi a v kolennim kl. PDK

Hodnoceni $kaly spasticity dle Ashwortha

Klient: Datum Datum
HK: 7.12.12 | 28.2.13 | DK: 7.12.12 | 28.2.13
RK: F 0 0 Kycelni kl.: F 0 0

ABD 0 1 Kolenni kl.: F 0 0
Loket: E 0 1 Hlezno: DF 0 1
Zapésti: DF 1+ 2
MP klouby: E 2 2
IP klouby: E 2 2

Tabulka 5: Hodnoceni spasticity dle Ashwortha béhem 3 mésicii u klienta 3
9.3.5 Zavér
V pribéhu 3 mésicii nedoSlo u klienta ke zménadm v oblasti sobé&stacnosti. Z&asti se
navratila aktivni hybnost na PDK. Jelikoz byla jiZ v raném stadiu opomijena péce v oblasti
polohovani ale 1 terapeutickd intervence, doSlo k patologickym zménam v oblasti ruky
PHK. Jsou piitomny lehké kontraktury mekkych tkani v MP a IP kloubech. Dalsi
kontraktury se nachéazeji v kolennim kloubu, na laterdlnim kotniku je dekubitus II. stupné.

K obnové ¢iti prozatim nedoslo.
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10 Vysledky

Zaveére€na zhodnoceni jsem uvedla u kazdého klienta zvlast. Nasledujici grafy
z testu Chedoke McMaster umoznuji piehledné zhodnoceni klientova stavu béhem tii
mésict. Cely test je pfilozen v piiloze. Jiz ztéchto vysledkl lze vypozorovat patrné
odchylky mezi klientkou ¢. 1 a ostatnimi klienty, u které doSlo ke zlepSeni ve vSech
moznych bodech: ve stabilit¢ vsed¢, ve funkci HK i ruky, DK a nohy, s ¢imZ souvisi
celkové zlepsSeni vertikalizace. U klientky €. 2 a klienta €. 3 je to spiSe naopak.
pristupy: nedostacujici péce osetiujiciho persondlu k pacientim, nedostate¢na terapeuticka
intervence, opomijeni pravidelného polohovani v antispastickém vzorci béhem celého dne,
zanedbani v€asné mobilizace a vertikalizace.

Graf pro Barthel Index srovnava jednotlivé klienty béhem tifi mésict,, jak

se zlepsili v ramci sobéstacnosti ADL aktivit.

Pacientka ¢. 1 skore max.
105
100
90
80
70
60
50
40
bolestivé kontrola HK 30
rameno rovnovahy .20

- 10
Celkova hybnost chiize

ZzhvaoN©9
— N WA L

Graf 1: Zhodnoceni funkéni motoriky po dobu 3 mésict u klienta 1

Pacientka ¢. 2 skére max.
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bolestivé kontrola HK
rameno rovnovahy

Graf 2: Zhodnoceni funkéni motoriky po dobu 3 mésict u klienta 2
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Pacient ¢. 3 skére max.
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Graf 3: Zhodnoceni funkéni motoriky po dobu 3 mésict u klienta 3

Barthel index
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Srovnani klientu podle Barthel Index
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vysetreni vysetieni vysetieni
M Pacient 1 35 45 65
M Pacient 2 35 40 40
pacient 3 25 30 30

Graf 4: Srovnani klienti podle Barthel Index
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11 DISKUZE

Cilem této prace bylo zhodnotit vyznam polohovani pacienti po CMP v obdobi
subakutniho stadia, zejména v oblasti prevence patologického postaveni v klicovych
kloubech a zaroven podpory znovunavraceni funkéni motoriky.

Zaméfila jsem se na klienty vakutnim a subakutnim stadiu, ktefi byli
hospitalizovani na odd. LDN. Tito klienti méli vyrazné¢ omezenou sobéstacnost, nebyli
schopni mobility mimo lizko. Uroveii sobéstaénosti jsem hodnotila dle Barthel indexu.
Dale jsem také u klientl hodnotila funkéni motoriku dle Chedoke McMaster. U dvou
klientl se jednalo o hemiplegii, tieti klient mél levostrannou hemiparézu.

Jelikoz je polohovani celodenni zalezitosti oSetfovatelského persondlu, nebylo
mozné dosahnout pozitivnich vysledkli pouze mym pfistupem a péci k pacientiim, pokud
jsem dochazela ke klientim v ramci jednoho mésice denné v hodinovych intervalech.

Abych dosahla cile mé prace, vychazela jsem z téchto hypotéz:

V hypotéze €. 1 jsem piedpokladala, ze:
wpravidelnym polohovdanim v antispastickém vzorci mohu predejit patologickym zméndam
v RK.“

Hypotéza byla zaméfena na péci v oblasti RK. Nejcast¢jSim problémem totiz byvaji
pravé subluxace RK, zejména u plegickych pacientl, které¢ jsou doprovazeny bolestmi
a omezenou hybnosti celé HK. Subluxace a sekundarni strukturalni zmény na HK miiZzou
byt disledkem Spatného nebo zadného polohovani. Dva z klientd méli hemiplegii a na
daném pracovisti nebyli polohovani. Mym cilem v terapiich u téchto klientd bylo
dosahnout co nejvyssi mozné funkcnosti RK jako takového a sprdvnym polohovanim
a dalSimi ergoterapeutickymi intervencemi podpofit sobéstacnost pacienta alesponl v rdmci
lizka. Tteti klientka méla hemiparézu a na daném pracovisti byla pravideln¢ polohovana
jiz v akutnim stadiu. Diky polohovani nedos$lo k poskozeni v oblasti RK a sobéstacnost
v ramci lizka nebyla tak problematickd, jak u ptredeslych dvou klient. Berta Bobathova
uvadi, ze ,,adekvdtnim polohovanim a zachdzenim s pacientem je mozné zabranit
neprimeérenému naristu spasticity, také kontrakturam, bolestem ramene, syndromu
rameno-ruka a retrakci ramenniho kloubu.” Toto tvrzeni souhlasi s mym postupem
pii terapiich. NejvétsSim problémem pro vyvraceni nebo potvrzeni této hypotézy je fakt,
7ze spravné polohovani by mélo byt, 1 ve srovnani s odbornou literaturou, soucasti
kazdodenni oSetfovatelské péce. Intervaly mych terapii se ukdzaly jako nedostacujici

-60 -



a potvrdila se mi tedy nutnost pravidelného polohovani. Pfestoze literatura mluvi
ve prospéch polohovani, neméam dostatecny zéklad pro potvrzeni hypotézy z diivodu dvou

odliSnych pracovist.

V hypotéze €. 2 se domnivam, ze:
wdiky spravnému polohovani pacienta mohu podpo¥it jeho somatické funkce na
postiZené strané. “

U nemocnych s CMP byva castym problémem porucha somatickych funkei,
od poruch ¢iti po neglect syndrom, a to zejména v ¢asném stadiu. Stupen poruchy téchto
funkci zavisi také na stupni postizeni motoriky koncetin. Aby se zamezilo prohloubeni
patologie somatickych funkci, je dilezité dbat zdsad polohovani. Pavel Kolar uvadi,
ze: ,,pouha zména polohy dava vzniknout riznorodym stimuliim, které mohou pomoci
navratu senzorickych funkci, a tim i funkci motorickych.“ S timto nazorem koresponduji.
Na konci kazdé terapie jsem klienty polohovala v antispastickych polohach, zejména na
boku postizené strany. Marcela Lippertova-Griinerova tvrdi, ze: ,, Vyhodou této polohy
je senzoricka stimulace paretické strany tlakem vlastniho téla“. S timto tvrzenim
souhlasim. Tato poloha byla pro klienty velmi tlevova a prospésna z divodu snadnéjsi
sebeobsluhy zdravou koncetinou. U klientek ¢. 1, 2 doSlo ke sniZzeni poruchy. Nejenom
v oblasti senzorickych funkci, ale 1 zmirnéni poruchy neglect syndromu u klientky €. 2.
U klienta ¢. 3 k takovym ptiznivym vysledkiim nedoslo. Dle mého nazoru ma pravidelné
polohovani ptiznivy vliv k podpotfe somatickych funkci na postizené strang, ale z téchto
sledovani nemohu posoudit, zda tyto funkce podpofilo pouze polohovani nebo jiné
ptistupy. Zakladem zlepSeni senzorickych funkci byla jak aktivné;jsi spoluprace pfi terapii,

tak mozna mobilita na ltizku, ktera u klienta ¢. 3 chybéla. Tato hypotéza se mi potvrdila.

V hypotéze ¢. 3 se domnivam, ze:
wpro zlepSeni sobéstacnosti v ADL aktivitach hraje vyznamnou roli pravidelné
polohovani nemocného a intenzivni rehabilitace. “

Samotné polohovani neovlivni natolik motorické funkce postizenych koncetin, jak
v souvislosti s ndcvikem mobility a v€asné vertikalizace ve spolupraci s fyzioterapeutem.
Upoutanim pacienta na lizko dochdzi totiz k ubytku svalové sily zinaktivity a ztraté
zbylych stereotypnich pohybl na postiZzené strané. Tim, Ze bude pacient polohovan, ale
budou vaznout terapeutické pfistupy, nesplni polohovani svoji funkci tak efektivng.

Ke srovnani mzu uvést dva pacienty na LDN, kde nebyly jinak neZ mnou polohovani
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a terapeuticka intervence byla lehce zanedbana. I piesto, Ze jsem s klienty provadéla terapii
denné po pil hodinach az hodindch, nemohlo to stacit k podpotfe motorickych funkci a tim
vys8i sobéstacnosti na lizku. Oproti tomu treti klientka byla pravidelné¢ polohovana i
oSetfovatelskym persondlem a terapie byla doplnéna ze strany fyzioterapie, ergoterapie a
logopedie. Tim, Ze mé¢la vétsi Cetnost terapii za den nez pfedesli klienti, ma klientka vetsi
pravdépodobnost tispéchu pro budouci sobéstacnost v ADL aktivitach. Pavel Kolaf uvadi,
ze: ,,Hlavnimi terapeutickymi prostredky jsou polohovani, postupna vertikalizace a
mobilizace pacienta“. S timto nazorem souhlasim a je nutné vSechny tyto tfi oblasti
provadét soucasné, pokud chceme dosdhnout znovunavridceni motorickych funkci a

sobésta¢nosti v ADL aktivitach.

Spole¢né s dalsi studentkou, kterd ma bakalafskou praci na podobné téma,
ale zamétuje se ve své praci na vycvik stereognozie, jsme vytvofily pro rodinné piislusniky
u pacienti po CMP manudl, ktery je zaméfen na vyznam a druhy polohovani a na vycvik
stereognozie. Jelikoz u vétSiny pacientll se ocekava, ze se v budoucnu vrati do svych
domovi, kde nadale budou potiebovat asistenci rodinnych pfislusniki, by mél tento
manudl usnadnit péc¢i o tyto nemocné. Je to vyhodné zejména pro rodinné pfislusniky,
protoze dle rozhovoril s nimi vyS$lo najevo, Ze nemaji tuSeni, co pfesné¢ onemocnéni CMP
znamena, jaké prekdzky pacient v budoucnu ma a k jakym poruchdm dochazi. Dale je tento
manudl sezndmi s tim, jak by méli nemocného polohovat, cemu by méli davat vétsi pozor
a ¢emu se vice vyhnout a pokud mé& nemocny poruchu stereognozie, jak nejlépe
s nemocnym pracovat na vycviku této oblasti. (viz Pfiloha E - Manual pro klienty a jejich

rodinné ptislusniky)
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ZAVER

Ve své bakalafské praci jsem se snazila upozornit na dileZitost polohovani v rdmci
celkové rehabilitatni péce jiz v akutnim a nasledn¢ subakutnim stadiu. Usilovala jsem
o preventivni opatfeni pfed vznikem sekunddrnich postiZzeni. Pokud byli u klientl ptfitomny
jiz sekundérni komplikace, usilovala jsem o jejich zmirnéni. Problémem u vétSiny klientd,
ktefi jsou propusténi z neurologického oddéleni a pfevezeni na jina zatfizeni nésledné péce,
je takovy, ze v v téchto zafizenich neprobiha tak intenzivni rehabilitatni péce, jakou by
klienti potfebovali.

Velmi dualezité je pfi terapiich také zapojit rodinu nemocného do rehabilitace, aby
pak sami védéli, jak s klientem pracovat v domacim prostfedi, na jaké problémové oblasti
by se méli zam¢éfit, aby uméli s klientem zachazet pti vertikalizaci a lokomoci.

Jelikoz jsem ve své praci pouzila kvalitativni metodiku sledovani ve spolupraci
se tremi klienty, zjejichz problémovych oblasti jsem vytvofila hypotézy, nebylo mozné
obecné stanovit kritérium, zda se hypotézy potvrzuji ¢i vyvraceji. Takova tvrzeni bych
mohla vznést pouze pti kvantitativnim vyzkumu, u néhoz bych vychazela z téchto hypotéz.

Dal$im problémem bylo, ze bych s klienty musela pracovat denné€, abych mohla
vice ovlivnit pribéh a vysledky jejich zdravotniho stavu. Mohla jsem také pozorovat
rozdily terapeutickych ptistupli na dvou rozdilnych zatizenich LDN.

Dle mého néazoru je polohovani velmi dilezitou soucasti oSetfovatelské
rehabilitace, protoze zrovna ta mize jiz v akutnim stadiu ovlivnit budouci prabch
celkového zdravotniho stavu nemocného.

Zpracovani této prace mi pfineslo mnoho novych informaci o cévni mozkové
piihod¢€, které jsem mohla vyuzit v praxi. Zajimavéjsi pro mé ale byla prakticka ¢ast,

konkrétné prace s klienty a hodnoceni dosazenych ¢i nedosazenych vysledkii.
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SEZNAM ZKRATEK

a. arteria

ABD abdukce

ACI arteria cerebri interna

ACM  arteria cerebri media

ADD addukce

ADL activities of daily living (aktivity vSednich dennich Cinnosti)
BI Barthel index

BS bazalni stimulace

CMP  cévni mozkova piithoda

CS Completed stroke (dokonceny iktus)
DF dorzalni flexe

dg. diagnoza

DK dolni koncetina

DM diabetes mellitus

dx. dextra

E extenze

ES Evolving stroke (vyvijejici se iktus)

F flexe

FIM Functional Independence Me- asure (hodnoceni sobéstacnosti)
HK horni koncetina

iCMP  ischemicka cevni mozkova pfihoda
KP kompenzacni pomucky

LDK leva dolni koncetina

LDN lé¢ebna dlouhodobé nemocnych
LHK  leva horni konCetina

m. musculus

MMSE Mini Mental State Examination (test kognitivnich funkci)

n. nervus
NO nyné&j$i onemocnéni
OA osobni anamnéza

PA pracovni anamnéza
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PDK
PF
PHK

RHC
RIND

RK
SA
SAH
sin.
TCT
TIA
WHO

prava dolni koncetina
palmarni (plantarni) flexe
prava horni koncetina
rodinna anamnéza
rehabilitace

reversible ischemic neurologic deficit
neurologicky deficit)
ramenni kloub

socialni anamnéza
subarachnoidedlni krvaceni
sinistra

terapeutické ¢innosti a techniky

(reverzibilni

transient ischemic attack (transitorni ischemické ataka)

World Health Organization (Svétova zdravotnickd organizace)
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Prilohy

Piiloha A - PouZzité testy

BARTHELUV TEST ZAKLADNICH VSEDNiICH CINNOSTI (ADL)

klient: Datum vySetieni
Cinnost Provedeni ¢innosti

a) samostatné bez pomoci 10 10 10

1. Najedeni, napiti b) s pomoci 5 5 5
c) neprovede 0 0 0

a) samostatné bez pomoci 10 10 10

2. Oblékani b) s pomoci 5 5 5
c) neprovede 0 0 0

a g a) samostatné nebo s pomoci 5 5 5

b LU b; neprovede ’ 0 0 0
; . a) samostatné nebo s pomoci 5 5 5

4. Osobni hygiena b; neprovede P 0 0 0
a) pln€ kontinentni 10 10 10

5. Kontinence stolice b) obcas inkontinentni 5 5 5
¢) trvale inkontinentni 0 0 0

a) pln¢ kontinentni 10 10 10

6. Kontinence mo¢i b) obcas inkontinentni 5 5 5
¢) trvale inkontinentni 0 0 0

a) samostatné bez pomoci 10 10 10

7. Pouziti WC b) s pomoci 5 5 5
¢) neprovede 0 0 0

a) samostatné bez pomoci 15 15 15

. . " b) s malou pomoci 10 10 10

8. Presun lizko - Zidle C; vydr s 5 dst 5 5 5
d) neprovede 0 0 0

a) samostatné nad 5S0m 15 15 15
@ a5 b) spomoci50 m 10 10 10

9. Chuze po roviné o) s 50 m 5 5 5
d) neprovede 0 0 0

a) samostatné bez pomoci 10 10 10

10. Chiize po schodech b) s pomoci 5 5 5
¢) neprovede 0 0 0
a) slysi dobie béznou fec 10 10 10

11. Sluch b) dobfe hlasitou fe¢ nebo odezira 5 5 5
c) Spatné hlasitou fe¢ nebo neslysi 0 0 0

a) vidi dobfe (v¢. bryli) 10 10 10

12. Zrak b) dobte na 1 oko nebo na obé ve vzdalenosti>nez 1m 5 5 5
¢) nevidi ani do 1 m (max. po¢ita prsty pfed oCima) 0 0 0

Celkové skore

Tabulka 6: Barthel index

Hodnoceni stupné zavislosti v zdkladnich vSednich ¢innostech:

0 — 40 bodu: vysoce zavisly
41 — 60 bodt: zavislost sttedniho stupné
61 — 95 bodi: lehka zavislost
100 bodti: nezavisly

Zdroj: Cerebrovaskularni manudl. Barthel index [online]. [cit. 10. 2 2013]. Dostupné z: http://www.cmp-

manual wbs.cz/912-Bartel-Index.html.
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Skala spasticity dle Ashwortha

Stupein Popis

0 svalovy tonus se nezvysuje

mirné zvySovani svalového tonu, manifestované pii uchopeni a uvolnéni, nebo pii
1 minimalnim odporu na konci rozsahu protazeni, kdyz je postizena ¢ast (¢asti) flektovana
nebo extendovana

mimé nartstani svalového tonu, které se projevi pii uchopeni, nasledované minimalnim

1+ e
odporem ve zbylém (mén¢ neZ poloviénim) rozsahu pohybu

2 napadnéjsi nartstani svalového tonu v prubéhu vétsiny rozsahu pohybu, ale postizena ¢ast
(Casti) se pohybuje snaze

3 vyrazné narlstani svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 postizena cast (Casti) je pii flexi nebo extenzi rigidni (Upln€ nepohybliva)

Zdroj: (LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2005 str. 318)

Tabulka 7: Skila spasticity dle Ashwortha

-74 -



Hodnoceni hemiplegie podle pracovisté Chedoke McMaster Rehabilitation Centre,

Hamilton

Canada

Klient:

Datum:

Stav védomi:

| 0 norma

| O sniZend pozornost

| o somnolence

| o bezvédomi

VySetreni citlivosti:

hodnoceni: norma = 4, lehké postizeni = 3, t€¢zké postizeni = 2, citlivost chybi

exterocepce propriocepce
vstupni vystupni vstupni vystupni
prstce
a) test pro nohu nart / kotnik
prsty
b) test pro ruku processus
styloideus

skore

Stav bolestivého ramene a stav kontroly rovnovahy

Bolestivé rameno Kontrola rovnovahy
Kdyz hodnotite, hodnotte bolest v jejim vztahu Zacénéte na stupni 4
k funkci. Funkce zahrnuje ¢innosti, které se vztahuji | Pocatecni poloha: urceno na zdravém boku
nebo nevztahuji k rameni nebo pazi. a s podlozenim. Neni dovolena dopomoc
st. st.
stala, kruta bolest HK s bolesti ve vétsi . N
1 S . 1 dosud neni stupeii 2
oblasti nez jen v rameni
na zédech | S facilitaci se pfetoci na
prerusovana, kruta bolest HK s bolesti stranu postizeni jako klada
2 1 r . 2 - ST
rozsahlejsi nez jen v rameni na boku pretoceni se dokaze branit
v sedu s facilitaci dokaze sedét
, pretoci se samostatné na
, ) ) na zadech s \
3 slaba, trvala bolest v HK omezena na 3 stranu postizeni jako klada
rameno v sedu kymaci se dopiedu a dozadu
ve stoji zustane vzpiimeny 5 sekund
: segmentové pretaceni ke
e - na zadech gmentove pre
4 obcasna bolest v HK omezena jen na 4 stran€ postizeni
rameno v sedu spravna statika
ve stoji vzpiimeny
e dynamické vyrovnavani
., , s ze strany na stranu
bolest v rameni vnimana v pribéhu v sedu vy -
(s , e sed udrzi se zatizenim
5 testovani, ale funkce, kterou nemocny 5
bEFne 1 (s (postrky)
¢zné provadi, bolest nevyvolava = =
.. krok vpied postizenou DK,
ve stoji i
dokaze prenést tezisté
bez bolesti ramene, ale je pfitomen alespon dynamické vyrovnavani
jeden znak: v sedu predozadni a laterdlni, nohy
6 e scapula alata 6 nad podlahou
e stav paze stupen 1 nebo 2 e na postizené DK 5 s
e hemyhypestesie ve stoji e pies postizenou DK
e poskozeni somatognozie kroky do strany
e pfi stoji postizené DK
neni bolest ramene, nejsou znaky ze .. ABD silné DK
7 . 7 ve stoji . iy
stupné 6 e chiize ,,po cafe“2 m/5 s
e chiize po Spickach 2 m
Stupeii bolestivého Stupeii kontrol
Yy
RK rovnovahy

Tabulka 8: Protokol Chedoke McMaster, 1. ¢ast: Stav védomi, bolestivého RK a stav kontroly rovnovahy
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Stav navratu funkce HK a ruky

Zacatek na stupni 3. Vychozi postaveni: sed s poloZenim ruky do klina v neutralnim postaveni, zapésti
v nulové poloze a prsty v semiflexi. Zmény z této polohy se nasledovné hodnoti. Stuper plati, pokud
vySetiovany splni ze 3 moZnosti uvedenymi pod danym st. alespon 2.

HK Ruka

st. st.

1 jesté neni stupen 2 1 | o jesSté neni stupen 2
odpor pfi provadéné pasivni ABD ramene a o pozitivni Hoffman

2 E v lokti 5 | © odpor pii provadéné pasivni E zapésti a
facilitovana E v lokti prsti
facilitovana F v lokti o F prstt pfi facilitaci

e 1

pfemisti ruku na druhostranné koleno g Er:ta[;ezs: gst/iz 120>z S;h;i)zsahu

3 postizenou rukou dosédhne na bradu 3 prsty’ zap 2 )
elevace ramen > % rozsahu o poloha ruky v supinaci, palec v E: palec se

dotkne Spicky ukazovaku

dokaze synergni E v lokti a rameni, potom
zpétnou syn. F ramene o E prstu, potom F

4 F ramene do 90° 4 | o E palce> ' rozsahu, potom ABD
poloha s loktem u téla v 90° F: dokaze o prsty dokaze F s naslednou ABD prstt
supinaci, potom pronaci v predlokti
dokaze synergni F v lokti a rameni, potom
zpétnou synergni E o prsty dokaze F, potom E

5 ABD ramene do 90° s pronaci predlokti 5 | o poloha v pronaci: dokaze ABD prstl
poloha s F ramene do 90°: pronace, pak o prsty v ABD, dokaZzi uchopit balonek
supinace predlokti
ruka z kolene k ¢elu 5x/ 5 s o poloha v pronaci: tukani, klepani,

6 poloha s F ramene do 90°: nakresli 6 ukazovakem 10x/ 5 s
horizontalni ,,osmic¢ku* o pistolovy uchop: stisk a navrat
zvedne pazi nad hlavu s E v lokti o dokaze v¢jifovité rozevreni prstt
tll(e)sfam rukama nad hlavou a za zady 3x/ o opozice palce ke koneckiim prstii, pak
poloha s F ramene do 90°: piektizeni pazi nayra}t 3x/ ,1V2 S .

7 fedu (nizky) 3x/ 10s 7 | o dribling mi¢em 4x za sebou, pak tchop
;gloha S loktgm u téla v 90° F: odpor do o nalije 250 ml z jednolitrového dzbanu,
Zevni rotace ramene ' potom zpét dzban postavi

Stupern funkce

paze

Stupen funkce

ruky

Tabulka 9: Protokol Chedoke McMaster, 2. ¢ast: Stav navratu funkce HK a ruky
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Stav navratu funkce DK a nohy

Zacatek na stupni 4 s F DK a stupni 3 v supinaci nohy. Zmény v polohach jsou uvedeny na strané a
kurzivou. Pokud poloha neni uvedena, plati idaj uvedeny vySe. Hodnot’te nohu bez ponozky a boty.
Stadium plati, splni-li vySetfeni alespon 2 poZzadavky. VSechny polohy ve stoji jsou s lehkou podporou
ruky. Jina podpora nei dovolena.

DK Noha
st. st.
1 jesté neni stupen 2 1 jesté neni stupen 2
v lehu na odpor pfi provadéni pasivni F odpor pti provadéni pasivni
2 <1 : v lehu DF nohy
zadech v ky¢li nebo v koleni , o ,
2 ; o \ 2 | sflexi DK facilitovana DF nohy nebo
s flexi DK facilitovana flexe v kveli o . .
kel . , ych facilitovana E prstu
Vv KyC facilitovana extenze - p
facilitovana PF nohy
ABD: ADD do neutrélniho v supinaci aktivni PF > %5 rozsahu
3 postaveni 3 LY sedu Castecna DF
F v ky¢li do 90° . E orsted
plna E celé DK Vv supinaci prstcu
F v ky¢li do 90°, potom piejde Castecna everze nohy
4 do E 4 inverze
zvednuti panve DK prekfizené (stehno): DF,
v sedu koleno flektuje pies 100° pak PF
leh na R ET .
zadech s F E DK, potom F DKt pcr ekvrllIz)eI::ne flsltehno). E
] DK v ky&li ] prstcu pti PF v hleznu
M o v sedu s natazenymi koleny:
v sedu F ky¢le nad 90 kotnik do PF, pak do DF
ve stoji E v ky¢li pti F v koleni ve stoji pata na podlaze: everze nohy
dnuti nohy od podlah
v sedu O e e pata na podlaze: klepani nohy
5x/5's :
- (jako do taktu) 5x/ 5 s
plny rozsah VR .
6 tAhnout DK dlozee: 6 cirkumdukce nohy
- umi da (;lou I:lo po d ozee: koleno v E, pata od podlahy:
ve stoji Vplv'e , do strany, dozadu a everze nohy
Zpet
bez opory: zvednuti DK
dostate¢né vysoko nad e _
N sttidavy dotyk pata-$picka
podlozku 10x/ 5 s .
N doptedu-dozadu o podlahu
tah DK po podloZzce rychle — 5%/ 10s
7 | ve stoji vpted, do strany, dozadu a 7 X .
& cirkumdukce nohy rychleji a
“p . o zpét
stoji na postizen¢ DK vystoupi na $pic¢ky a paty 5x
s oporou: svede poskok na ystoup picky a paty
postizené DK

Stupen funkce
DK

Stupern funkce

nohy

Tabulka 10: Protokol Chedoke McMaster, 3. ¢ast: Stav navratu funkce DK a nohy
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Stav celkové hybnosti a chize
Nezavislost PIna sobéstacnost (opakované, bezpecne) 7 bez pomoci
\§ Castecna sobéstacnost (pomuicka) 6
S | Castedna zavislost Potiebny dohled 5 s pomoci
'§ Minimalni pomoc (nemocny 75%) 4
T Stfedni pomoc (nemocny 50%) 3
PIna zavislost Vyrazna pomoc (nemocny 25%) 2
Plna pomoc (nemocny 0%) 1
Skore
1. Pretoceni z polohy na zadech na zdravou stranu
2. Pfetodeni z polohy na zaddech na oslabenou stranu
3. Z lehu posazeni na lizku ptes zdravou nohu
4. Z lehu posazeni na okraji lizka pfes zdravou stranu
5. Z lehu posazeni na okraji lizka ptes oslabenou stranu
6. Stani
7. Pfesun z lizka na vozik pres zdravou stranu
8. Presun z lizka na vozik pres oslabenou stranu
9. Pfesun z lizka ptes podlahu na sedacku a zpét
10. | Pfesun z lizka na podlahu do stoje a zpét
11. | Chuize v mistnosti, byté
12 Chize v terénu, po hrubém povrchu, §ikmé plose, vystup a sestoupeni
* | z obrubniku
13. | Chuze v terénu — nékolik bloka
14. | Schody
15. | Véku a pohlavi odpovidajici vzdalenost, kterou nemocny ujde za 2 min.
Celkové skore
Vzdilenost: metrd
Pomiicky k chiizi: |o choditko |o  kozitka |o  hal |o  paska

Tabulka 11: Protokol Chedoke McMaster, 4. ¢ast: Stav celkové hybnosti a chiize
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Hodnoceni a 1ééebné cile

skére max.
105
100
90
80
70
60
50

40
bolestivé kontrola HK ruka DK noha . 30
rameno  rovnovahy . 20

- 10
Celkova hybnost chlze

=ZmuoCHw
= N W b 0O

Vstupni vySetient: datum: _/ /

1. kontrola: datum:  / / m e e = — -
2. kontrola: datum: _/ _/

Zdroj: (VANASKOVA, 2004 stranky 17-25)

Tabulka 12: Protokol Chedoke McMaster, 5. ¢ast: Hodnoceni a 1é¢ebné cile
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Priloha B - Polohovani

Obrazek 1: Polohovani pacienta na zadech Obrazek 2: Polohovani pacienta na boku s
antispastickou polohou svrchni HK

Obrazek 3: Polohovani pacienta na boku Obrazek 4: Polohovani vsedé s antispastickou polohou
HK v nafukovaci dlaze

Zdroj: (STETKAROVA, a dalsi, 2012 str. 191)
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Piiloha C — Kompenzaéni pomiicky pri polohovani, ortézy

aun Y8

Obrazek 5: Kliny k polohovani koncetin Obrazek 6: polohovaci valce

Obrazek 7: Antidekubitni podlozka Obrazek 8: Spirala, polohovaci valec

Obrazek 9: Antidekubitni sedak Obrazek 10: Antidekubitni navlek na loket

Obrazek 11: Nafukovaci dlaha na HK Obrazek 12: Ramenni ortéza
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Obrazek 13: Abdukéni antispasticka ortéza Obrazek 14: Odpocinkova ortéza

Obrazek 15: Staticka ortéza s funkénim postavenim
ruky Obrazek 16: Antidekubitni navlek na kotnik "boti¢ka"

Obrazek 17: Nafukovaci dlaha na DK
Zdroj:

= Obr. 5-10, obr. 16: Kompenzacni pomiicky: kompenzacni pomiicky pro basdlni stimulaci
[online]. [cit. 12. 3. 2013]. Dostupné z: http://www.maxim-zdr.cz/kompenzacni-pomucky-pro-
bazalni-stimulaci/antidekubitni-podlozky/

= QObr. 11, 17: PANat: integrating air splints and other therapy tools [online]. Publikacions:
PANat: Theoretical framework, clinical management and application of the Urias® Johnstone
air splints, page 19, 41. © 2012. [cit. 12. 3. 2013]. Dostupné z:
http://users.skynet.be/werkgroep.Johnstone/Pub/PANat%20TF-UG%202012LQ.pdf

= QObr. 12: Otto Bock. Ortéezy: Ortézy pro klouby a zlomeniny: Rameno paze, Omo Neurexa
[online]. © 2013. [cit. 15. 3. 2013]. Dostupné z:
hitp://www.ottobock.cz/cps/rde/xchg/ob _cz cs/hs.xsl/25631.html

= Obr. 13-15: (STETKAROVA, a dalsi, 2012 str. 194)
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Piiloha D - Ukazka polohovani béhem vlastnich terapii

Obrazek 18: Vlastni abdukéni antispasticka ortéza Obrazek 19: Funkéni poloha ruky dle Kapandjiho

Obrazek 20: Uziti nafukovaci dlahy p¥i polohovani Obrazek 21: Ramenni ortéza p¥i subluxaci RK

Obriazek 22: Spatné polohovini na lizku L. Obrizek 23: Spatné polohovani na lizku II.
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Priloha E — Ukazka prace klientky 2 s neglect syndromem

-

Obrazek 24: Priklad TCT L - levostranny neglect Obrizek 25: P¥iklad TCT II. - levostranny neglect
syndrom syndrom

Obrizek 26: Piiklad TCT III. - levostranny neglect
syndrom
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Piiloha F - Manual pro klienty
a jejich rodinné prislusniky
MANUAL PRO RODINNE

PRISLUSNIKY KLIENTU PO
CEVNI MOZKOVE PRIHODE

(MANUAL ZAMEREN NA POLOHOVANI{
A VYCVIK STEREOGNOZIE)

CO JE CEVNI MOZKOVA
PRIHODA?

Jde o velmi ¢asté onemocnéni mozku,
které Casto zplisobuje invalidizaci
nemocného. Takovy ¢lovek je casto odkazan
na pééi rodinnych prislusnikd nebo vstavni
péci. V nejhor§im pripadé dochazi k amrti.
Nejcastéji je zptisobeno nedokrvenim
urc¢itych mozkovych tkani, nebo prasknutim
cévy, ¢imz vznikne krvaceni do mozku.

Nejdulezitéjsi, co pro takového
¢lovéka musime udélat v ramci zotavovani
je: spravné polohovani, v€asna rehabilitace,
vycvik tchopll na postiZzené ruce spojeny
s nacvikem jemné, hrubé motoriky a
stereognozie. Aby byl pak nemocny schopny
se o sebe nadale postarat, je nutny nacvik
sobéstacnosti

JAKE JSOU DUSLEDKY CMP?

Nasledkem této poruchy je velké mnozstvi
komplikaci, které z&visi na rozsahu postiZeni:

- poruchy védomi
- poruchy feci, paméti, orientace,
intelektu
- poruchy hybnosti postizenych koncetin
- poruchy psychiky
poruchy vnimani vlastniho téla spojena
s poruchami riznych smysli: dotek, chlad,
teplo, aj.

POLOHOVANI

K CEMU JE DOBRE POLOHOVAN{?
Polohovani je velmi dillezitou soucasti
rehabilitace a péce o klienta po CMP a to
hned v ¢asném stadiu.
Tim, Ze klienta spravné polozime na lizko:
e podpofime spravné postaveni kloubt
(hlavné ramenniho a kycelniho kloubu)
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e zamezime deformitam zplsobené
zkracenim svald a poskozenim
prislusnych kloubti a tim omezime i
bolest

e piedejdeme poskozeni klize
(prolezeninam)

e podpofime vnimani a rozpoznani
klientovy postizené strany, zlepSime
pozornost

e  zlepsi se prokrveni a spravna funkce
dychacich cest

Polohovanim mtzeme dosahnout v budoucnu

spravné funkénosti koncetin a tim i zlepSeni

sebeobsluhy klienta.

K CEMU MUZE VEST SPATNE
NEBO VUBEC ZADNE
POLOHOVANI?

V takovém pfipadé mize

dojit k:

o deformitam kloubt

e omezeni hybnosti
klienta a tim sniZeni az
vyhasnuti jeho
sobéstacnosti

e bolestem

e zvySeni svalového
napéti ¢i svalovému
zkraceni na
koncetinach

e poskozeni kiize a



dal§im zdvaznym i zivotu ohroZujicim
faktordm

JAK SE PROVADI SPRAVNE

POLOHOVANI?
Polohu
dotycného byste
méli ménit po 2
hodinach, pokud
klient
spolupracuje,
naucte ho
upravovat si
polohy na lizku samotného.

Pokud je to mozné, stiidejte vSechny polohy
na lazku: na zadech, biiSe, boku.

Spravné polohovani:
1. Na zadech
e hlava sméfuje ~{ )

[ ——

k postizené stran¢

e celaruka lezina R
polstaii — rameno
podlozeno /
polstafem, p
narovnejte
koncetinu ¢
(bezbolestng), dlan
sméfuje dold, prsty na ruce jsou nataZzené

e podlozte polstafem i panev a koleno, aby
nebylo natazené, dbejte, aby noha
nevybocovala ven, pod patu dejte polStar

uobr. ¢. 2 je
mozné polozit
celou ruku na
polstat dlani
vzhiru vedle
hlavy (pokud
tento pohyb
umoziuje
rameno)

Na biise

hlavu natocte smérem k nepostizené
strané

postizenou ruku celou natdhnéte a
polozte vzhiru vedle hlavy dlani

k podlozce

postizenou nohu méjte natazenou

s podlozenou holeni pol§tafem, aby bylo
mirn¢ ohnuté koleno

Na boku na nepostizené strané

hlavu podloZzte polstarem

postiZzenou ruku natdhnéte pred télo
vpted a podlozte ji polstafem, snazte se
mit natazeny loket i prsty na ruce
postizenou nohu mirné skrcte a také
podlozte polstafem — do takové urovné,
abyste ziistali na boku
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STEREOGNOZIE

CO JE TO STEREOGNOZIE?
Pojem stereognozie lze vysvétlit jako
schopnost identifikovat pfedmét a jeho
vlastnosti pouze hmatem, tedy s vyloucenim
zrakové kontoly. V béZzném dennim Zivoté a
jeho cinnostech lze stereognozii popsat jako
naptiklad schopnost zapnout si zip u kalhot ¢i
schopnost zapnout knoflicky u kosile, bez
toho, aniz bychom musely kazdy pohyb ruky
kontrolovat zrakem.

JAK POZNAME PORUCHU
STEREOGNOZIE?

V pripade poruchy stereognozie nemusime

byt schopni.:
e Poznat pfedmét vlozeny v dlani a prstech

(napf. kli¢ nebo propisku)

e  Urcit jeho velikost, tihu, tvar ¢i jeho
povrch (material-hruby, jemny, plys, kov
apod.)

e Rozpoznat teplotu daného predmétu
(teply, studeny)

e  Manipulovat s pfedmétem



To vSe se déje s vylou€enim zrakové
kontroly, tedy se zavienim oc¢i nebo
otoenym pohledem na jinou stranu nez je
manipulace s pfedmétem.

JAK SE PROVADI VYCVIK
STEREOGNOZIE?

Vyevik stereognozie je zalozen nejprve na
poznavani povrchii a materialti, poté na
rozpoznavani tvart, velikosti a tihy a
nakonec na  identifikaci  konkrétniho
pfedmétu a spravné manipulace s nim.

SPECIALIZOVANE POMUCKY
PRO VYCVIK STEREOGNOZIE

e Na internetu mizeme nalézt fadu téchto
pomucek. Patii sem rizné hmatové
tabulky pro  poznavani  vlastnosti
materiald, dale box s otvory pro ruce, do
kterého vkladame libovolné predméty
k rozpoznani, anebo také rizné hmatové
hry (hmatovy strom, hmatové pexeso).

e Tyto pomicky mizeme hledat pod
nazvem didaktické hry/pomiticky.

Pomiicky pro vyevik stereognozie
jsou vSude kolem nas ! ! !

I takové pfedméty jako je obycejny Kklic,
zapalovaC, tuzka nebo tfeba platicko 1&ki
mizeme povazovat za pomtcku pro vycvik

stereognozie! K rozpoznavani materiala a
jejich vlastnosti ndm dobfe poslouzi rizné
kousky obleCeni z rozlicnych latek nebo také
napiiklad smirkovy papir rizné hrubosti.
Staci tedy zavazat o¢i nebo vlozit predméty
do platéného pytliku a mizeme se dat do
tréninku naseho hmatu!

Autofi: Zuzana Conkova, Jitka Téthalova
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Souhrn:

Tato bakalářská práce se zaměřuje na význam polohování u pacientů po cévní mozkové příhodě v subakutním stádiu.

Práce je rozdělena na teoretickou a praktickou část. V teoretické části se zabývám obecným vysvětlením cévní mozkové příhody, její příčinou, klasifikací, rizikovými faktory a klinickým obrazem pacienta po cévní mozkové příhodě. Poté se zabývám obecně polohováním, jeho významem a zásadám, s využitím příslušných kompenzačních pomůcek. V praktické části jsem využila metod kvalitativního výzkumu. V této části se zabývám například konkrétními technikami polohování.
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Summary:

This bachelor thesis deals with significance of positioning of patients after cerebral stroke in subacute stage. 

The thesis is divided into theoretical and practical part. In theoretical part I deal with general explanation of cerebral stroke, its cause, classification, risk factors and clinical picture of patient after cerebral stroke. Afterwards I deal with positioning, its significance and principles, using compensation aids in general. Practical part is made using methods of qualitative research, where I deal with specific techniques of positioning.
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[bookmark: _Toc352330804]Úvod

Cévní mozková příhoda je jedno z nejčastějších onemocnění v populaci, jehož následkem může být různý stupeň postižení či trvalá invalidizace. Toto onemocnění zasahuje do mnoha oblastí běžného života pacientů a pro pacienta a jeho nejbližší rodinné příslušníky představuje velkou zátěž. Období, kterým nemocný prochází, je psychicky náročné. Je velmi důležité, aby měl dotyčný oporu ze strany rodiny nebo přátel.

 Tuto diagnózu v zadání bakalářské práce jsem si vybrala především pro to, že mě velmi zajímají možnosti rehabilitační péče a možnosti ergoterapeutických intervencí právě u klientů po CMP. Zajímá mě zejména oblast polohování na různých pracovištích, nejen z pohledu multidisciplinárního týmu.

Polohování je základním předpokladem včasné rehabilitační a ošetřovatelské péče 
a může mít velký vliv na vývoj zdravotního stavu klienta. Aby polohování plnilo svůj účel, je nezbytně nutné dodržovat jeho zásady. Zanedbání polohování klienta od rané péče se může odrazit v pozdějších stádiích vývoje a může se například negativně projevit v ADL aktivitách, v důsledku sekundárních změn. 

Mezi základní prvky komplexní ošetřovatelské péče patří nejen polohování, ale také přístupy zaměřené na včasnou vertikalizaci a mobilitu pacienta. 

 Klient po CMP má možnost využít služeb sdružení či organizací, které jsou zaměřené přímo pro pacienty po CMP. Cílem těchto organizací je především navrátit či podpořit ztracené schopnosti pacienta nebo mu například poskytnout poradenské služby pro vhodné pracovní uplatnění. Mezi tyto zařízení patří např.: Sdružení CMP v Praze, Sdružení pro rehabilitaci osob po cévních mozkových příhodách, o. s., ERGO Aktiv, nebo Rehabilitační ústav pro cévní choroby mozkové v Chotěboři. Častým problémem bývá neinformovanost o existenci těchto zařízení.
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Dle Světové zdravotnické organizace (WHO) je brána cévní mozková příhoda jako:„Rychle rozvinuté klinické známky fokální cerebrální dysfunkce, trvající déle než 24 hodin nebo vedoucí ke smrti, a to bez přítomnosti jiné zjevné příčiny než cerebrovaskulárního postižení.“ (HERZIG, 2008 str. 10)

Smrčka poukazuje na to, že cévní mozková příhoda (CMP) je velmi časté, životu ohrožující onemocnění, které způsobuje u jedince zdravotní postižení na různé úrovni a tím dochází i ke snížení kvality života nemocného. (SMRČKA, a další, 2007)

[bookmark: _Toc352330807]Cévní zásobení mozku
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Důležitou roli pro zásobení mozku tvoří čtyři hlavní tepny, a to arteria (a.) carotis interna dextra (dx.) a sinistra (sin.), dále a. vertebralis dx. a sin., které se následně spojují 
a společně vytváří v bazi lební Willisův okruh.

Arteria carotisinterna (ACI)

Základem a. carotis interna je společná karotida, a. carotis communis. Její levá část vychází přímo z aortálního oblouku oproti pravé, která vystupuje společně 
s a. subclavia z truncus brachiocephalicus. V oblasti 3. - 4. krčního obratle se obě společné karotidy větví na a. carotis externa, která zajišťuje zásobení především oblasti krku 
a hlavy na vnější straně lebky a a. carotis interna, která zásobuje poměrně velkou část mozku.

Na svém konci vytváří a. carotis interna dvě párově větve, a. cerebri anterior 
a a. cerebri media. Obě arteriae (aa.) cerebri anteriores jsou spojeny společnou tepnou 
a. communicans anterior a párově pokračují na povrch části frontálního 
a parietálního laloku a corpus callosum, kde tyto oblasti zásobují. Jako největší mozkovou cévou je považována a. cerebri media, která zajišťuje průtok krve do zevní části mozkových hemisfér, frontálního a parietálního laloku a inzulu.


Arteria vertebralis

Párová tepna a. vertebralis vychází z a. subclavia a společně prochází otvorem foramen costotransversarium v oblasti 6. krčního obratle až k atlasu, který vertebrální tepna obtočí a pokračuje přes foramen magnum intrakraniálně. Následně se obě 
aa. vertebrales spojují a vytváří a. basilaris ve spodní části pons Varoli. A. basilaris vydává dvě větve aa. cerebri posteriores a zásobují mozkový kmen a mozeček.

Obě aa. cerebri posteriores jsou spojeny s párovou a. carotis interna pomocí společné tepny a. communicans posterior. (SMRČKA, a další, 2007; KALVACH, 1997; NEBUDOVÁ, 1999; AMBLER, 1999)
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Žilní systém tvoří žíly povrchové, které odvádí krev z mozkových hemisfér a žíly hluboké, které mají na starosti odvod krve z podkorového centra, tedy z thalamu, hypotalamu, basálních ganglií a mozkového kmene. 

Poté žíly putují na povrch do nejbližších splavů tvrdé pleny a odtud pokračují do krevního oběhu a srdce. (SMRČKA, a další, 2007; ORSZÁGH, a další, 1995)
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Mozkové ikty dělíme na tři základní skupiny: cévní mozkové příhody ischemické, hemoragické a subarachnoideální krvácení.

[bookmark: _Toc352330811]Ischemické cévní mozkové příhody

Zvané také iCMP či ischemický iktus. Tento typ CMP je ze všech nejčastější a tvoří zhruba 80-85 % všech iktů. Dochází ke snížení perfuze v konkrétní části mozku. Jestliže stále klesá průtok krve mozkovou tkání, funkce neuronů v mozku klesá, a mozková tkáň nekrotizuje. Vzniká ischemický infarkt.

Ischemická CMP je způsobena nejčastěji aterosklerotickým procesem, vaskulitidami, poškozením drobných mozkových tepen z následné hypertenze, nebo embolií. (PFEIFFER, 2007; SMRČKA, a další, 2007; KALITA, 2010)


  uvádí další dělení iCMP (v tab. 1) dle klinické klasifikace, která by měla zjednodušit a rozeznat typ CMP. Jejich průběh je rozdílný. 

		Symbol

		Název

		Charakteristika



		TIA

		přechodná ischemická příhoda

tranzitorní ischemická ataka

Transient ischemic attack

		fokální hypofunkce o trvání sekund, minut, hodin, odeznívající do kompletní úpravy nejdéle do 24 hodin



		RIND

		reverzibilní ischemická příhoda

vratný neurologický defekt

Reversible ischemic neurological deficit

		ischemický výpad funkce delší než 24 hodin – s kompletní normalizací



		ES

		vyvíjející se iktus

pokračující ischemická příhoda

Evolving stroke, Stroke in evolution, Progressingstroke

		subakutní, narůstající porucha funkce, bez stabilizace v posledních 24 hodinách



		CS

		ukončená ischemická příhoda

dokončený iktus

Completed stroke

		uzavřený, chronický stav, bez vývoje v posledních 24 hodinách; setrvalé reziduum; výsledek akutního infarktu mozku nebo ES
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Ambler dělí iCMP dle mechanismu vzniku na obstrukční, které jsou způsobeny trombem nebo embolem a neobstrukční, jež jsou zapříčiněny hypoperfuzí, a to z jiné systémové příčiny.

Podle vztahu k tepennému povodí se rozdělují iCMP na infakrty teritoriální, interteritoriální a lakunární. (BEDNAŘÍK, a další, 2010)
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Tento typ CMP se vyskytuje méně často, zhruba 15-20% ze všech případů. Navzdory menšímu výskytu jde ale o nebezpečnější typ CMP. Dochází k prasknutí tepny 
a následnému šíření krve do oblasti mozkové tkáně nebo jejího okolí. Dle rozsahu 
a charakteru může být krvácení tříštivé nebo ohraničené. Větší výskyt tvoří tříštivá krvácení tvořící 80% všech hemoragií, které zapříčiňují chronické arteriální hypertenze na cévních stěnách. K hemoragiím dochází zejména v bazálních ganglií, thalamu, capsula interna. Méně často vznikají globózní krvácení tvořící 20 % všech hemoragií, která způsobují především cévní anomálie v subkortikální oblasti.

Hemoragie vznikají následkem arteriální hypertenze, úrazu hlavy, užití drog, cévních abnormalit, nádorů. (KALITA, 2010; BEDNAŘÍK, a další, 2010; KALVACH, 1997; NEBUDOVÁ, 1999)

[bookmark: _Toc352330813]Subarachnoideální krvácení

Subarachnoideální hemoragie (SAH) neboli intermeningeální tvoří 5% všech iktů. Příčinou SAH je především ruptura cévního aneurysmatu, méně často ruptury aterosklerotických stěn. Krev putuje do leptomeningeálního prostoru mezi arachnoideu
a pia mater. Lokalizace cévních aneurizmat je především na bifurkacích Willisova okruhu. (KALITA, 2010; KALVACH, 1997; NÁHLOVSKÝ, 2006)

[bookmark: _Toc352330814]
Klinický obraz

Téměř u každého nemocného, který prodělal akutní CMP, můžeme sledovat určité příznaky, které vystihují poškození konkrétního úseku tepenného řečiště. 
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Mezi tyto příznaky patří: poruchy vědomí, porucha hybnosti, poruchy citlivosti, poruchy zraku, poruchy vyšší nervové činnosti, mozečkové a vestibulární poruchy, extrapyramidové poruchy a kmenové poruchy.
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Při poruše vědomí dochází k nepřiměřené reakci na zevní nebo vnitřní podněty. Poruchy jsou kvalitativní a kvantitativní. Do kvalitativní poruchy lze zahrnout zmatenost, halucinace nebo delirium, důležitým faktem pro udržení vědomí je vigilita a lucidita. Kvantitativní poruchu tvoří somnolence, sopor až kóma. Pro zhodnocení poruchy vědomí slouží pro zdravotnická zařízení škála Glasgow coma scale.

[bookmark: _Toc352330817]Porucha hybnosti

Jde o nejčastější příznak CMP, která se projevuje od mírných až po těžké poruchy motoriky. Svalová slabost se vyskytuje nejčastěji na kontralaterální straně končetin od místa léze. Míra postižení je vždy závislá na lokalizaci iktu. (viz kapitola 2.2) 

[bookmark: _Toc352330818]Poruchy citlivosti

Může dojít k poruše propriocepce nebo exterocepce, a to buď současně, nebo jednotlivě, která se projevuje hypestezií, dysestezií až anestezií. Je ale také občas přítomna parestezie. Senzorický deficit můžeme usměrnit pomocí pravidelného polohování.  Pouhým střídáním poloh dochází ke stimulaci postižené strany, čímž můžeme ovlivnit znovunavrácení senzorických funkcí.
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Poruchy zraku jsou velmi rozsáhlé a komplikované. Nejčastěji se vyskytuje porucha zorného pole na kontralaterálních stranách, kterou nazýváme homonymní hemianopsie. Může být přítomna jednostranná porucha zraku (částečná nebo úplná), zvaná amaurosis fugax, která vznikne náhle a trvá omezenou dobu. Méně často se vyskytuje zraková agnosie, při které nemocný nepozná zrakem daný předmět, ačkoliv ho vidí.
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Velmi častou příčinou u nemocných CMP jsou fatické poruchy, méně závažná porucha řeči je dysfázie, těžší poruchu nazýváme afázie, jejíž postižení závisí na lokalizaci lézi, dle které rozlišujeme afázii expresivní, percepční a globální. Mezi další poruchy této oblasti řadíme dysgrafii, agrafii, dyslexii, alexii, dyskalkulii, akalkulii, neglect syndrom – zejména anozognozii a apraxii.
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Porucha způsobuje špatnou koordinaci končetin i trupu a stejné straně s postižením, poruchu rovnováhy. Celkově se toto postižení nazývá hemiataxie. Může ho doprovázet vertigo, nauzeu až vomitus.
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Mozkový kmen představuje centrum základních životních funkcí, mezi které patří krevní oběh a dýchání. Při poruše kmene může dojít k lézím mozkových nervů a k selhání těchto funkcí, které ohrožují život. (FEIGIN, 2007; KALINA, 2008; HERZIG, 2008; KALITA, 2010)

[bookmark: _Toc352330823]Klinické příznaky podle poškození uzávěru tepny

[bookmark: _Toc352330824]Ischemie v karotickém povodí

Závažnost postižení mozku závisí na místě vzniku ischemie. Ischemie se vytváří především v karotickém povodí, a to v povodí arteria cerebri media. Při jejím postižení dochází k poruše motoriky, zejména na horní končetině a akrech kontralaterálně od místa léze, tzv. obrna kapsulárního typu. Jsou charakteristická flekční postavení na HK s addukcí a vnitřní rotací v RK, a extenční postavení DK s ekvinovarózním postavením nohy. Takto spastický vzorec se nazývá držení Wernickeovo-Mannovo. Bývá postižen také n. facialis ovlivňující funkci mimického svalstva, kontralaterální porucha čití, fatických funkcí 
a (homonymní) hemianopsie. Při postižení nedominantní hemisféry bývá přítomen tzv. neglect syndrom.

V povodí a. cerebri anterior nedochází k uzávěru tak často, spíše vzácně. Pokud dojde k lézi v této oblasti, poruchy motoriky se projevují kontralaterálně více na dolní končetině, horní končetinu a mimické svalstvo může postihnout mírněji. Obvykle bývá přítomna hypestezie a tzv. prefrontální syndrom charakterizován psychickými poruchami 
a změnou chování. (ŽDICHYNEC, 2002; KOLÁŘ, 2009; KALINA, 2008; ORSZÁGH, a další, 1995; PFEIFFER, 2007)

[bookmark: _Toc352330825]Ischemie ve vertebrobazilárním povodí

Méně často vzniká ischemie v povodí vertebrobazilárním. Už z názvu vyplývá, že jde o uzávěry dvou tepen, a to a. vertebralis, a. basilaris, ale patří sem také tepny mozečkové nebo kmenové. Jde o velmi závažné postižení ohrožující život, kdy je nemocný v bezvědomí, má poruchu hybnosti končetin buď jednostranně - kontralaterálně, 
v závažnějších případech oboustranně a dochází k poruše čití a postižení hlavových nervů. Postižení mozečkových tepen má za následek postižení jádra IX. a X. hlavového nervu (mezi příznaky patří poruchy koordinace, orientace, porucha polykání), čímž vzniká 
tzv. Wallenbergův syndrom a k němu je přidružen tzv. Hornerův syndrom, neboli Hornerova triáda, kdy jde o postižení V. hlavového nervu (přítomna je mióza, ptóza očního víčka, enoftalmus).

Zřídka dochází k ischemii tepny a. cerebri posterior, u kterého můžeme sledovat především poruchy zorného pole na kontralaterální straně od léze, chybí fixace pohledu, dochází k poruše gnostických funkcí (agnozie) a nemocný se špatně orientuje v prostoru. (KOLÁŘ, 2009; ŽDICHYNEC, 2002; PFEIFFER, 2007)

[bookmark: _Toc352330826]Klinické příznaky u hemoragií

Dle rozsahu a charakteru hemoragických iktů, dojde k následujícím komplikacím:

a) Tříštivé – jde o častější a mohutné krvácení, které se lokalizuje v oblasti mozkových komor, hlavně v basálních gangliích, kde následně vzniká hemocefalus. Nemocný má poruchu vědomí způsobenou edémem mozku a nitrolební hypertenzí. Stav je velmi vážný a dochází až k úmrtí nemocného.

b) Ohraničené (globózní) – krvácení je menšího rozsahu, které neporušuje mozkovou tkáň. Přítomny jsou ložiskové příznaky dle lokalizace krvácení. Stav není v ohrožení života.

c) Kmenové krvácení – v mozkovém kmeni jsou uložena jádra mozkových nervů, vitální centra a nacházejí se zde dráhy sestupné i vzestupné. Dojde-li k hemoragii v této oblasti, průběh je kritický a téměř ve všech případech dochází k úmrtí.

d) Mozečkové krvácení – jde o méně závažné krvácení, pokud se krvácení nedostane do oblasti IV. komory. (KOLÁŘ, 2009; BEDNAŘÍK, a další, 2010)



[bookmark: _Toc352330827]
Rizikové faktory mozkových iktů

Existuje mnoho faktorů, které mohou přispět ke vzniku CMP. Některé z nich můžeme sami ovlivnit a tak z části předejít iktu změnou životního stylu nebo preventivní kontrolou svého zdravotního stavu. Jiné faktory neovlivníme, a to ty, které máme geneticky dané.

[bookmark: _Toc352330828]Faktory neovlivnitelné

Riziko vzniku CMP se zvyšuje s věkem nad 60 let. U mužů dochází k iktům častěji v nižším věku než u žen, úmrtnost je ale vyšší u žen.

Velkou roli hrají genetické dispozice, které souvisí s některými ovlivnitelnými rizikovými faktory. Mezi tyto faktory řadíme arteriální hypertenzi, diabetes mellitus (DM), srdeční onemocnění, výskyt iktu v rodině.

Mezi ostatní neovlivnitelné faktory se uvádí geografické podmínky, podnebí 
a počasí, socioekonomické faktory a typ osobnosti. (JEDLIČKA, a další, 2005; KALITA, 2006)

[bookmark: _Toc352330829]Faktory ovlivnitelné

Velmi rizikovým faktorem vzniku CMP je arteriální hypertenze (tlak > 140/ 90 mmHG), kterou je nutné kontrolovat a snižovat buď pomocí užití farmak, nebo změnou životosprávy zejména ve spojení s kuřáky nebo hypercholesterolémií.

U srdečních chorob může dojít k iCMP z příčiny embolie nebo hypoperfuze. Typickými chorobami jsou fibrilace síní, infarkt myokardu, poruchy chlopní nebo jiná kardiální postižení.

Aterioskleróza způsobuje hypoperfuzi a to především v oblasti a. carotis interna. Za tento proces může spousta faktorů, zejména zvýšená hodnota cholesterolu, hypertenze, kouření, DM.

Velmi rizikovým faktorem vzniku CMP je kouření, při kterém se výskyt iktu ztrojnásobuje v závislosti na počtu cigaret za den. U žen výskyt iktů stoupá, pokud současně užívají hormonální antikoncepci.

Na CMP se podílejí také abusus alkoholu nebo drog, obezita, polycytemie, užívání hormonální antikoncepce, časté migrény, dyslipidemie, nezdravá strava, spánková apnoe, těhotenství, stres, neaktivita, ale také prodělaná tranzitorní ischemická ataka.

[bookmark: _Toc352330830]Preventivní opatření

Důležitým krokem pro omezení vzniku CMP je snížit vlivy výše uvedených rizikových faktorů. Nemocný by měl snížit přísun nadměrného množství cukrů, tuků, soli 
a celkově jídla. Doporučuje se aktivní pohyb, omezit kouření, především u žen, které užívají hormonální antikoncepci. Dodržovat pitný režim, zdravě žít, jíst zeleninu a ovoce, provádět práci bez spěchu. 

Pokud je zapotřebí, nemocný užívá farmaka, která ovlivňují funkci krevních destiček; provádí se hemodiluce nebo chirurgický zákrok na karotidách.

(HERZIG, 2008; FEIGIN, 2007; JEDLIČKA, a další, 2005; ŽDICHYNEC, 2002)

[bookmark: _Toc352330831]
Rehabilitační péče o pacienta po cévní mozkové příhodě

Multidisciplinární tým složený z lékaře, ošetřovatelského personálu, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, psychologa, později sociálního pracovníka má významný vliv na průběh rehabilitace, stejně tak jako spolupráce s rodinnými příslušníky.

[bookmark: _Toc352330832]Vstupní vyšetření

Jelikož u CMP jde o postižení centrální nervové soustavy, musí terapeutický plán vycházet z konkrétního postižení (viz kapitola 2), které se hodnotí, mimo jiné, pomocí neurologického vyšetření. Do tohoto vyšetření zahrnujeme zejména: vyšetření svalového tonu, trofiky, čití (exterocepce, propriocepce), reflexů, hlavových nervů, mobility a to z hlediska motoriky a dle přítomnosti tzv. pyramidových iritačních jevů a zánikových pyramidových jevů.

Důležitou součást vstupního vyšetření tvoří testování, které se pro srovnání s počátečními výsledky opakuje v průběhu a na konci terapeutického plánu. Mezi tyto testy patří:

· Barthel index (BI), který hodnotí soběstačnost při základních aktivitách denních činností (ADL). (viz Příloha A - Použité testy)

· Test funkční soběstačnosti (FIM) zahrnuje jako BI hodnocení ADL a je rozšířen hodnocením mobility a kognitivních funkcí nemocného.

· Hodnocení hemiplegie podle pracoviště Chedoke McMaster Rehabilitation Centre, Hamilton, Canada, které se zaměřuje na úroveň postižení v oblasti vědomí, čití, ramenního kloubu, spojen s bolestivými syndromy, hodnotí poruchy rovnováhy, motoriku a celkovou funkčnost horní končetiny, ruky a také dolní končetiny a nohy, lokomoci. Všechny výsledky z vyšetření se zavedou do spojnicového grafu. 
(viz Příloha A - Použité testy)

· Test kognitivních funkcí (MMSE) hodnotící orientaci v místě, čase a prostoru, paměť, pozornost a fatické funkce.

· Funkční test horní končetiny hodnotí různé formy úchopu a to jak statické, tak dynamické.

· Ashworthova škála spasticity má za úkol zhodnotit stupeň hypertonu. (viz Příloha A - Použité testy). (KALITA, 2006; KRIVOŠÍKOVÁ, 2011; VAŇÁSKOVÁ, 2004)

[bookmark: _Toc352330833]Rehabilitace dle stádií CMP

Rehabilitace nemocného začíná již v akutním stádiu CMP, tedy na oddělení jednotky intenzivní péče (JIP) nebo iktové jednotky (IJ). Cílem tohoto stádia je zabránit sekundárním vlivům zapříčiněné špatným rehabilitačním postupem nebo téměř žádnou terapií, a postupně naučit nemocného maximální soběstačnosti v ADL.

Kolář rozděluje stádia CMP dle vývoje svalového tonu a jeho ustálení. Stadia 
se navzájem prolínají.

[bookmark: _Toc352330834]Akutní stadium

Jde o pseudochabé stadium počínající mozkovým šokem, které lze sledovat dny až několik týdnů, u každého nemocného je stav rozdílný. Pro toto stádium je charakteristické snížení svalového tonu (hypotonus) a snížení svalové síly na straně postižení. Bývá přítomen senzorický deficit. Ten se může prohlubovat společně s poruchou motoriky při nedostatečné terapii.

I přesto, že u některých nemocných plegie přetrvává, objevuje se flekční spasticita u prstů na horní končetině (HK). Spasticita vzniká tehdy, když natáhneme prsty do extenze a držíme je v této poloze. To samé se děje na dolní končetině (DK), která se zdá chabá v neutrálním postavení. Při poloze na zádech provedeme pasivně flexi v kyčli a koleni, tím vyvoláme hypertonus extenzorů DK.

Důležitou roli v tomto období má polohování v  antispastickém vzorci, na kterém se podílí především ošetřovatelský personál, ale i terapeuti, kteří s nemocným pracují. (Podrobněji v kapitole 5).

U pacientů v bezvědomí se využívá bazální stimulace, která podporuje a stimuluje vnímání vlastního těla, propriocepci, exterocepci, stimuluje olfaktorické, akustické, optické ale i vestibulární vnímání. Bazální stimulace úzce souvisí se stimulací orofaciální. 
Ta podporuje aktivitu ústního a obličejového svalstva, ale také stimuluje polykání a řeč při fatických poruchách.

Jestliže nemá nemocný kognitivní deficit, naučíme ho zacházet s postiženou HK, jak ji správně položit na lůžko v antispastické vzorci, a jak provést bimanuální úchop, aby se předešlo syndromu bolestivého ramene nebo budoucí spasticitě.

Provádíme senzorickou stimulaci pro podporu exterocepce a propriocepce pomocí molitanových míčků, kartáčů, frotáže, využíváme také thera-beans, které se mohou nahradit přírodním materiálem jako hráškem, čočkou nebo rýží. Tyto techniky podporují stimulaci čití, působí proti otokům, uvolňují tkáň. U vyvíjejícího se spastického držení HK můžeme míčkováním inhibovat flexory HK, zejména ruky, a to tak, že koulením nebo třením míčku facilitujeme svaly extenzorů ve směru od akra po RK. V opačném případě bychom více podpořili spastické držení.

Po propuštění z neurrologického oddělení bývá klient převezen do různých rehabilitačních ústavů nebo na jiná oddělení následné péče. O takových zařízení vhodné pro klienta by měla informovat edukační sestra. Velmi důležitá je spolupráce zdravotnického personálu s rodinou a samotným klientem, kdy sestra informuje nemocného a jeho příbuzné o jeho onemocnění a jak by se měl zdravotní stav nemocného rozvíjet. Důležitá je také informovanost o různých ošetřovatelských zařízeních, která zajišťují domácí péči nebo nutné úpravy bytového prostoru. Edukační sestra má také za úkol zaškolit rodinné příslušníky při ošetřování nemocného, doporučuje nemocnému vhodné KP a případně jak je užívat. Tento přístup je velmi důležitý pro rozvoj nemocného, aby se co nejlépe zařadil v budoucnu do společnosti. (KLUSOŇOVÁ, 2011; KLUSOŇOVÁ, a další, 2000; LIPPERTOVÁ-GRÜNEROVÁ, 2005; ŠECLOVÁ, 2004; KOLÁŘ, 2009; BOBATH, a další, 1997; LÁVIČKOVÁ)
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Toto stadium tzv. stadium spasticity se občas překrývá s prvním stadiem. Postupně dochází ke zlepšení mobility HK i DK, ale s ní se vyvíjí spasticita. Spasticita 
se objevuje nejprve na flexorech HK, mírněji postihuje extenzory DK. U každého pacienta se spasticita projevuje jinou intenzitou, a to od silné spasticity, kdy dochází 
ke kontrakturám svalů a není téměř možné provést pohyb; až po mírnou spasticitu, která zapříčiňuje pouze problémy s jemnou motorikou.

V tomto období je stejně důležité polohování jak v akutním stadiu. Jelikož nyní můžeme pozorovat na HK zvýšený hypertonus, je lepší používat při polohování také extenční dlahu.

Velmi prospěšná terapie pro nemocné po CMP, zejména pro plegické klienty, 
je zrcadlová terapie. Při této terapii je zrcadlo umístěno na stole ke středu těla sedícího nemocného. Zdravá končetina se odráží od zrcadla a postižená končetina je situována 
za zrcadlem. Klient provádí pohyby zdravou končetinou a přitom sleduje odraz v zrcadle, který navodí iluzi pohybu postižené končetiny. Tento princip se užívá také u amputovaných klientů.

Při terapii se provádí senzorická i senzomotorická stimulace, u které se nacvičuje jemná a hrubá motorika HK a tím i funkce úchopu, koordinace oko-ruka, trénuje 
se stereognozie, grafomotorika. Tyto terapeutické postupy lze využít jak při výcviku soběstačnosti nebo při provádění běžných činností v domácnosti, tak při provádění kondiční terapie (pletení košíků, práce s papírem, terapeutickou hmotou, práce v dílnách).

Velmi důležitá je spolupráce fyzioterapeuta s ergoterapeutem. Fyzioterapeut zajišťuje především mobilizaci nemocného již v časném stadiu. Od nácviku mobility 
na lůžku, stability sedu až po vertikalizaci a chůzi. Jestli-že je pacient mobilní, můžeme s ním začít nacvičovat soběstačnost v ADL, která zahrnuje osobní hygienu, jídlo, pití, oblékání, činnosti v domácnosti. Pokud postižená HK není ještě schopna sama provádět tyto činnosti, pacient si pomůže pomocí bimanuálního držení. Toto držení se provede sepnutím prstů s palcem postižené HK směřující nahoru. Při těžší spasticitě je nemožné proplést prsty do sebe, proto je jednodušší provést náhradní úchop – zdravá HK uchopí postiženou, ukazovák s prostředníkem vložíme do dlaně, a palec, prsteník s malíkem objímají zápěstí.

Do terapie lze zavést kompenzační pomůcky, jestli-že se stav pacienta ustálí 
a není jiné východisko. Mezi kompenzační pomůcky zařadíme: polohovací postel, k usnadnění oblékání se využívá zapínač knoflíků, zipů, navlékač ponožek, obouvací lžíce s dlouhým držákem. Při osobní hygieně může pacient použít kartáč s přísavkami, protiskluzovou podložku, držák na zubní kartáček pro lepší úchop nebo nízkou stoličku. Při stravování lze použít příbory omotané molitanem pro stabilnější úchop, vyvýšený okraj talíře, prkénko na krájení, u skleničky použít snímatelnou rukojeť, pro nalití vody slouží sklopný držák konvice, a při psaní lze využít molitanový nástavec na tužce. Při nácviku chůze a její stabilitu použijeme vysoké chodítko, nízké chodítko, pětibodovou holi, podpůrnou holi, pro přesun imobilních pacientů je vhodný mechanický či elektrický vozík.

U většiny pacientů po CMP dochází k poruše kognitivních funkcí, které je také zapotřebí procvičovat a pokusit se je znovu nabýt. Při kognitivním deficitu dochází k poruše pozornosti, krátkodobé paměti, koncentrace a vytrvalosti při zátěži.

Při terapii jsou využívány i koncepty na neurovývojovém podkladě, mezi které můžeme zařadit metodu manželů Bobathových nebo Affolterovu metodu. Obě metody jsou zaměřeny na trénink senzomotorických funkcí u pacientů s hemiparezou nebo hemiplegií.

Bobathova metoda obsahuje prvky: kloubní aproximace, která inhibuje spasticitu a zlepšuje motoriku v kloubu; guiding se používá při vedení pacientovy postižené HK terapeutem při ADL aktivitách. K zamezení sekundárního postižení slouží handling, který se využívá k nácviku soběstačnosti, kdy se terapeut pouze dotýká a manipuluje s pacientem 
do stanovené polohy. Při placingu lze sledovat, jak se pacient pohybuje. Tento pohyb provádí terapeut a slouží ke stabilizaci segmentu v určitých polohách. Základním krokem pro zvládání mobility na lůžku je zvládnutí bridgingu. (KOLÁŘ, 2009; LIPPERTOVÁ-GRÜNEROVÁ, 2005; NAKATEN, a další, 2009; KRIVOŠÍKOVÁ, 2011; PFEIFFER, 1990)
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V tomto období již nedochází ke zlepšení stavu, pouze se ustálí a dochází často k sekundárním postižením. Jsou přítomny špatné pohybové stereotypy, nemocný upřednostňuje oporu o zdravé končetiny, HK se nachází ve spastickém postavení – ramenní kloub (RK) v addukci, vnitřní rotaci, loketní kloub, zápěstí a prsty ve flexi. Toto postavení zapříčiňuje bolesti v RK, neboli tzv. syndrom bolestivého ramene, nebo často dochází k luxaci či subluxaci RK.

Při chůzi musí nemocný používat zevní oporu. Je přítomna patologická chůze, kdy nemocný při provedení kroku elevuje pánev na postižené DK, dochází k cirkumdukci 
a kolenní kloub se uzamkne (rekurvace kolene), je omezena dorzální flexe hlezna, noha přechází do supinace a dotýká se země svojí vnější částí.

V této fázi je důležitý nácvik maximální soběstačnosti v ADL aktivitách za použití kompenzačních pomůcek, aniž by potřeboval asistenci jiné osoby. Je také důležité začlenit rodinné příslušníky do terapie, aby pak sami věděli, jak pracovat s nemocným v domácím prostředí, a jak by měli upravit prostředí, ve kterém nemocný žije.
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Polohování po cévní mozkové příhodě

Péče o pacienta v rané fázi iktu je velmi důležitá. Hlavní složku tvoří kvalitní 
a opakované polohování a včasná terapie pro zamezení sekundárních postižení k ovlivnění budoucí motoriky nemocného a jeho sebeobsluhy. Poté může být i celková terapie efektivní.
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Pravidelným polohováním začínáme u pacientů s poruchou vědomí, u pacientů s úplnou nebo omezenou schopností motoriky, s poruchou senzorických funkcí. Pokud se polohování u těchto pacientů zanedbá, může dojít k prohloubení přítomných deficitů související s dalšími problémy. Polohování se provádí do té doby, než si nemocný zvládne bez asistence sám upravit polohu na lůžku.

Hlavním úkolem terapeutů při polohování je zamezit vzniku hypertonu svalů 
a následné spasticitě, kontrakturám, poškození kloubů, poruchám čití, vnímání vlastního těla, poruchám hybnosti při lézi periferních nervů, a poruchám celkové motoriky nemocného. Polohování je též důležité k prevenci dekubitů, vzniku pneumonie 
a k ovlivnění zdravotního i psychického stavu nemocného. (LIPPERTOVÁ-GRÜNEROVÁ, 2005; KOLÁŘ, 2009)
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Svalový hypertonus znamená zvýšené svalové napětí, které se objevuje nejčastěji v období subakutním. Může být podpořen vnějšími vlivy, jako je stresové napětí nemocného, teplota pokoje, ve kterém se nachází, a jiné rušivé elementy. Nejvhodnější polohou na lůžku při hypertonu je na boku postižené končetiny, pokud máme ale hypotonického pacienta, volíme polohu na zádech, kde se více aktivuje svalové napětí.

Nejčastějším typem hypertonu u CMP je spasticita. Jde o zvýšenou aktivitu svalů, které zvyšují své napětí odporem při jejich pasivním natažení. Občas bývá přítomen fenomén skalpovacího nože. Odpor se zvyšuje v závislosti na rychlosti natažení svalu. Spasticita je spjata s několika dalšími příznaky, které uvádí Rektor a spol. (2003) viz Tabulka 2: Základní klinické příznaky spastického syndromu.

Dle Štětkářové a spol. (2012) není spasticita sama o sobě viditelná, pokud 
se nemocný nesnaží o pohyb. Jde buď o klonus, který aktivuje samovolně napínací reflex, nebo je přítomna spastická dystonie, která vytváří spastické postavení končetin v klidové poloze a tak vzniká typické Wernickeovo-Mannovo držení těla.

Wernickeovo-Mannovo držení se vyznačuje abnormálními polohovými vzorci. Dochází k flekčnímu postavení postižené HK u prstů, zápěstí, loketního kloubu společně s pronací v předloktí, kdy dlaň směřuje dolů. V ramenním kloubu dochází k addukci, vnitřní rotaci a retrakci. Trup na postižené straně je zkrácen. U DK je přítomna extenční spasticita, u které lze pozorovat dorzální rotaci pánve, kyčelní kloub rotuje dovnitř, kolenní kloub je v extenzi, u kterého dochází až rekurvace, není možná dorzální flexe nohy 
a chodidlo směřuje dovnitř. Při chůzi je přítomna typická cirkumdukce DK. Z tohoto patologického postavení končetin vycházíme a nemocného polohujeme do poloh opačných, tzn. do antispastického vzorce.

U každého se vyvíjí svalový tonus různě, při pokusu o aktivní pohyb se spasticita zvyšuje a opakovaným pohybem se prohlubuje flekční držení končetiny. (KOLÁŘ, 2009; BOBATH, a další, 1997; ŠECLOVÁ, 2004; ŠTĚTKÁŘOVÁ, a další, 2012)

		Základní symptomy

		Klinické projevy



		Spasticita

		Fenomén perového odporu

Fenomén skalpovacího nože

Dystonie



		Hyperreflexie

		Rozšíření zóny výbavnosti i odpovědi na další segmenty

Zvýšení myotatických reflexů

Snížené až vyhaslé kožní reflexy

Fázické a tonické myotatické reflexy



		Klony

		Klonus nohy, patelly, ruky

Rytmická kontrakce svalů po náhlém protažení svalu, které trvá 
5 - 7 Hz



		Nociceptivní spinální flekční reflexy

		„pyramidové jevy“ (Babinski a další)

„trojflexe“



		Parézy

		„zánikové jevy“

Poruchy koordinace, jemné hybnosti



		Atrofie svalů

		Málo vyjádřeny – z inaktivity
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Zdroj: 
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Velké problémy mohou zapříčinit kontraktury, které zabraňují pohybovým schopnostem, výkonu soběstačnosti a ruka ztrácí svoji funkční vlastnost. Kontraktury vznikají nejčastěji z nepolohování nemocného, který delší dobu leží v jedné poloze. Postupně dojde k funkční poruše ve svalech a kloubech, kterou zapříčiní přestavba vazivové tkáně provázená následnou nehybností. Vznik kontraktur je rizikovější u pacientů se spasticitou, u nichž je vhodnější používat různé polohovací dlahy. (KOLÁŘ, 2009; ŠTĚTKÁŘOVÁ, a další, 2012)
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Správným polohováním předejdeme bolestivým stavům v kloubech, které vznikají jejich útlakem nebo deformitou. Je důležité se zaměřit hlavně na predilekční místa, mezi které patří RK, kyčelní kloub, noha a páteř.

Pokud hned v časném stadiu CMP nebudeme věnovat péči RK, může dojít k jeho funkční poruše. Dochází k tzv. syndromu bolestivého ramene. Syndrom je přítomen hlavně u plegických pacientů, kteří mají špatně polohovanou paži na lůžku, leží si na ni, mají neglect syndrom, v sedu jim visí pod celou vahou HK podél těla. 

Syndrom bolestivého ramene doprovází ostrá bolest při pasivních pohybech v RK, která se postupně zvyšuje. Příčinou bolestí je hypotonie svalů podílející se na scapulo-humerálním rytmu, především jde o musculus (m.) deltoideus, m. supraspinatus, 
m. infraspinatus; a hypertonie spastických svalů na HK (m. latissimus dorsi, m. pectoralis major, minor). Při dlouhodobém ležení nemocného vzniká syndrom zmrzlého ramene, 
u kterého dochází k bolestem a omezenému pasivnímu pohybu v RK. Můžeme se též setkat se syndromem rameno-ruka, který se rozvíjí ve třech fázích, k postižení dochází na kůži, svalech, šlachách a kostech. Projevuje se prve bolestí v RK, mění se vzhled 
a citlivost kůže, flekční postavení ruky, které se postupně prohlubuje a v konečné fázi dochází k atrofii svalů pletence ramenního.

Velmi často doprovází syndrom bolestivého ramene i subluxace RK při špatném zacházení ze strany ošetřovatelského personálu, kdy při různých úkonech tahají 
za postiženou ruku a tím RK poškodí. Vzniká oddálením kloubních plošek od sebe, přitom se stále dotýkají, na rozdíl u luxace RK, u které se kloubní plošky už nedotýkají a vznikají velké bolesti s omezeným pohybem v kloubu.

Spastické svaly se podílejí také na deformitách v kyčelním kloubu a nohy. Špatně uložená DK se začne vytáčet do zevní rotace a abdukce. Pokud nedojde ke změně polohy 
a vrácení do centrované polohy, dochází k bolestivým stavům, subluxacím. S tímto stavem souvisí také špatné postavení hlezna, u kterého převažuje především plantární flexe nohy 
a vzniká pes equinovarus. Toto postavení snižuje kvalitu chůze. Je třeba používat ortézy pro zmírnění těchto problémů. (BOBATH, a další, 1997; KOLÁŘ, 2009; TRNAVSKÝ, a další, 2002; LIPPERTOVÁ-GRÜNEROVÁ, 2005)
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Častým polohováním omezíme možnosti vzniku komprese periferního nervu, která vzniká nejčastěji tíhou vlastního těla. Velmi často dochází k útlakům nervů na HK 
a to především nervus (n.) ulnaris a n. radialis, na DK je utlačován n. popliteus lateralis. (KOLÁŘ, 2009; LIPPERTOVÁ-GRÜNEROVÁ, 2005)
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Pravidelným polohováním ovlivníme také pozornost a vědomí nemocného, které jsou důležité pro další postupy v terapii. Snažíme se dávat stimuly z postižené strany, zejména pokud jde o pacienta s neglect syndromem. 

Změnou polohy ovlivníme i celý oběhový systém, který zamezí vznik embolie, trombózy, které se mohou projevit při následné vertikalizaci. Správné prokrvení tkání podpoří hojení ran, hojení ulcerací vzniklé z dekubitů a omezí vznik dekubitů.

Polohování je velmi důležité pro prevenci dekubitů. Pokud imobilní pacient nebude polohován po pravidelných intervalech, dojde k útlakům kůže a tím ke špatnému prokrvení v dané oblasti. Následně hrozí vznik dekubitárních ulcerací. Vhodné je použití polštářků k podložení predilekčních míst. K dekubitům dochází nejčastěji na loktech, 
v týlní oblasti, na sakru, trochanterech, kolenou, lýtkách, kotníkách a patách. 

V neposlední řadě polohování přispívá k lepšímu dýchání a tím zamezení vzniku pneumonie. Pokud je zvýšen intrakraniální tlak, snažíme se pacienta polohovat na zádech s hlavou v ose páteře, aby se neukláněla do stran a nezakláněla, čímž se tlak ještě zvyšuje. Trup by měl být ve zvýšené poloze a to do 30° oproti dolní polovině těla.

Všechny cíle polohování, od prevence spasticity po snížení intrakraniálního tlaku, jsou důležité pro budoucí funkčnost motoriky. Vždy se musíme zaměřit na hlavní funkční problém, který vzniká u pacienta, ale dbáme na všechna preventivní opatření. (KOLÁŘ, 2009; LIPPERTOVÁ-GRÜNEROVÁ, 2005)



[bookmark: _Toc352330844]
Zásady správného polohování

Velmi důležité je, aby se polohování provádělo správně, neboť pak nemá žádný smysl a dojde k negativním vlivům.

Důraz je kladen na interval polohování. Polohy by se měly u nemocného měnit v akutním stadiu po 2-3 hodinách v průběhu celého dne. Polohujeme dle stanovených kritérií a přitom se snažíme vystřídat všechny možné polohy a to polohu na zádech, 
na boku postižené strany, nepostižené strany nebo na břiše. Přičemž u každého pacienta provádíme polohování vždy individuálně dle jeho stavu a možností.

Polohování se provádí v antispastickém vzorci. To znamená, že polohu těla dáváme do polohy opačné, než v které by se rozvíjel spastický vzorec. Musíme dbát také na správnou funkční polohu ramenního a kyčelního kloubu, aby byly centrovány. S tím souvisí i správná manipulace s těmito klouby. Při změně polohy nemůže dojít k trakci v RK nebo kyčelním kloubu, způsobí to poranění měkkých tkání v kloubu nebo luxaci. Důležité pro zachování úchopové vlastnosti ruky je polohovat zápěstí, metakarpové 
a interfalangeální klouby ve funkčním postavení.

Polohování provádíme bezbolestně, jen do polohy, do které nám postavení kloubu dovolí. Přitom musíme dbát i na dobrou stabilitu polohy. Jestli-že nebude pacient ležet dostatečně stabilně, svalstvo bude přetrvávat v napětí a tím se podpoří spasticita.

Nemocného umístíme tak, aby k němu přicházel ošetřující personál nebo rodinní příslušníci z postižené strany. Noční stolek bude umístěn také na této straně. Podpoříme tím stimuly z postižené strany, uvědomění si svého postižení. Při manipulaci zdravé HK s nočním stolkem je podporována rotace trupu a přitom dochází k aproximaci v RK postižené končetiny.

Pro pacienta s těžkým postižením je vhodná polohovací postel. Obecně by měla být matrace přiměřeně tvrdá. Záleží také na prostředí, ve kterém nemocný leží. Důležitá je teplota místnosti – neměla by být studená a osvětlení mírné. Nemocného bychom neměli zbytečně vystavovat stresovému napětí, rozčilení, nadměrnému hluku. Všechny tyto faktory mohou nesprávných způsobem ovlivnit svalový tonus nemocného. (ŠECLOVÁ, 2004; KOLÁŘ, 2009; BOBATH, a další, 1997)
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Způsoby polohování

Nemocný může být polohován různými způsoby. Vleže na zádech, na boku postižené nebo nepostižené straně a na břiše. Pokud je pacient schopen vzpřímeného sedu, učíme ho, jakým způsobem bude polohovat svoji postiženou HK v této poloze. Každá poloha může mít svá rizika, proto je musíme měnit. Vždy ale záleží na zdravotním stavu pacienta.

[bookmark: _Toc352330846]Poloha vleže na zádech

Poloha nazývána též jako supinační (viz Obrázek 1: Polohování pacienta na zádech). Tento způsob polohování se používá nejčastěji, ale mělo by se dbát i na časté změny jiných poloh. Při dlouhodobém ležení na zádech hrozí větší pravděpodobnost proleženin, především na patách a os sacrum; pacient je náchylný ke vzniku pneumonie, 
a může být podpořen spastický vzorec především na dolních končetinách.

Hlava probíhá v ose prodloužení páteře, je podložena polštářem, aby nedocházelo k hyperextenzi krční páteře. Následkem tohoto držení po delší době způsobuje nejen bolesti hlavy, zablokování krční páteře, problémy s příjmem potravy, ale prohlubuje tím hypertonus všech extenzorů jak na HK tak DK. Pro DK je to velký problém, jelikož následně může dojít ke kontrakturám a v budoucnu bude mít nemocný problémy s chůzí 
a nácvikem soběstačnosti.

Ramenní kloub postižené HK musí být podložen polštářem, aby byl více vysunut dopředu do protrakce. Kloub uvedeme do zevní rotace a mírné abdukce. Můžeme 
si dopomoct podpažním válečkem, který zamezí paži zpětný pohyb do vnitřní rotace
a addukce. Loket položíme do semiflexe. Předloktí polohujeme střídavě do pronace
a supinace s extendovaným zápěstím a prsty, které uložíme ještě do abdukce. V pronačním postavení můžeme zápěstí podložit míčkem pro zachování klenby ruky. Poloha v supinaci je příznivější, ale nelze ji provádět u pacienta s bolestivým ramenem. Aby dlaň zůstala otočena směrem vzhůru a nevracela se do vnitřní rotace, zatížíme ji malým sáčkem s pískem. 

Jestli-že pacient nemá bolestivý ramenní kloub, můžeme jeho postiženou HK uvést do následující polohy. RK je podložen polštářem, provedeme v kloubu abdukci, v rozmezí 45°- 90°, dle přijatelného rozsahu; vnější rotaci, semiflexi v loketním kloubu a supinaci v předloktí. Zápěstí položíme do extenze, do dlaně vložíme sáček s pískem a prsty jsou volně položeny na polštáři. 

DK polohujeme do flekčního držení kyčelního, kolenního a hlezenního kloubu. Polštářem musí být podložena pánev s horní částí stehna. Zamezíme tím vytáčení postižené DK do vnější rotace a patologickému postavení pánve. Snažíme se také, aby nedocházelo k vnitřní rotaci DK. Pod kolenní kloub vložíme polštář nebo váleček, aby byl kloub v mírné semiflexi. Tuto polohu střídáme s extenzí v koleni. Pro prevenci dekubitů použijeme pod patu antidekubitní botičku a použijeme podložku či polštář pod plosku nohy, abychom podpořili dorzální flexi nohy. Úhel mezi bércem a chodidlem by měl svírat 90°.

Pokud se zvýší u pacienta spasticita DK na postižené straně, snažíme se zvýšit flekční postavení kyčelního a kolenního kloubu, nebo využijeme jiných a efektivnějších poloh. (BOBATH, a další, 1997; KLUSOŇOVÁ, a další, 2000; KOLÁŘ, 2009)
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Polohování nemocného na postižené straně je velmi vhodné, protože může včas zamezit flekční spasticitě na HK. Provádí se u pacientů i v bezvědomí. (viz Obrázek 
3: Polohování pacienta na boku)

Hlava je opět položena v ose páteře a podložena polštářkem. Trup neleží kolmo k podložce, ale je více položen na záda, která podepřeme velkým polštářem nebo klínem, aby poloha byla stabilní.

Postiženou spodní HK podložíme polštářkem a napolohujeme před tělo, kdy váha těla nespadá přímo na RK. Tento kloub uvedeme do protrakce, zevní rotace a abdukce. HK s trupem by měla svírat pravý úhel. Loketní kloub extendujeme, dáváme pozor 
na hyperextenzi, abychom nepoškodili flexory RK. Předloktí je otočeno do supinace s mírnou extenzí v zápěstí a prsty jsou volně otevřené. Zdravá HK leží volně na boku.

Postiženou spodní DK polohujeme do extenze v kyčelním kloubu, semiflexe
v kolenním kloubu s dorzální flexí nohy. Zdravou DK přednožíme před tělo s lehkou flexí v kyčelním a kolenním kloubu a podložíme ji polštářem.

U této polohy více dochází ke stimulaci postižené končetiny, protože je na ni vytvářen tlak. Poloha je též praktická z hlediska lepší pohyblivosti zdravých končetin při výkonech sebeobsluhy na lůžku. (KOLÁŘ, 2009; KLUSOŇOVÁ, a další, 2000; ŠECLOVÁ, 2004)
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Polohování je podobné jak na postiženém boku. Hlavu uložíme do osy páteře s podloženým polštářem. Trup nyní směřuje buď pravým úhlem k podložce, nebo více 
na břicho. (viz Obrázek 2: Polohování pacienta na boku s antispastickou polohou svrchní HK)

Postiženou (svrchní) HK položíme před tělo, aby se RK vytáhl dopředu 
do protrakce, loketní kloub je natažen společně se zápěstím i prsty a předloktí je natočeno do pronace. Celou HK musíme podložit polštářem, abychom předešli úplnému přetočení trupu na břicho, aby nedošlo k addukci a vnitřní rotaci paže a aby paže svírala s trupem úhel alespoň 90°. Zdravou HK polohujeme, jak uznáme za vhodné.

U postižené (svrchní) DK provedeme lehkou flexi v kyčelním kloubu, kolenním kloubu a dorzální flexi nohy. Pod končetinu vložíme polštář, aby byla v neutrálním postavení a aby nedošlo k vnitřní rotaci kyčelního kloubu a addukci. (KLUSOŇOVÁ, a další, 2000; ŠECLOVÁ, 2004)
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Tato poloha se využívá u pacientů s neomezeným rozsahem v RK, u kterých nevznikly svalové kontraktury. Polohou na břiše snižujeme tlak v oblasti kosti sakrální 
a hrudníku, čímž pomáhá lepšímu a volnějšímu dýchání a zčásti můžeme zamezit vzniku pneumonie. Problém se může vyskytnout u pacientů se srdečními vadami.

Hlava nemocného směřuje na zdravou stranu těla. Hrudník můžeme nadzvednout pomocí polštáře či klínu. Postižená HK je položena vedle hlavy směrem dopředu. Snažíme se, aby loketní kloub byl extendován společně se zápěstím a prsty. Postiženou HK můžeme položit také podél těla, dlaní směřující vzhůru v supinaci, pro lepší inhibiční polohu. Dlaň lze zatěžkat pomocí sáčku s pískem. Další možnosti pro polohování HK je při extenzi 
a addukci v RK. Dorzální část ruky se tak nachází na hýždi postižené strany.

Pánev s kyčelním klubem se nachází v neutrálním postavení, kolenní kloub je v semiflexi, kterou vytváří podložená holeň polštářkem v distální části a tím formuje postavení nohy do dorzální flexe. Při větším hypertonu extenzorů postižené DK můžeme uvést kolenní kloub do plné flexe. (KOLÁŘ, 2009; ŠECLOVÁ, 2004)
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Polohování se provádí i v případě, jestli-že je nemocný posazován a potřebuje při tomto úkonu asistenci. Důležité je zabránit spadnutí postižené HK vedle těla v plném jejím zatížení, které může způsobit bolesti nebo luxaci v RK. Pokud nemocný sedí nohama 
na lůžku nebo spuštěnýma z lůžka, na židli vedle lůžka nebo na vozíku, vždy je důležité zachovávat správné položení celého těla.

Hlava by neměla spadávat jak na stranu postižení, tak do předklonu, ale musí být držena vzpřímeně. Stejně je to u trupu. Jelikož se u nemocných často setkáváme se špatnou stabilitou zádových svalů, nemocný se přiklání na stranu postiženou. Proto musíme tomuto pohybu zamezit a to tím, že vyplníme záda polštáři i po laterálních stranách pacientova těla. Aby tato poloha byla plně stabilní, musí pacient sedět na obou hýždích stejnou vahou. 

Na postavení trupu závisí také poloha horních končetin (HKK). Jestli-že nemocný sedí na lůžku, obě HKK a především postiženou položíme před pacientovo tělo na stůl. V tomto případě lze nacvičovat bimanuální úchop. Paže jsou v zevní rotaci a extendované.

Pokud nemocný sedí se spuštěnými nohami z lůžka, podložíme jeho záda a boční strany těla polštáři. O ně se pak nemocný opírá a postižená HK je tímto způsobem správně zatěžována (aproximace v RK). Dolní končetiny (DKK) nenecháme vyset volně z lůžka, ale podložíme je buď bedýnkou, nebo se bude nemocný dotýkat přímo podlahy. Kyčelní kloub je v mírné abdukci, kolenní a hlezenní kloub svírají pravý úhel. Tato poloha 
je vhodná pro podporu sensitivní a senzorické stimulace, hlubokého čití, pro nácvik korigovaného sedu a nácvik všedních denních činností.

Pacientovu postiženou HK můžeme napolohovat také v pozici, kdy sedí vzpřímeně na židli bokem k lůžku, HK směřuje mírně dopředu, uvedeme ji do abdukce s flexí do 90°, zevní rotace v RK, loket je natažen střídavě se semiflexí a předloktí v pronaci. Celou HK podložíme polštářem.

Pro nemocného, který sedí v mechanickém vozíku, je nejvhodnější použít průhlednou pracovní desku. Průhlednou proto, aby mohl sledovat i dolní část svého těla. Postiženou HK položíme na tuto desku do funkčního postavení, do protrakce, abdukce v RK, semiflexe v loketním kloubu, do dlaně vsuneme buď ručník, nebo míček poloměsíčitého tvaru. Tím ruku vytvarujeme do extenze v zápěstí, semiflekčního
a abdukčního držení prstů pro budoucí kvalitu úchopu. Celá končetina je podložena ručníkem. I v tomto případě nemocný musí sedět vzpřímeně, aby pánev nesklouzla 
do anteverze, DKK polohujeme do flexe pod úhlem 90° v kyčelním, kolenním klubu 
a hleznu. Snažíme se zamezit zevní rotaci v kyčelním klubu, můžeme proto použít popruhy na vozíku a tím zafixovat DKK. Noha spočívá na podložce. (BOBATH, a další, 1997; KLUSOŇOVÁ, a další, 2000; PFEIFFER, 2007; ŠECLOVÁ, 2004)
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Princip polohování při bazální stimulaci (BS) je stejný jako u běžného polohování. BS je zaměřena především pro pacienty s poruchou vědomí, poruchou čití, rovnováhy nebo s přítomným neglect syndromem, kdy neznají své hranice těla. I v tomto případě 
se snažíme položit tělo do funkčního postavení. Využívají se dvě polohy, poloha hnízdo 
a poloha mumie. 

U polohy hnízdo můžeme využít různých polohovacích hadů nebo srolované deky, kterými ohraničíme pacientovo tělo a přikryjeme ho. Polohování se provádí na zádech, boku i břiše a dbáme na pravidla polohování.

Poloha mumie se provádí vleže na zádech, HKK položíme na hrudník. Můžeme použít deku, do které pacienta zavineme s mírně podloženou hlavou. (FRIEDLOVÁ, 2007)
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K základnímu vybavení při polohování patří polštáře různých velikostí a peřina. Doporučují se speciální polohovací postele s antidekubitární matrací. Každé zařízení nabízí jiné spektrum polohovacích pomůcek, využívají se polohovací klíny různých velikosti s různým úhlem sklopení sloužící k nadzvednutí trupu. Existují antidekubitní návleky 
na lokty, paty, kotníky, antidekubitní podsedák či kruh pro pohodlnější sed, využívají 
se abdukční válce, klíny, polohovací hadi, spirály.

V praxi se využívají často ortézy, pro lepší stabilitu a tvar končetin. Na HK lze využít abdukční antispastickou ortézu, kterou lze indikovat v období zvýšeného svalového tonu. Ortéza tvaruje ruku do neutrálního postavení zápěstí, prsty jsou v abdukci a mírné semiflexi. Můžeme se setkat také s odpočinkovou ortézou, která je podobná abdukční ortéze, je vhodná pro správné postavení kloubů zápěstí prstů. Tuto funkci má také zápěstní ortéza (manu Neurexa), která chrání zápěstí před tlakem a možným poškozením vazů na zápěstí při nácviku ADL. Používá se také funkční ortéza tvarující ruku do funkční polohy, kdy je zápěstí v lehké extenzi, prsty v lehké flexi a palec 
je uveden do abdukce a opozice. Na různých odděleních jsou používány také nafukovací dlahy, které podporují čití a drží ruku ve funkční poloze.

Při funkční poruše v RK, které se projevuje bolestí ramene, subluxací a špatným postavením kloubů, je vhodné použít ortézu pro RK např. Omo Neurexa (Otto Bock). Tato ortéza napomůže správnému funkčnímu postavení v RK, zabrání tak vzniku spastických vzorů v této oblasti, zabráníme bolestem v RK. Užití této ortézy je též důležité při nácviku soběstačnosti a chůze, která zamezí souhybům trupu či jiných částí těla. Ilustrační obrázky viz Příloha C – Kompenzační pomůcky při polohování, ortézy.

Ortézy na DK se využívají pro správný nácvik chůze, existují ortézy pro stabilizaci kolenního kloubu, k prevenci patologického postavení hlezna a chodidla. Existují peroneální ortézy, které se liší dle stupně postižení DF nohy. Jejich hlavním úkolem 
je omezit plantární flexi nohy, zvýšit kvalitu a stabilitu kroku a následně i chůze. Peroneální ortézy z termoplastu se indikují především pacientům s omezenou aktivitou (užití v interiéru), pro aktivnější pacienty se doporučují ortézy dynamické, které 
se přizpůsobují i různému terénu, jde o peroneální ortézy s použitím lehkého a pružného karbonu.

Mnoho pacientů po CMP má problémy se špatnou stabilitou v kolenním kloubu. Použitím kolenní ortézy s postranními dlahami a kloubem s nastavitelným extenčním dorazem zabráníme hyperextenzi v kolenním kloubu, čímž usnadní mobilitu při ADL.

Při správném výběru ortotického vybavení pacienta je nutné sledovat nejen svalovou sílu, ale i případné poruchy čití, deformity, kontraktury a spasticitu. Sériové, nebo prefabrikované ortézy není možné použít vždy. V některých případech je nutná výroba individuální končetinové ortézy na protetickém pracovišti na základě sádrového odlitku. 

Pro snadnější mobilitu u pacientů po CMP s hemiplegií je možné zvolit mechanický vozík s „hemipohonem“ pro ovládání zdravou horní končetinou. V případě, že pacient nezvládne použití vozíku s jednoručním pohonem, např. přidružená onemocnění, snížená svalová síla nepostižené HK, tělesná hmotnost apod., je možné nastavit výšku sedu u vozíku tak, aby se mohl pohybovat za pomoci zdravé DK. Pro vyšší stabilitu sedu a oporu předloktí postižené HK lze vozík vybavit bočnicemi s područkami, které můžeme výškově nastavit, aby končetina byla ve správném postavení.. (ŠTĚTKÁŘOVÁ, a další, 2012; Ottobock, 2013)
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PRAKTICKÁ ČÁST
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Cílem této práce je zhodnotit význam polohování pacientů po CMP v období subakutního stadia, zejména v oblasti prevence patologického postavení v klíčových kloubech a zároveň podpory znovunavrácení funkční motoriky.
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Hypotézy

1. Domnívám se, že polohováním v antispastickém vzorci mohu předejít patologickým změnám v ramenním kloubu.

2. Předpokládám, že díky správnému polohování pacienta mohu podpořit jeho somatické funkce na postižené straně.

3. Předpokládám, že pro zlepšení soběstačnosti v ADL aktivitách hraje významnou roli při pravidelném polohování nemocného a intenzivní rehabilitace.
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Charakteristika sledovaného souboru

Pro tuto práci jsem si vybrala tři klienty po CMP v subakutním stádiu, u kterých je potřebné pravidelné polohování. U klientů jsem použila kvalitativní formu sledování. V rámci své dobrovolné praxe jsem s nimi spolupracovala na neurologickém oddělení 
a posléze jsem je doprovázela na oddělení LDN v Plzni i Horažďovicích. Interval terapií závisel na místě zařízení. 

Během sledování jsem klienty hodnotila pomocí testů a vlastním pozorováním takto: vstupním vyšetřením, průběžným vyšetřením (s měsíčním odstupem) a výstupním vyšetřením (po 2 měsících). Zjišťovala jsem, jaký vliv má polohování pro funkční motoriku, senzorické funkce, jaké jsou příčiny vzniku kontraktur, deformit kloubů, bolesti, dekubity a následnou imobilitu pacienta.

Pro zhodnocení soběstačnosti jsem použila standardizovaný test Barthel index a pro zhodnocení funkční motoriky na HK, DK a lokomoce jsem použila standardizovaný test Chedoke McMaster. Pro zhodnocení stupně spasticity byla použita Ashworthova škála spasticity.
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Kazuistiky

U všech pacientů bylo provedeno vyšetření aspekcí, zhodnocení motoriky postižené HK, DK oproti zdravé obsahující pasivní a aktivní hybnost, mobilitu na lůžku, sed, stoj, chůzi, soběstačnost v ADL. Při vstupní i výstupním vyšetření jsem použila standardizované testy: Barthel index, Chedoke McMaster. Při neurologickém vyšetření jsem hodnotila: tonus, spasticitu, trofiku, čití, reflexy, spastické jevy a paretické jevy.
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pohlaví: žena, věk: 81

diagnóza: (dg.): ICMP hemisferálně vpravo

· NO: klientka byla přijata na neurologické oddělení v Plzni dne 10. 12. 2012. Prodělala recidivu ICMP hemisferálně vpravo, přítomny malácie, převažující dystrofické změny. Možná příčina vzniku ICMP – ischemická choroba srdeční.

Po týdenní hospitalizaci 19. 12. 2012 byla pacientka převezena na interní oddělení 
a odtud převezena 3. 1 2013 do Horaždovic na oddělení LDN. Do budoucna 
se očekává, že se pacientka vrátí domů ke svému bratrovi.

Anamnéza

· OA: klientka neprodělala žádná závažná onemocnění, diabetes mellitus II. typu, arteriální hypertenze, stav po TEP kyčlí bilaterálně (1. operace 4/2001, 2. operace 3/2002), ICMP v prosinci 2010 – znovunavrácení soběstačnosti po měsíci 

· RA: matka trpěla DM II. typu (zemřela v 85 letech), otec se léčil na hypertenzi, v 67 letech zemřel na infarkt myokardu. Sourozenci zdrávi

· SA: klientka bydlí v Nepomuku se svým mladším bratrem (69 let) v jednopatrovém domě se zahradou. Před vstupem do domu jsou 3 schody. Je bezdětná. Často ji navštěvuje mladší sestra (75 let).

· PA: klientka pobírá starobní důchod, dříve pracovala jako pokladní u Českých drah
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použité standardizované testy: Barthel index a Chedoke McMaster. 

Při zhodnocení Barthelova indexu klientka dosáhla 35 bodů (vysoká závislost). Na lůžku je imobilní, zdravou rukou se zvládne napít, při jídle je potřeba dohledu. Postiženou LHK nepoužívá, opomíjí ji. Mobilitu na lůžku ani mimo něj nezvládá sama. Při hygieně a oblékání je plně závislá na zdravotnickém personálu.

· dominantní končetina: pravá

· kognitivní funkce: lehce narušena orientace v prostoru, porucha pozornosti, krátkodobé paměti. V testu MMSE získala 24 bodů.

· psychika: neporušena, spolupracuje

· komunikace: vyjadřování – narušené, omezená slovní zásoba 

· soběstačnost: Před CMP byla klientka plně soběstačná, zvládala všechny činnosti ADL aktivit v domácnosti (uklízela, vařila, nakupovala, starala se o zahradu)

· Dosavadní RHC: s klientkou jsem začala spolupracovat již v začátku hospitalizace na neurologickém oddělení. RHC prováděna na lůžku. Po převozu na interní oddělení měla RHC denně v rámci fyzioterapie. Terapie byla prováděna na lůžku s nácvikem sedu. V Horažďovicích na oddělení LDN pokračoval nácvik sedu, stoje a chůze (popis viz níže).



Vyšetření aspekcí

vleže na zádech: pacientka byla v akutním stádiu polohována do funkčního postavení. Vleže lehký sklon hlavy a trupu na stranu postiženou. LHK položena volně podél těla v pronaci předloktí. Žádné patologické změny v oblasti klíčových kloubů. Mírné stočení LDK do vnější rotace.

Vsedě: předsunutí a pokles hlavy, nezvládne narovnat hlavu na déle jak 10 s, proximální část trupu se sklání dopředu a na stranu postižení, postiženou končetinou se opírá o podložku s palmární flexí. 

Z boku: výrazná hrudní hyperkyfóza.



Hybnost končetin

· HKK

· PHK: funkční rozsah aktivní hybnosti je omezen možnými strukturálními změnami v kloubech a lehkou atrofií svalstva odpovídajícímu věku. Klientka nezvládá pohyby v RK nad horizontálu a v rotacích HK, nesvede dát PHK za hlavu ani za záda. Při pohybech dochází k elevaci ramene a souhybu trupu. Chybí opozice prstů.

Funkční rozsah pasivní hybnosti je možný nad horizontálu v RK – orientačně F 130°, ABD 100°. Pohyby v loketním kloubu, zápěstí a prstech jsou v plném rozsahu.

· LHK: rozsah aktivní hybnosti je omezen z důvodu lehké parézy. Pohyby provádí klientka pod horizontálu v RK – F a ABD do 60° se souhybem trupu na pravou stranu a elevací v RK. Pohyb v loketním kloubu není omezen. Drobný náznak pohybu na akrech ruky.

Funkční rozsah pasivní hybnosti (orientačně) je možný při F v RK do 130°, ABD 
do 90°. Na konci pohybu je mírná bolest v RK.  Pohyby v loketním kloubu, zápěstí 
a prstech jsou v plném rozsahu.

· DKK

· PDK: funkční rozsah aktivní hybnosti není ničím limitován, pouze v kyčelním kloubu z důvodu TEP.

· LDK: aktivní hybnosti je omezena kvůli středně těžké paréze – končetinu při 
F v kyčelním a kolenním kloubu sune po podložce, při pohybu dochází k ABD a ZR v kyčelním kloubu. Rozsah v kloubech je pod 90°. DF aktivně neprovede. Pánev zvedá od za asistence.

Rozsah pasivní hybnosti je omezen bolestí v kyčelním kloubu (TEP). Končetinou 
je možné pohybovat v plném rozsahu

Mobilita

· Mobilita na lůžku: klientka se otočí na bok nepostižené strany, hůře na postiženou stranu s částečnou dopomocí. 

· Sed: nestabilní, za asistence se posadí, vzpřímený sed nezvládá

· Stoj ani chůze nebyly nacvičovány



Funkční hodnocení

· čití: 
exterocepce: anestézie v oblasti akra a předloktí LHK, rameno – hypestézie oproti PHK. U LDK přítomna hypestézie oproti PDK. Vyšetřeno: taktilní čití pomocí štětečku a dotykem prstů, termické čití a rozpoznání ostrého a tupého předmětu

propriocepce: vyšetření polohocitu a pohybocitu u HK – neporušeno, u DK – lehká porucha v oblasti akra. Vibrační čití nevyšetřeno.

· trofika: žádné trofické změny na kůži

· reflexy: hyperreflexie LHK oproti PHK. Vyšetřen bicipitový reflex

· tonus: lehká hypertonie svalů levostranných končetin

· spasticita dle Ashworthovy škály: LHK: 0, LDK: 0

· paretické jevy: Mingazzinni na LHK
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· Silné stránky klientky: psychické – aktivní spolupráce, trpělivost, sociální – podpora 
ze strany rodiny

· Slabé stránky klientky: brzy se unaví, občas nechápe výzvu při terapii

· Problémové oblasti: mobilita, soběstačnost v ADL aktivitách, ideomotorická apraxie, koordinace oko-ruka na PHK

· Cíl ze strany klientky: vrátit se domů a moci opět chodit

· Cíle ze strany terapeuta: cíl polohování: zabezpečit fyziologické postavení klíčových kloubů, podpořit senzorické funkce na HK a úchopovou funkci ruky, regulovat svalový hypertonus, dále nácvik mobility na lůžku v rámci soběstačnosti, nácvik stability sedu 
a stoje ve spolupráci s fyzioterapeutem a trénink koordinace oko-ruka.



Krátkodobý plán

polohování LHK v nafukovací dlaze, senzorická stimulace ruky, nácvik úchopové funkce ruky bimanuálním držením, využití Bobath konceptu (aproximace v RK u LHK, zkřížená facilitace, guiding, placing trupu, bridging).



Terapeutická jednotka

Typ terapie: individuální

Náplň TJ: senzorická stimulace ruky, podpora soběstačnosti pomocí guidingu, nácvik korigovaného sedu a stoje, nácvik úchopové funkce ruky, koordinace oko-ruka, aproximace v RK LHK, polohování

Délka TJ: 45-60 min

Postup:

Před samotnou terapií byla indikována na ½ hodinu nafukovací dlaha na LHK 
(viz Obrázek 20: Užití nafukovací dlahy při polohování). Po sundání dlahy jsem provedla senzorickou stimulaci ruky.

Hlavním úkolem terapie byl nácvik soběstačnosti guidingem. Postiženou HK jsem vedla při napití se, při úchopu příporu s molitanovou rukojetí, při česání a nácviku oblékání. V sedu byla nacvičována stabilita sedu při úklonech do stran, dozadu a dopředu. Při pohybu dopředu si klientka dopomáhala bimanuálním úchopem. Při tomto úkonu 
se poté klientka snažila předklonit natolik, aby došlo k nadzvednutí pánve z podložky.

Poté jsem prováděla placing trupu a nácvik stoje (aproximace HK, DK, zkřížená facilitace). Ve stoji se klientka opírala oběma HKK o stůl čelem k němu. Nacvičovala přenášení váhy ze strany na stranu. Poté se opírala o stůl pouze postiženou HK, zdravou HK měla za úkol sesbírat všechny kuželky položené v horizontále i nad horizontálu 
a po stranách, aby došlo k protažení trupu.

Ke konci terapie jsem provedla znovu senzorickou stimulaci postižené HK pro inhibici flexorů ruky. Poté jsem pacientku napolohovala do antispastické polohy na boku postižené strany pomocí polštářů a klínů.
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BI (65 bodů), Chedoke McMaster,

Při zhodnocení BI dosáhla klientka 65 bodů (lehká závislost). Je soběstačná při sebesycení, s dopomocí se zvládne obléknout, zvládne si sama vyčistit zuby, učesat se, 
při asistenci používá WC, je mobilní v rámci lůžka.

· Sed: stabilní, sama se posadí, dokáže přenášet váhu ze strany na stranu, z důvodu bolesti nevydrží dlouho vzpřímeně sedět.

· Stoj: nestabilní, při nácviku stoje je nutná pomoc druhé osoby a s užitím čtyřbodového chodítka. V této poloze se klientka nenapřímí. Trup se lehce sklání na stranu postiženou. Přesuny sama nezvládá.

· Chůze: nestabilní s užitím KP – vysoké chodítko. Chůzi zvládá klientka s asistencí 
na krátkou vzdálenost (do 3 metrů). Chůze je pomalá, s předklonem hlavy, asymetrická délka kroku o širší bazi. Při kročné fázi dochází u postižené DK k výraznější zevní rotaci a ABD v kyčelním kl., mírné trojflexi v klíčových kloubech. Při došlapu má převahu PF nohy. Při chůzi – bolesti v kyčelním kloubu.

· RK: bolest v RK je minimální, která není přítomna při úkonech v ADL aktivit.

· Funkce LHK: lehká paréza se spastickým držením. Při aktivních pohybech je přítomen tremor. Aktivní hybnost je limitována spasticitou výraznější na akru ruky. Došlo 
ke zlepšení funkce ruky v rámci úchopů. Klientka zvládá uchopit větší předměty, tedy zvládá úchop válcový a kulový. Pasivním protažením spastických svalů není pohyb jinak limitován. 

· Funkce LDK: lehká paréza se spastickým hypertonem. Aktivní hybnost zvýšena: zvládá DK zvednout nad podložku, F v kyčelním kl. do 90°, v kolenním kl. lehce nad 90°, s minimálním pohybem při DF nohy.

· Trofika: nezměněna

· Čití: hypestézie na LHK, normostézie na LDK

		Hodnocení škály spasticity dle Ashwortha



		Klient:

		Datum

		

		Datum



		HK:

		13.12.12

		20.1.13

		15.2.13

		DK:

		13.12.12

		20.1.13

		15.2.13



		RK:	F

		0

		1+

		1

		Kyčelní kl.: F

		0

		1

		1



		       	ABD

		0

		1+

		1

		Kolenní kl.: F

		0

		1

		1



		Loket: E

		0

		2

		1+

		Hlezno: DF

		0

		1

		1



		Zápěstí: DF

		0

		2

		2

		

		

		

		



		MP klouby: E

		0

		3

		2

		

		

		

		



		IP klouby: E

		0

		3

		2
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Klientka se během 3 měsíční terapie výrazně zlepšila při výkonech ADL 
a v oblasti motorických funkcí končetin. Díky včasné RHC a polohování se zamezilo bolestivým stavům v klíčových kloubech, kontrakturám, dekubitům a jiným sekundárním poruchám. Na LDN oddělení byla pacientce indikována nafukovací dlaha na LHK v intervalech 2x/den po ½ - 1 hodině. Nejlépe vždy před začátkem terapie. Dlaha pozitivně ovlivnila funkční schopnost ruky a její aktivní hybnost, zmírnění spasticity a navrácení čití na LHK.

Klientka se zvládá samostatně posadit, při stoji a chůzi potřebuje asistenci a hůl při lokomoci. Jelikož se počítá do budoucna, že se pacientka vrátí domů, předala jsem bratrovi manuál o problematice CMP, který je zaměřen na polohování a výcvik stereognozie, což jsou stále problematické oblasti u klientky. 
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Kazuistika č. 2
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Pohlaví: žena, věk: 65

Diagnóza: ICMP hemisferálně vpravo, neglect syndrom

· NO: Na neurologické oddělení v Plzni byla klientka přijata 28. října 2012 při vědomí. Po pětidenní hospitalizaci byla převezena na neurologické oddělení jiného zařízení, poté na oddělení LDN v Plzni. K ICMP došlo při uzávěru ACI, ACM vpravo aterotrombotické etiologie. Byla provedena systolická trombolýza, ale bez efektu.

Klientka si zažádala o místo v domově pro seniory, nebo do rehabilitačního ústavu 
v Chotěboři. V úvahu je také domácí péče za asistence pacientčiny dcery.



Anamnéza

· OA: arteriální hypertenze, obezita, operace menisku na PDK (2010)

· RA: matka zemřela v 72 letech na onemocnění srdce, otec zemřel v 79 na karcinom střeva, dcera (35let) v prosinci 2012 prodělala operaci dělohy (karcinom děložního čípku)

· SA: klientka bydlí sama v Plzni, v panelovém domě, 5. patro, vybaven výtahem. Má 2 dcery, se kterými má dobrý vztah. Jedna dcera žije v zahraničí, s druhou dcerou 
se vídají 1x/ týden, žije v Plzni.

· PA: dříve pracovala na personálním oddělení, pobírá starobní důchod
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použité standardizované testy: Barthel index a Chedoke McMaster.

Při zhodnocení Barthelova testu ADL klientka dosáhla 30 bodů (vysoce závislá). 
Je částečně imobilní, postiženou HK nepoužívá (plegie) a opomíjí ji, při úkonech v rámci lůžka si klientka dopomáhá zdravými končetinami. Sama se nají i napije. Nezvládá přesuny, stoj, ani chůzi. Při hygieně a oblékání je plně závislá na zdravotnickém personálu.

· dominantní končetina: pravá

· kognitivní funkce: klientka orientována osobou, místem a časem, paměť neporušena, spolupracuje (MMSE 29 bodů)

· Psychika: klientka je psychicky labilní, mívá plačtivé stavy, na omezenou dobu se soustředí 

· komunikace: bez poruchy

· soběstačnost: před CMP byla klientka plně soběstačná, nepoužívala žádné kompenzační pomůcky, o domácnost se starala bez problémů

· zájmy: pletení a jiné ruční práce, čtení, křížovky

· dosavadní RHC: během hospitalizace se pacientka částečně zlepšila, terapii znemožňovala silná bolest na LHK lokalizovaná v RK a nepříjemná bolest v kolenním kloubu LDK. Denně zajišťuje RHC fyzioterapeutka. Stoj ani chůzi nezvládla. 
Na lůžkovém oddělení se pacientka účastní ergoterapie v rámci terapeutických činností.



Vyšetření aspekcí

vleže na zádech: hlava a trup se uklání na postiženou stranu, RK je v retrakci, vnitřní rotaci a ADD. Loketní kloub se nachází v mírné semiflexi. Předloktí je v pronačním postavení, zápěstí s prsty ve flekčním držení s palcem v archeopostavení. Na akrech lze pozorovat lehký náznak kontraktur převažující na MP a IP kloubech. Pánev je nestabilní – sklopena na stranu postiženou. Kyčelní kloub je výrazně v ZR s ABD, kolenní kloub flektován do 20°, noha v lehké PF a semisupinaci.

vsedě zepředu: pokles levého ramene, nestabilita trupu.

ze strany: předsunutí hlavy.



Pohyblivost končetin

· HKK

· PHK: rozsah aktivního pohybu není ničím limitován.

· LHK: bez aktivního pohybu z důvodu plegie. Pasivní hybnost je omezena v RK z důvodu bolesti, která v klidu ustupuje. Pasivní pohyby lze provést pod horizontálou (orientačně): F a ABD 80°. DF a E v MP a IP kloubech omezena spastickým držením ruky a lehkou kontrakturou měkkých tkání. Při natažení prstů do E vzniká bolest v karpální oblasti – nelze provést funkční rozsah pohybu. Při pasivní elevaci HK v RK lze registrovat při palpaci lehký záškub.

· DKK

· PDK: rozsah aktivního pohybu není ničím limitován

· LDK: těžká paréza, funkční rozsah při aktivním pohybu je omezen z důvodu bolestí a kontraktur v klíčových kloubech. DK nezvedne nad podložku, při F v kyčelním kloubu dochází k ZR a ABD. Jsou přítomny bolesti v kolenním kloubu při F – pohyb je minimální (40°), DF nohy není možné aktivním pohybem provést.

Funkční rozsah pasivní hybnosti (orientačně) je omezen v kyčelním kloubu (do 90°), v kolenním kloubu chybí do plné E 20° a při F nelze přesáhnout 100°. Minimální pohyb při DF nohy – noha v PF (lze provést DF do neutrálního postavení hlezna).

Mobilita

· Mobilita na lůžku: klientka není soběstačná při mobilitě na lůžku, bridging 
za asistence zvládá.

· Sed: klientka se sama posadí za dopomoci dvojitého tkalounu připevněného na konci lůžka. Dopomáhá si pravostrannými končetinami. Při přesunu dochází k lehkým trakcím v ramenní a kyčelním kloubu na postižené straně. Sed je částečně stabilní, při manuálním tlaku klientka neudrží rovnováhu.

· Stoj: nacvičován v listopadu 2012 ale neúspěšně. Důvodem byly bolesti v kolenních kloubech a nestabilita.

· Chůze nacvičována ještě nebyla.



Funkční hodnocení

· tonus: spastická hypertonie LHK a LDK

· stupeň spasticity dle Ashworthovy škály u HK: E v loketním kloubu 1, DF zápěstí 2, E MP kl. 3, E v IP kl. 3

· stupeň spasticity dle Ashworthovy škály u DK: F v kyčelním kl. 1, F v kolenním kl. 2, DF nohy 3

· trofika: mírné změny (zčervenání) na kůži na LDK v oblasti trochanteru a sakra

· čití:
exterocepce: anestézie v oblasti akra, předloktí a rameno – lehká hypestézie. LDK – hypestézie. 

propriocepce: porušen polohycit i pohybocit na LHK v oblasti akra, LDK – porušen pohybocit, popohodit, pohybocit více v oblasti akra, vibrační čití nevyšetřeno

· reflexy: přítomna hyperreflexie na levostranných končetinách oproti pravostranným. Vyšetřeny reflexy: tricipitový, bicipitový, flexory prstů, patelární

· Spastické jevy: LHK: pozitivní Justerův příznak, LDK: Babinski

· Paretické jevy: Mingazzinni LHK, Mingazzini LDK 
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· Silné stránky klientky: psychické – aktivní přístup k terapii, komunikativní, sociální – podpora ze strany rodiny

· Slabé stránky klientky: psychické – plačtivé stavy, změny nálad, nesoustředěnost

· Problémové oblasti: neglect syndrom, subluxace RK, senzorický deficit, soběstačnost v rámci lůžka

· Cíl ze strany klientky – zvýšení soběstačnosti v rámci lůžka

· Cíle ze strany terapeuta – polohováním usilovat o znovunabytí somatického vnímání, zmírnění bolesti v RK LHK, podpořit funkci ruky, podpořit správné fyziologické postavení kloubů na končetinách, ve spolupráci s fyzioterapeutem: nácvik mobility 
na lůžku a postupné vertikalizace s užitím příp. kompenzační pomůcky ve spolupráci s fyzioterapeutem.



Krátkodobý plán

dlahování LHK do funkčního postavení ruky, senzorická stimulace, využití Bobath konceptu – aproximace v RK, zápěstí a na prstech, zkřížená facilitace, placing trupu, bridging, péče o plegické rameno, nácvik bimanuálního úchopu při sebeobsluze, polohování zaměřené především na postiženém boku pro odlehčení otlačeného sacra.



Terapeutická jednotka

Typ terapie: individuální

Náplň TJ: senzorická stimulace míčky, ježky, hlazení, polohování LHK do dlahy, aproximace v RK, placing trupu, bimanuálního držení, polohování na bok postižené končetiny

Délka TJ: 45-60 min

Postup:

Na začátku terapie byla provedena senzorická stimulace na LHK pomocí míčků, ježka a dotyková stimulace. Jelikož jsou u klientky přítomny kontraktury v IP a MP kloubech, vytvořila jsem dlahu k podpoření funkčního postavení ruky dle Kapandjiho. Dlaha byla indikována na 1 hodinu a použita během celé terapie. (viz Obrázek 18: Vlastní abdukční antispastická dlaha)

Hlavní terapie byla zaměřena na bolestivý RK v sedu. Podložením předloktí LHK polštáři jsem zacentrovala subluxovaný RK. V této poloze pacientka prováděla zkříženou facilitaci. Zdravou PHK přenášela předměty z postižené strany na stůl před sebe, čímž došlo k aproximaci v RK postižené strany, ale i k aktivním pohybům trupu. Předměty byly podávány klientce též z prostoru nad horizontálou. Poté jsem provedla placing trupu.

Po sundání dlahy klientka prováděla bimanuální úchop. Za úkol měla přenášet malé plastové kuželky ze stolu před tělem do nástavce s otvory. Nejprve byl prováděn nácvik pohybů pod horizontálou s pohyby do stran, postupně jsme rozsah v RK zvětšovaly – do horizontály a nad horizontálu s potřebnými souhyby v zápěstí. (viz příloha)

Ke konci terapie jsem provedla znovu míčkování na LHK. Aktivně se klientka přesunula ze sedu do lehu, při mobilitě na lůžku byl prováděn bridging, poté jsem klientku s její asistencí napolohovala na bok postižené strany pro odlehčení sacra.
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Barthel Index (40 b.), Chedoke McMaster

Klientka je v rámci lůžka soběstačná částečně, zvládne se lehce otočit na bok, 
za pomocí se posadí. Při sebeobsluze používá zdravou HK. Mezi problémové oblasti patří: stabilita stoje, bolesti v RK a kolenním kloubu, trofické změny na kůži.

· Sed: stabilní, přenášením váhy do stran se lehce naklání na postiženou stranu, zvládá vzpřímený sed jen na pár minut, potom přicházejí bolesti v zádech. 

· Stoj: nestabilní, nacvičován v prosinci 2012 a v lednu. Při stoji jsou přítomny bolesti v kolenou, nelze je plně extendovat, pánev se sklání na postiženou stranu. 

· Chůze nebyla ještě nacvičována.

· Ramenní kloub: subluxace o velikosti jednoho prstu, bolesti v kloubu přetrvávají, především z nedůsledné manipulace ošetřovatelského personálu při hygieně. 

· Funkce LHK: plegie, omezenější pasivní pohyby v RK kvůli bolestem, zejména 
nad horizontálu, je přítomné spastické držení ruky, a mírné kontraktury měkkých tkání v MP a IP kloubech.  

· Funkce LDK: středně těžká paréza, funkční rozsah aktivních pohybů se zvýšil: 
F v kyčelním kloubu nad 60°, v kolenním kl. do 60°, DF nohy – dokáže pohyb z PF do neutrálního postavení, při pohybech do trojflexe sune DK po podložce. Funkční rozsah pasivní hybnosti nezměněn, pouze limitován bolestmi v kolenním kloubu. 

· Trofické změny na kůži jsou v oblasti lumbosakrální – zčervenání a v oblasti trochanteru se otlačenina zmírnila díky polohování.

· Čití: hypestézie v oblasti od ramene po předloktí. Na akrech LHK dysestezie – bodavá bolest. LDK – normostézie

· Neglect syndrom: v prvních měsících klientka nevnímala levostranné končetiny. Opomíjela je při úkonech. Nácviky bimanuálního držení aj., se naučila s končetinou zacházet. I přesto je přítomno lehké postižení (viz Příloha E – Ukázka práce klientky 2 s neglect syndromem)



		
Hodnocení škály spasticity dle Ashwortha



		Klient:

		Datum

		

		Datum



		HK:

		4. 12.12

		28.2.13

		DK:

		4. 12.12

		28.2.13



		RK: 	F

		0

		1

		Kyčelní kl.: F

		1

		1



		       	ABD

		1

		1

		Kolenní kl.: F

		2

		2



		Loket: E

		1

		1+

		Hlezno: DF

		3

		2



		Zápěstí: DF

		2

		2

		

		

		



		MP klouby: E

		3

		2

		

		

		



		IP klouby: E

		3

		2
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[bookmark: _Toc352330869]Závěr

Během 3 měsíční terapie došlo u klientky k mírným změnám v oblasti soběstačnosti a motorické funkce končetin. Již od rané péče se opomíjelo pravidelné polohování, nyní jsou výrazné patologické změny v postavení RK, jsou mírné kontraktury na MP a IP kloubech LHK. Došlo ke zlepšení aktivní hybnosti LDK, lehce proti gravitaci, pohyb doprovázející bolesti v kolenním kloubu. Jsou přítomny otlačeniny v lumbosakrální oblasti, které omezují pohyb na lůžku a leh na zádech. Psychický stav se u klientky zhoršil. Naopak se zlepšilo vnímání LHK a byl nacvičován stoj, který byl nestabilní.
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Kazuistika č. 3

[bookmark: _Toc352330871]Úvod, základní informace

pohlaví: muž, věk: 82 let

diagnóza.: ICMP hemisferálně vlevo

· NO: Dne 27. 11.2012 klient upadl na poště, při vědomí byl hospitalizován 
na neurologickém oddělení v Plzni. Příčina vzniku CMP – kardioembolizační, 
při fibrilaci síní. Po pětidenní hospitalizaci byl (3. 12. 2012) převezen na interní oddělení a následně přeložen na oddělení LDN dne 7. 12. 2012. Dne 22. 2. 2013 byl převezen do domova pro seniory v Plzni.



Anamnéza

· OA: 04/2012 operace menisků na PDK – po operaci nepoužíval žádnou kompenzační pomůcku při chůzi, byl soběstačný – dle informací rodinných příslušníků

· RA: otec – arteriální hypertenze, zemřel na infarkt myokardu (75 let), matka zemřela ve věku 87 let.

· SA: vdovec, žádní sourozenci, má 2 děti: dcera a syn, 1x do měsíce si zavolají, děti nemají zájem. Klient žil sám v panelovém domě, v bytě 1+1, bez výtahu ve 3. patře.

· PA: dříve pracoval jako elektrotechnik, nyní pobírá invalidní důchod
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použité standardizované testy: Barthel index a Chedoke McMaster.

Při zhodnocení BI pacient dosáhl 25 bodů (vysoce závislý). Klient je imobilní, levostranné končetiny nepoužívá, při sebesycení byla nutná dopomoc, pravostrannou HK se napije. Je plně závislý v oblasti oblékání, koupání, osobní hygieny, nezvládá mobilitu 
na lůžku, sed.

· Dominantní končetina: pravá

· Kognitivní funkce: nelze provést test MMSE z důvodu afázie

· Psychika: pacient občas odmítá terapii, špatné nálady, je demotivován

· Komunikace: expresivní afázie, snaží se komunikovat, gestikuluje. U klienta jsem používala pro zjednodušení komunikace afatický slovník.

· Soběstačnost: před CMP byl klient plně soběstačný, pouze jídlo si nechával přivážet prostřednictvím sociálních služeb

· Dosavadní RHC: od začátku prosince zajišťuje RHC fyzioterapeutka. Klient jeví nezájem při terapii. Špatně je polohována PDK – vznik hyperextenze v kolenním kloubu.



Vyšetření aspekcí

Klient dlouhodobě leží na lůžku v poloze na zádech. Kvůli zvýšené poloze lůžka 
na hlavové části se vždy sesune dolů a tím dochází ke špatnému postavení  krční páteře (hyperflexe), je nadměrně zatěžována hrudní páteř. Přítomno patologické postavení RK, HK volně položena podél těla, ruka a prsty v neutrálním postavení. PDK natočena do zevní rotace a ABD v kyčelním kloubu, extenze v kolenním kloubu – distální část lýtka podložena molitanovým kvádrem, který způsobuje špatnou stabilitu končetiny. Noha v lehké PF a inverzi. 



Pohyblivost končetin

· HKK

· PHK: funkční rozsah aktivních pohybů není omezen

· LHK: bez aktivního pohybu z důvodu plegie. Pasivní pohyby jsou omezeny bolestmi v RK, při palpaci je kloubní hlavice humeru v těsné blízkosti s akromionem. F v RK je možná na horizontálu, při ABD je pohyb limitován bolestí. V oblasti zápěstí zatuhnutí, E v MP plná, v IP kloubech chybí 20°.

· DKK

· LDK: funkční rozsah aktivních pohybů není omezen 

· PDK: těžká paréza, náznak aktivního pohybu při F v kyčelním kloubu. Pasivní pohyby nejsou ničím omezeny, při provedení trojflexe PDK je omezen pohyb pouze v hlezenním kloubu do DF – původní postavení v hlezenním kl. je PF s inverzí.



Mobilita

Klient je imobilní. Levostrannými končetinami si pomáhá minimálně, podá si potřebné věci z nočního stolu, který se nachází na postižené straně. Na bok se nepřetočí. 
Za asistence provede bridging.

Sed: plná pomoc při sedání – nestabilní, pacient se vůbec neudrží a padá.

Stoj ani chůze nenacvičována






Funkční hodnocení

· Centrální paréza nervus facialis (VII.) dx. – pokleslý koutek

· tonus: mírná hypertonie PHK, mírný hypertonus PDK 

· stupeň spasticity dle Ashworthovy škály u HK: DF zápěstí 1+, E MP kl. 2, E v IP kl. 2

· stupeň spasticity dle Ashworthovy škály u DK: 0

· trofika: na dorzu pravé ruky otok, lesklá a chladná kůže, na pravém laterálním kotníku proležení – I. stupně (zarudnutí)

· čití:

exterocepce: anestézie na celé PHK, hypestézie na PDK

propriocepce porušena (polohocit i pohybocit) na PHK i PDK, vibrační čití nevyšetřeno

· reflexy: přítomna hypereflexie na PHK oproti levé. Vyšetřen reflex: bicipitový, pronační

· Paretické jevy: Mingazzinni na LHK, Mingazzini na LDK
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· Silné stránky klienta: spolupráce

· Slabé stránky klienta: špatné porozumění při komunikaci, občasná lhostejnost, chybí podpora ze strany rodiny

· Problémové oblasti: imobilita, senzitivní deficit, plegie PHK

· Cíle ze strany terapeuta: podpoření senzorických funkcí na postižené straně, podpořit funkční postavení ruky pro budoucí úchop, zabezpečit správné fyziologické postavení kloubů na HK i DK.



Krátkodobý plán

Polohování klienta do antispastických poloh, především do jiných než na zádech, handling, mobilizace RK, bridging, mobilizace zápěstí a kloubů ruky, pasivní aproximace RK a kyčelního kloubu vleže na zádech, péče o dekubitus na PDK na laterálním kotníku při polohování, prvky z bazální stimulace, senzomotorická stimulace nohy.






Terapeutická jednotka

Typ terapie: individuální

Náplň TJ: senzorická stimulace míčky a ježky na PHK, aproximace RK, handling, mobilizace ruky, nohy

Délka TJ: 30-45 min

Postup:

Na začátku terapie byla provedena senzorická stimulace PHK pomocí míčků, ježka, čočkové lázně.  

Hlavní zaměření: ovlivnění funkčního postavení ruky – provedeny techniky: trakce 
a aproximace zápěstí, ošetření fascie ruky a metakarpů, mobilizaci MP a IP kloubů, aproximace v RK.

Pomocí handlingu jsem prováděla cílené pasivní pohyby na PHK. Klient seděl, jeho trup jsem mu stabilizovala za zády, uchopila jsem PHK a vedla ji k nočnímu stolku. Úkolem bylo uchopit malou láhev na pití do ruky, vést ji k ústům a napít se a vrátit ji zpět na stůl. Následně jsem vedla PHK na protilehlou část těla pro stimulaci vnímání těchto částí (hlazení po tváři, dotýkání se protilehlého ramene, lokte, ruky, levého boku, kolena.

Při nácviku bimanuálního držení neměl klient snahu provádět tento úkon. Nezajímá se o postiženou ruku. Nakonec jsem provedla polohování, kdy jsem stabilizovala zápěstí do funkčního postavení ruky pomocí molitanového míčku dle Kapandjiho.

U PDK jsem se zaměřila na mobilizaci nohy, nácvik malé nohy a poté pacient prováděl bridging za asistence. 

Polohování na konci terapie bylo provedeno na boku nepostižené strany 
do antispastického vzorce pro odlehčení kotníku z důvodu dekubitu. 
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BI (30 b.), Chedoke McMaster

Klient je v rámci lůžka soběstačný pouze při sebenasycení pomocí LHK, je plně závislý v oblasti oblékání, koupání, osobní hygieny, nezvládá přesuny, sed, ani stoj.

· Sed: mírně stabilní, vydrží krátce sedět bez opory (5 minut) s předsunutou hlavou 
a rameny, vzpřímený sed nezvládá. 

· Stoj: nebyl nacvičován

· Ramenní kloub: mírnější bolesti v RK PHK, které se projevují zejména při pohybech nad horizontálou.

· Funkce PHK: plegie, funkční rozsah pasivní hybnosti v RK nezměněn, výraznější spastické držení ruky, pohyb omezen do DF zápěstí a do E v MP a IP kloubech. 

· Funkce PDK: středně těžká paréza, V únoru 2013 náznak aktivní hybnosti v PDK, zvládne sunutím po podložce mírnou F v kyčelním kloubu, v kolenním kloubu 
a hleznu. Funkční rozsah je limitován atrofií svalstva z důvodu neaktivity, bolestí 
a lehké kontraktury v kolenním kloubu, v hlezenním kloubu zvládne pohyb z PF do neutrálního postavení. Pasivní hybnost je nezměněna.

· Trofika: v oblasti laterálního kotníku PDK zhoršeny trofické změny – dekubit II. stupně.

· Čití: nezměněno

· Bolest udává v RK PHK, páteři a v kolenním kl. PDK

		Hodnocení škály spasticity dle Ashwortha



		Klient:

		Datum

		

		Datum



		HK:

		7.12.12

		28.2.13

		DK:

		7.12.12

		28.2.13



		RK: 	F

		0

		0

		Kyčelní kl.: F

		0

		0



			ABD

		0

		1

		Kolenní kl.: F

		0

		0



		Loket: E

		0

		1

		Hlezno: DF

		0

		1



		Zápěstí: DF

		1+

		2

		

		

		



		MP klouby: E

		2

		2

		

		

		



		IP klouby: E

		2

		2
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[bookmark: _Toc352330875]Závěr

V průběhu 3 měsíců nedošlo u klienta ke změnám v oblasti soběstačnosti. Zčásti se navrátila aktivní hybnost na PDK. Jelikož byla již v raném stádiu opomíjena péče v oblasti polohování ale i terapeutická intervence, došlo k patologickým změnám v oblasti ruky PHK. Jsou přítomny lehké kontraktury měkkých tkání v MP a IP kloubech. Další kontraktury se nacházejí v kolenním kloubu, na laterálním kotníku je dekubitus II. stupně. K obnově čití prozatím nedošlo.
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Výsledky

Závěrečná zhodnocení jsem uvedla u každého klienta zvlášť. Následující grafy z testu Chedoke McMaster umožňují přehledné zhodnocení klientova stavu během tří měsíců. Celý test je přiložen v příloze. Již z těchto výsledků lze vypozorovat patrné odchylky mezi klientkou č. 1 a ostatními klienty, u které došlo ke zlepšení ve všech možných bodech: ve stabilitě vsedě, ve funkci HK i ruky, DK a nohy, s čímž souvisí celkové zlepšení vertikalizace. U klientky č. 2 a klienta č. 3 je to spíše naopak. 

Tyto rozdíly mezi výsledky klientů jsou zapříčiněny podle mého pozorování těmito přístupy: nedostačující péče ošetřujícího personálu k pacientům, nedostatečná terapeutická intervence, opomíjení pravidelného polohování v antispastickém vzorci během celého dne, zanedbání včasné mobilizace a vertikalizace.

Graf pro Barthel Index srovnává jednotlivé klienty během tří měsíců, jak 
se zlepšili v rámci soběstačnosti ADL aktivit. 
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Cílem této práce bylo zhodnotit význam polohování pacientů po CMP v období subakutního stadia, zejména v oblasti prevence patologického postavení v klíčových kloubech a zároveň podpory znovunavrácení funkční motoriky.

Zaměřila jsem se na klienty v akutním a subakutním stádiu, kteří byli hospitalizováni na odd. LDN. Tito klienti měli výrazně omezenou soběstačnost, nebyli schopni mobility mimo lůžko. Úroveň soběstačnosti jsem hodnotila dle Barthel indexu. Dále jsem také u klientů hodnotila funkční motoriku dle Chedoke McMaster. U dvou klientů se jednalo o hemiplegii, třetí klient měl levostrannou hemiparézu. 

Jelikož je polohování celodenní záležitostí ošetřovatelského personálu, nebylo možné dosáhnout pozitivních výsledků pouze mým přístupem a péčí k pacientům, pokud jsem docházela ke klientům v rámci jednoho měsíce denně v hodinových intervalech.

Abych dosáhla cíle mé práce, vycházela jsem z těchto hypotéz:

V hypotéze č. 1 jsem předpokládala, že:

„pravidelným polohováním v antispastickém vzorci mohu předejít patologickým změnám v RK.“

Hypotéza byla zaměřena na péči v oblasti RK. Nejčastějším problémem totiž bývají právě subluxace RK, zejména u plegických pacientů, které jsou doprovázeny bolestmi 
a omezenou hybností celé HK. Subluxace a sekundární strukturální změny na HK můžou být důsledkem špatného nebo žádného polohování. Dva z klientů měli hemiplegii a na daném pracovišti nebyli polohováni. Mým cílem v terapiích u těchto klientů bylo dosáhnout co nejvyšší možné funkčnosti RK jako takového a správným polohováním 
a dalšími ergoterapeutickými intervencemi podpořit soběstačnost pacienta alespoň v rámci lůžka. Třetí klientka měla hemiparézu a na daném pracovišti byla pravidelně polohována již v akutním stádiu. Díky polohování nedošlo k poškození v oblasti RK a soběstačnost v rámci lůžka nebyla tak problematická, jak u předešlých dvou klientů. Berta Bobathová uvádí, že „adekvátním polohováním a zacházením s pacientem je možné zabránit nepřiměřenému nárůstu spasticity, také kontrakturám, bolestem ramene, syndromu rameno-ruka a retrakci ramenního kloubu.“ Toto tvrzení souhlasí s mým postupem 
při terapiích. Největším problémem pro vyvrácení nebo potvrzení této hypotézy je fakt, 
že správné polohování by mělo být, i ve srovnání s odbornou literaturou, součástí každodenní ošetřovatelské péče. Intervaly mých terapií se ukázaly jako nedostačující 
a potvrdila se mi tedy nutnost pravidelného polohování. Přestože literatura mluví 
ve prospěch polohování, nemám dostatečný základ pro potvrzení hypotézy z důvodu dvou odlišných pracovišť.

V hypotéze č. 2 se domnívám, že:

„díky správnému polohování pacienta mohu podpořit jeho somatické funkce na postižené straně.“

U nemocných s CMP bývá častým problémem porucha somatických funkcí, 
od poruch čití po neglect syndrom, a to zejména v časném stádiu. Stupeň poruchy těchto funkcí závisí také na stupni postižení motoriky končetin. Aby se zamezilo prohloubení patologie somatických funkcí, je důležité dbát zásad polohování. Pavel Kolář uvádí, 
že: „pouhá změna polohy dává vzniknout různorodým stimulům, které mohou pomoci návratu senzorických funkcí, a tím i funkcí motorických.“ S tímto názorem koresponduji. Na konci každé terapie jsem klienty polohovala v antispastických polohách, zejména na boku postižené strany. Marcela Lippertová-Grünerová tvrdí, že: „Výhodou této polohy 
je senzorická stimulace paretické strany tlakem vlastního těla“. S tímto tvrzením souhlasím. Tato poloha byla pro klienty velmi úlevová a prospěšná z důvodu snadnější sebeobsluhy zdravou končetinou. U klientek č. 1, 2 došlo ke snížení poruchy. Nejenom v oblasti senzorických funkcí, ale i zmírnění poruchy neglect syndromu u klientky č. 2. 
U klienta č. 3 k takovým příznivým výsledkům nedošlo. Dle mého názoru má pravidelné polohování příznivý vliv k podpoře somatických funkcí na postižené straně, ale z těchto sledování nemohu posoudit, zda tyto funkce podpořilo pouze polohování nebo jiné přístupy. Základem zlepšení senzorických funkcí byla jak aktivnější spolupráce při terapii, tak možná mobilita na lůžku, která u klienta č. 3 chyběla. Tato hypotéza se mi potvrdila.

V hypotéze č. 3 se domnívám, že:

„pro zlepšení soběstačnosti v ADL aktivitách hraje významnou roli pravidelné polohování nemocného a intenzivní rehabilitace.“

Samotné polohování neovlivní natolik motorické funkce postižených končetin, jak v souvislosti s nácvikem mobility a včasné vertikalizace ve spolupráci s fyzioterapeutem. Upoutáním pacienta na lůžko dochází totiž k úbytku svalové síly z inaktivity a ztrátě zbylých stereotypních pohybů na postižené straně. Tím, že bude pacient polohován, ale budou váznout terapeutické přístupy, nesplní polohování svoji funkci tak efektivně. 
Ke srovnání můžu uvést dva pacienty na LDN, kde nebyly jinak než mnou polohováni 
a terapeutická intervence byla lehce zanedbána. I přesto, že jsem s klienty prováděla terapii denně po půl hodinách až hodinách, nemohlo to stačit k podpoře motorických funkcí a tím vyšší soběstačnosti na lůžku. Oproti tomu třetí klientka byla pravidelně polohovaná i ošetřovatelským personálem a terapie byla doplněna ze strany fyzioterapie, ergoterapie a logopedie. Tím, že měla větší četnost terapií za den než předešlí klienti, má klientka větší pravděpodobnost úspěchu pro budoucí soběstačnost v ADL aktivitách. Pavel Kolář uvádí, že: „Hlavními terapeutickými prostředky jsou polohování, postupná vertikalizace a mobilizace pacienta“. S tímto názorem souhlasím a je nutné všechny tyto tři oblasti provádět současně, pokud chceme dosáhnout znovunavrácení motorických funkcí a soběstačnosti v ADL aktivitách.

Společně s další studentkou, která má bakalářskou práci na podobné téma, 
ale zaměřuje se ve své práci na výcvik stereognozie, jsme vytvořily pro rodinné příslušníky u pacientů po CMP manuál, který je zaměřen na význam a druhy polohování a na výcvik stereognozie. Jelikož u většiny pacientů se očekává, že se v budoucnu vrátí do svých domovů, kde nadále budou potřebovat asistenci rodinných příslušníků, by měl tento manuál usnadnit péči o tyto nemocné. Je to výhodné zejména pro rodinné příslušníky, protože dle rozhovorů s nimi vyšlo najevo, že nemají tušení, co přesně onemocnění CMP znamená, jaké překážky pacient v budoucnu má a k jakým poruchám dochází. Dále je tento manuál seznámí s tím, jak by měli nemocného polohovat, čemu by měli dávat větší pozor 
a čemu se více vyhnout a pokud má nemocný poruchu stereognozie, jak nejlépe s nemocným pracovat na výcviku této oblasti. (viz Příloha E - Manuál pro klienty a jejich rodinné příslušníky)
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ZÁVĚR

Ve své bakalářské práci jsem se snažila upozornit na důležitost polohování v rámci celkové rehabilitační péče již v akutním a následně subakutním stádiu. Usilovala jsem 
o preventivní opatření před vznikem sekundárních postižení. Pokud byli u klientů přítomny již sekundární komplikace, usilovala jsem o jejich zmírnění. Problémem u většiny klientů, kteří jsou propuštěni z neurologického oddělení a převezeni na jiná zařízení následné péče, je takový, že v v těchto zařízeních neprobíhá tak intenzivní rehabilitační péče, jakou by klienti potřebovali.

Velmi důležité je při terapiích také zapojit rodinu nemocného do rehabilitace, aby pak sami věděli, jak s klientem pracovat v domácím prostředí, na jaké problémové oblasti by se měli zaměřit, aby uměli s klientem zacházet při vertikalizaci a lokomoci.

Jelikož jsem ve své práci použila kvalitativní metodiku sledování ve spolupráci 
se třemi klienty, z jejichž problémových oblastí jsem vytvořila hypotézy, nebylo možné obecně stanovit kritérium, zda se hypotézy potvrzují či vyvracejí. Taková tvrzení bych mohla vznést pouze při kvantitativním výzkumu, u něhož bych vycházela z těchto hypotéz.

Dalším problémem bylo, že bych s klienty musela pracovat denně, abych mohla více ovlivnit průběh a výsledky jejich zdravotního stavu. Mohla jsem také pozorovat rozdíly terapeutických přístupů na dvou rozdílných zařízeních LDN. 

Dle mého názoru je polohování velmi důležitou součástí ošetřovatelské rehabilitace, protože zrovna ta může již v akutním stádiu ovlivnit budoucí průběh celkového zdravotního stavu nemocného.

Zpracování této práce mi přineslo mnoho nových informací o cévní mozkové příhodě, které jsem mohla využít v praxi. Zajímavější pro mě ale byla praktická část, konkrétně práce s klienty a hodnocení dosažených či nedosažených výsledků.
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SEZNAM ZKRATEK

		a.

		arteria



		ABD

		abdukce



		ACI

		arteria cerebri interna



		ACM

		arteria cerebri media



		ADD

		addukce



		ADL

		activities of daily living (aktivity všedních denních činností)



		BI

		Barthel index



		BS

		bazální stimulace



		CMP

		cévní mozková příhoda



		CS

		Completed stroke (dokončený iktus)



		DF

		dorzální flexe



		dg.

		diagnóza



		DK

		dolní končetina



		DM

		diabetes mellitus



		dx.

		dextra



		E

		extenze



		ES

		Evolving stroke (vyvíjející se iktus)



		F

		flexe



		FIM

		Functional Independence Me- asure (hodnocení soběstačnosti)



		HK

		horní končetina



		iCMP

		ischemická cevní mozková příhoda



		KP

		kompenzační pomůcky



		LDK

		levá dolní končetina



		LDN

		léčebna dlouhodobě nemocných



		LHK

		levá horní končetina



		m.

		musculus



		MMSE

		Mini Mental State Examination (test kognitivních funkcí)



		n.

		nervus



		NO

		nynější onemocnění



		OA

		osobní anamnéza



		PA

		pracovní anamnéza



		PDK

		pravá dolní končetina



		PF

		palmární (plantární) flexe



		PHK

		pravá horní končetina



		RA

		rodinná anamnéza



		RHC

		rehabilitace



		RIND 

		reversible ischemic neurologic deficit (reverzibilní ischemický neurologický deficit)



		RK

		ramenní kloub



		SA

		sociální anamnéza



		SAH

		subarachnoideální krvácení



		sin.

		sinistra



		TČT

		terapeutické činnosti a techniky



		TIA

		transient ischemic attack (transitorní ischemická ataka)



		WHO

		World Health Organization (Světová zdravotnícká organizace)
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		BARTHELŮV TEST ZÁKLADNÍCH VŠEDNÍCH ČINNOSTÍ (ADL)



		klient:

		

		Datum vyšetření



		Činnost

		Provedení činnosti

		

		

		



		1. Najedení, napití

		a) samostatně bez pomoci

b) s pomocí

c) neprovede

		10

5

0

		10

5

0

		10

5

0



		2. Oblékání

		a) samostatně bez pomoci

b) s pomocí

c) neprovede

		10

5

0

		10

5

0

		10

5

0



		3. Koupání

		a) samostatně nebo s pomocí

b) neprovede

		5

0

		5

0

		5

0



		4. Osobní hygiena

		a) samostatně nebo s pomocí

b) neprovede

		5

0

		5

0

		5

0



		5. Kontinence stolice

		a) plně kontinentní

b) občas inkontinentní

c) trvale inkontinentní

		10

5

0

		10

5

0

		10

5

0



		6. Kontinence moči

		a) plně kontinentní

b) občas inkontinentní

c) trvale inkontinentní

		10

5

0

		10

5

0

		10

5

0



		7. Použití WC

		a) samostatně bez pomoci

b) s pomocí

c) neprovede

		10

5

0

		10

5

0

		10

5

0



		8. Přesun lůžko – židle

		a) samostatně bez pomoci

b) s malou pomocí

c) vydrží sedět

d) neprovede

		15

10

5

0

		15

10

5

0

		15

10

5

0



		9. Chůze po rovině

		a) samostatně nad 50m

b) s pomocí 50 m

c) na vozíku 50 m

d) neprovede

		15

10

5

0

		15

10

5

0

		15

10

5

0



		10. Chůze po schodech

		a) samostatně bez pomoci

b) s pomocí

c) neprovede

		10

5

0

		10

5

0

		10

5

0



		11. Sluch

		a) slyší dobře běžnou řeč

b) dobře hlasitou řeč nebo odezírá

c) špatně hlasitou řeč nebo neslyší

		10

5

0

		10

5

0

		10

5

0



		12. Zrak

		a) vidí dobře (vč. brýlí)

b) dobře na 1 oko nebo na obě ve vzdálenosti>než 1m

c) nevidí ani do 1 m (max. počítá prsty před očima)

		10

5

0

		10

5

0

		10

5

0



		Celkové skóre

		

		

		

		





[bookmark: _Ref352317461][bookmark: _Toc352324137]Tabulka 6: Barthel index

Hodnocení stupně závislosti v základních všedních činnostech:

0 – 40 bodů: vysoce závislý

41 – 60 bodů: závislost středního stupně

61 – 95 bodů: lehká závislost

100 bodů: nezávislý 

Zdroj: Cerebrovaskulární manuál. Barthel index [online]. [cit. 10. 2 2013]. Dostupné z: http://www.cmp-manual.wbs.cz/912-Bartel-Index.html.


		

Škála spasticity dle Ashwortha



		Stupeň

		Popis



		0

		svalový tonus se nezvyšuje



		1

		mírné zvyšování svalového tonu, manifestované při uchopení a uvolnění, nebo při minimálním odporu na konci rozsahu protažení, když je postižená část (části) flektována nebo extendována



		1+

		mírné narůstání svalového tonu, které se projeví při uchopení, následované minimálním odporem ve zbylém (méně než polovičním) rozsahu pohybu



		2

		nápadnější narůstání svalového tonu v průběhu většiny rozsahu pohybu, ale postižená část (části) se pohybuje snáze



		3

		výrazné narůstání svalového tonu, pasivní pohyb je obtížný



		4

		postižená část (části) je při flexi nebo extenzi rigidní (úplně nepohyblivá)





Zdroj: (LIPPERTOVÁ-GRÜNEROVÁ, 2005 str. 318)

[bookmark: _Toc352324138]Tabulka 7: Škála spasticity dle Ashwortha






		Hodnocení hemiplegie podle pracoviště Chedoke McMaster Rehabilitation Centre,
 Hamilton, Canada



		Klient:

		Datum:



		Stav vědomí:

		○ norma

		○ snížená pozornost

		○ somnolence

		○ bezvědomí



		Vyšetření citlivosti:



		hodnocení: norma = 4, lehké postižení = 3, těžké postižení = 2, citlivost chybí



		

		exterocepce

		propriocepce



		

		vstupní

		výstupní

		vstupní

		výstupní



		a) test pro nohu

		prstce

		

		

		

		



		

		nárt / kotník

		

		

		

		



		b) test pro ruku

		prsty

		

		

		

		



		

		processus styloideus

		

		

		

		



		skóre

		

		

		

		



		Stav bolestivého ramene a stav kontroly rovnováhy



		Bolestivé rameno

		Kontrola rovnováhy



		Když hodnotíte, hodnoťte bolest v jejím vztahu k funkci. Funkce zahrnuje činnosti, které se vztahují nebo nevztahují k rameni nebo paži.

		Začněte na stupni 4

Počáteční poloha: určeno na zdravém boku a s podložením. Není dovolena dopomoc



		st.

		

		st.

		

		



		1

		stálá, krutá bolest HK s bolestí ve větší oblasti než jen v rameni

		1

		

		dosud není stupeň 2



		2

		přerušovaná, krutá bolest HK s bolestí rozsáhlejší než jen v rameni

		2

		na zádech

		s facilitací se přetočí na stranu postižení jako kláda



		

		

		

		na boku

		přetočení se dokáže bránit



		

		

		

		v sedu

		s facilitací dokáže sedět



		3

		slabá, trvalá bolest v HK omezená na rameno

		3

		na zádech

		přetočí se samostatně na stranu postižení jako kláda



		

		

		

		v sedu

		kymácí se dopředu a dozadu



		

		

		

		ve stoji

		zůstane vzpřímený 5 sekund



		4

		občasná bolest v HK omezená jen na rameno

		4

		na zádech

		segmentové přetáčení ke straně postižení



		

		

		

		v sedu

		správná statika



		

		

		

		ve stoji

		vzpřímený



		5

		bolest v rameni vnímaná v průběhu testování, ale funkce, kterou nemocný běžně provádí, bolest nevyvolává

		5

		v sedu

		· dynamické vyrovnávání ze strany na stranu

· sed udrží se zatížením (postrky)



		

		

		

		ve stoji

		krok vpřed postiženou DK, dokáže přenést těžiště



		6

		bez bolesti ramene, ale je přítomen alespoň jeden znak:

· scapula alata

· stav paže stupeň 1 nebo 2

· hemyhypestesie

· poškození somatognozie

		6

		v sedu

		dynamické vyrovnávání předozadní a laterální, nohy nad podlahou



		

		

		

		ve stoji

		· na postižené DK 5 s

· přes postiženou DK kroky do strany



		7

		není bolest ramene, nejsou znaky ze 
stupně 6

		7

		ve stoji

		· při stoji postižené DK ABD silné DK

· chůze „po čáře“ 2 m/ 5 s

· chůze po špičkách 2 m



		Stupeň bolestivého RK

		

		

		

		Stupeň kontroly rovnováhy
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		Stav návratu funkce HK a ruky



		Začátek na stupni 3. Výchozí postavení: sed s položením ruky do klína v neutrálním postavení, zápěstí v nulové poloze a prsty v semiflexi. Změny z této polohy se následovně hodnotí. Stupeň platí, pokud vyšetřovaný splní ze 3 možností uvedenými pod daným st. alespoň 2.



		HK

		Ruka



		st.

		

		st.

		



		1

		· ještě není stupeň 2

		1

		· ještě není stupeň 2



		2

		· odpor při prováděné pasivní ABD ramene a E v lokti

· facilitovaná E v lokti

· facilitovaná F v lokti

		2

		· pozitivní Hoffman

· odpor při prováděné pasivní E zápěstí a prstů

· F prstů při facilitaci



		3

		· přemístí ruku na druhostranné koleno

· postiženou rukou dosáhne na bradu

· elevace ramen > ½ rozsahu

		3

		· E zápěstí > ½ rozsahu

· prsty/ zápěstí F > ½ rozsahu

· poloha ruky v supinaci, palec v E: palec se dotkne špičky ukazováku



		4

		· dokáže synergní E v lokti a rameni, potom zpětnou syn. F ramene

· F ramene do 90°

· poloha s loktem u těla v 90° F: dokáže supinaci, potom pronaci v předloktí

		4

		· E prstů, potom F

· E palce > ½ rozsahu, potom ABD

· prsty dokáže F s následnou ABD prstů



		5

		· dokáže synergní F v lokti a rameni, potom zpětnou synergní E

· ABD ramene do 90° s pronací předloktí

· poloha s F ramene do 90°: pronace, pak supinace předloktí

		5

		· prsty dokáže F, potom E

· poloha v pronaci: dokáže ABD prstů

· prsty v ABD, dokáží uchopit balónek



		6

		· ruka z kolene k čelu 5x/ 5 s

· poloha s F ramene do 90°: nakreslí horizontální „osmičku“

· zvedne paži nad hlavu s E v lokti

		6

		· poloha v pronaci: ťukání, klepání, ukazovákem 10x/ 5 s

· pistolový úchop: stisk a návrat

· dokáže vějířovité rozevření prstů



		7

		· tleskání rukama nad hlavou a za zády 3x/ 10 s

· poloha s F ramene do 90°: překřížení paží vpředu (nůžky) 3x/ 10s

· poloha s loktem u těla v 90° F: odpor do zevní rotace ramene

		7

		· opozice palce ke konečkům prstů, pak návrat 3x/ 12 s

· dribling míčem 4x za sebou, pak úchop

· nalije 250 ml z jednolitrového džbánu, potom zpět džbán postaví



		Stupeň funkce paže

		

		

		

		Stupeň funkce ruky
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		Stav návratu funkce DK a nohy



		Začátek na stupni 4 s F DK a stupni 3 v supinaci nohy. Změny v polohách jsou uvedeny na straně a kurzívou. Pokud poloha není uvedena, platí údaj uvedený výše. Hodnoťte nohu bez ponožky a boty. Stadium platí, splní-li vyšetření alespoň 2 požadavky. Všechny polohy ve stoji jsou s lehkou podporou ruky. Jiná podpora neí dovolena.



		DK

		Noha



		st.

		

		st.

		



		1

		

		· ještě není stupeň 2

		1

		

		· ještě není stupeň 2



		2

		v lehu na zádech s flexí DK v kyčli

		· odpor při provádění pasivní F v kyčli nebo v koleni

· facilitovaná flexe

· facilitovaná extenze

		2

		v lehu s flexí DK v kyčli

		· odpor při provádění pasivní DF nohy

· facilitovaná DF nohy nebo facilitovaná E prstů

· facilitovaná PF nohy



		3

		

		· ABD: ADD do neutrálního postavení

· F v kyčli do 90°

· plná E celé DK

		3

		v supinaci

		· aktivní PF > ½ rozsahu



		

		

		

		

		v sedu

		· částečná DF



		

		

		

		

		v supinaci

		· E prstců



		4

		

		· F v kyčli do 90°, potom přejde do E

· zvednutí pánve

		4

		

		· částečná everze nohy

· inverze

· DK překřížené (stehno): DF, pak PF



		

		v sedu

		· koleno flektuje přes 100°

		

		

		



		5

		leh na zádech s F DK v kyčli

		· E DK, potom F

		5

		

		· DK překřížené (stehno): E prstců při PF v hleznu



		

		v sedu

		· F kyčle nad 90°

		

		

		· v sedu s nataženými koleny: kotník do PF, pak do DF



		

		ve stoji

		· E v kyčli při F v koleni

		

		ve stoji

		· pata na podlaze: everze nohy



		6

		v sedu

		· zvednutí nohy od podlahy 5x/5 s

		6

		

		· pata na podlaze: klepání nohy (jako do taktu) 5x/ 5 s

· cirkumdukce nohy

· koleno v E, pata od podlahy: everze nohy



		

		

		· plný rozsah VR

		

		

		· 



		

		ve stoji

		· umí táhnout DK po podložce: vpřed, do strany, dozadu a zpět

		

		

		· 



		7

		ve stoji

		· bez opory: zvednutí DK dostatečně vysoko nad podložku 10x/ 5 s

· tah DK po podložce rychle – vpřed, do strany, dozadu a zpět

· stojí na postižené DK s oporou: svede poskok na postižené DK

		7

		

		· střídavý dotyk pata-špička dopředu-dozadu o podlahu 5x/ 10s

· cirkumdukce nohy rychleji a zpět

· vystoupí na špičky a paty 5x



		Stupeň funkce DK

		

		

		

		Stupeň funkce nohy
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		Hodnocení

		Stav celkové hybnosti a chůze



		

		Nezávislost

		Plná soběstačnost (opakovaně, bezpečně)

		7

		bez pomoci



		

		

		Částečná soběstačnost (pomůcka)

		6

		



		

		Částečná závislost

		Potřebný dohled

		5

		s pomocí



		

		

		Minimální pomoc (nemocný 75%)

		4

		



		

		

		Střední pomoc (nemocný 50%)

		3

		



		

		Plná závislost

		Výrazná pomoc (nemocný 25%)

		2

		



		

		

		Plná pomoc (nemocný 0%)

		1

		







		

		Skóre



		1.

		Přetočení z polohy na zádech na zdravou stranu

		

		

		



		2.

		Přetočení z polohy na zádech na oslabenou stranu

		

		

		



		3.

		Z lehu posazení na lůžku přes zdravou nohu

		

		

		



		4.

		Z lehu posazení na okraji lůžka přes zdravou stranu

		

		

		



		5.

		Z lehu posazení na okraji lůžka přes oslabenou stranu

		

		

		



		6.

		Stání

		

		

		



		7.

		Přesun z lůžka na vozík přes zdravou stranu

		

		

		



		8.

		Přesun z lůžka na vozík přes oslabenou stranu

		

		

		



		9.

		Přesun z lůžka přes podlahu na sedačku a zpět

		

		

		



		10.

		Přesun z lůžka na podlahu do stoje a zpět

		

		

		



		11.

		Chůze v místnosti, bytě

		

		

		



		12.

		Chůze v terénu, po hrubém povrchu, šikmé ploše, výstup a sestoupení z obrubníku

		

		

		



		13.

		Chůze v terénu – několik bloků

		

		

		



		14.

		Schody

		

		

		



		15.

		Věku a pohlaví odpovídající vzdálenost, kterou nemocný ujde za 2 min.

		

		

		



		

		Celkové skóre

		

		

		



		Vzdálenost:

		

		metrů



		



		Pomůcky k chůzi:

		· chodítko

		· kozička

		· hůl

		· páska
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Hodnocení a léčebné cíle

		

		

		

		

		

		

		

		

		skóre max.



		

		7

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 105



		STUPEŇ

		6

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 100



		

		5

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 90



		

		4

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 80



		

		3

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 70



		

		2

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 60



		

		1

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 

		· 50



		

		

		

		

		

		

		

		

		· 40



		

		

		bolestivé rameno

		kontrola rovnováhy

		HK

		ruka

		DK

		noha

		· 30



		

		

		

		

		

		

		

		

		· 20



		

		

		

		

		

		

		

		

		· 10



		

		

		

		

		

		

		

		Celková hybnost chůze





Vstupní vyšetření:	 datum: __/ __/ __	

1. kontrola:	 datum: __ /__ / __	

2. kontrola: 	datum: __ / __ / __	

Zdroj: (VAŇÁSKOVÁ, 2004 stránky 17-25)
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[bookmark: _Ref352290049][bookmark: _Toc352324233]Obrázek 1: Polohování pacienta na zádech
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[bookmark: _Ref352290207][bookmark: _Toc352324234]Obrázek 2: Polohování pacienta na boku s antispastickou polohou svrchní HK
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[bookmark: _Ref352290167][bookmark: _Toc352324235]Obrázek 3: Polohování pacienta na boku
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[bookmark: _Toc352324236]Obrázek 4: Polohování vsedě s antispastickou polohou HK v nafukovací dlaze



		Zdroj: (ŠTĚTKÁŘOVÁ, a další, 2012 str. 191)
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[bookmark: _Toc352324237]Obrázek 5: Klíny k polohování  končetin
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[bookmark: _Toc352324239]Obrázek 7: Antidekubitní podložka
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[bookmark: _Toc352324240]Obrázek 8: Spirála, polohovací válec
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[bookmark: _Toc352324241]Obrázek 9: Antidekubitní sedák
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[bookmark: _Toc352324242]Obrázek 10: Antidekubitní návlek na loket
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[bookmark: _Toc352324243]Obrázek 11: Nafukovací dlaha na HK
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[bookmark: _Toc352324245]Obrázek 13: Abdukční antispastická ortéza
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[bookmark: _Toc352324246]Obrázek 14: Odpočinková ortéza
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[bookmark: _Toc352324247]Obrázek 15: Statická ortéza s funkčním postavením ruky
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[bookmark: _Toc352324248]Obrázek 16: Antidekubitní návlek na kotník "botička"
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[bookmark: _Toc352324249]Obrázek 17: Nafukovací dlaha na DK

		

		





Zdroj:

· Obr. 5-10, obr. 16: Kompenzační pomůcky: kompenzační pomůcky pro basální stimulaci [online]. [cit. 12. 3. 2013]. Dostupné z: http://www.maxim-zdr.cz/kompenzacni-pomucky-pro-bazalni-stimulaci/antidekubitni-podlozky/

· Obr. 11, 17: PANat: integrating air splints and other therapy tools [online]. Publikacions: PANat: Theoretical framework, clinical management and application of the Urias® Johnstone air splints, page 19, 41. © 2012. [cit. 12. 3. 2013]. Dostupné z:

http://users.skynet.be/werkgroep.Johnstone/Pub/PANat%20TF-UG%202012LQ.pdf

· Obr. 12: Otto Bock. Ortézy: Ortézy pro klouby a zlomeniny: Rameno paže, Omo Neurexa [online]. © 2013. [cit. 15. 3. 2013]. Dostupné z:

http://www.ottobock.cz/cps/rde/xchg/ob_cz_cs/hs.xsl/25631.html

· Obr. 13-15: (ŠTĚTKÁŘOVÁ, a další, 2012 str. 194)
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[bookmark: _Toc352324251]Obrázek 19: Funkční poloha ruky dle Kapandjiho
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[bookmark: _Ref352290844][bookmark: _Toc352324252]Obrázek 20: Užití nafukovací dlahy při polohování

		

		[image: ]

[bookmark: _Toc352324253]Obrázek 21: Ramenní ortéza při subluxaci RK
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[bookmark: _Toc352324254]Obrázek 22: Špatné polohování na lůžku I.

		

		[image: ]

[bookmark: _Toc352324255]Obrázek 23: Špatné polohování na lůžku II.
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[bookmark: _Toc352324258]Obrázek 26: Příklad TČT III. - levostranný neglect syndrom
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[bookmark: _Ref352290562][bookmark: _Toc352324317][bookmark: _Toc352330891]Příloha F - Manuál pro klienty 
a jejich rodinné příslušníky

MANUÁL PRO RODINNÉ PŘÍSLUŠNÍKY KLIENTŮ PO CÉVNÍ MOZKOVÉ PŘÍHODĚ

(MANUÁL ZAMĚŘEN NA POLOHOVÁNÍ 
A VÝCVIK STEREOGNOZIE) [image: http://www.ordinace.cz/img/articles/16b9/16835.jpg]

· CO JE CÉVNÍ MOZKOVÁ PŘÍHODA?

Jde o velmi časté onemocnění mozku, které často způsobuje invalidizaci nemocného. Takový člověk je často odkázán na péči rodinných příslušníků nebo ústavní péči. V nejhorším případě dochází k úmrtí. Nejčastěji je způsobeno nedokrvením určitých mozkových tkání, nebo prasknutím cévy, čímž vznikne krvácení do mozku.

Nejdůležitější, co pro takového člověka musíme udělat v rámci zotavování je: správné polohování, včasná rehabilitace, výcvik úchopů na postižené ruce spojený s nácvikem jemné, hrubé motoriky a stereognozie. Aby byl pak nemocný schopný se o sebe nadále postarat, je nutný nácvik soběstačnosti



· JAKÉ JSOU DŮSLEDKY CMP?

Následkem této poruchy je velké množství komplikací, které závisí na rozsahu postižení:

· poruchy vědomí

· poruchy řeči, paměti, orientace, intelektu

· poruchy hybnosti postižených končetin

· poruchy psychiky

poruchy vnímání vlastního těla spojená s poruchami různých smyslů: dotek, chlad, teplo, aj.

POLOHOVÁNÍ

· K ČEMU JE DOBRÉ POLOHOVÁNÍ?

Polohování je velmi důležitou součástí rehabilitace a péče o klienta po CMP a to hned v časném stádiu.

Tím, že klienta správně položíme na lůžko:

· podpoříme správné postavení kloubů (hlavně ramenního a kyčelního kloubu)

· zamezíme deformitám způsobené zkrácením svalů a poškozením příslušných kloubů a tím omezíme i bolest 

· předejdeme poškození kůže (proleženinám)

· podpoříme vnímání a rozpoznání klientovy postižené strany, zlepšíme pozornost

· zlepší se prokrvení a správná funkce dýchacích cest

Polohováním můžeme dosáhnout v budoucnu správné funkčnosti končetin a tím i zlepšení sebeobsluhy klienta.



· K ČEMU MŮŽE VÉST ŠPATNÉ NEBO VŮBEC ŽÁDNÉ POLOHOVÁNÍ?

V takovém případě může dojít k:

· deformitám kloubů

· omezení hybnosti klienta a tím snížení až vyhasnutí jeho soběstačnosti

· bolestem

· zvýšení svalového napětí či svalovému zkrácení na končetinách

· poškození kůže a dalším závažným i životu ohrožujícím faktorům



· JAK SE PROVÁDÍ SPRÁVNÉ POLOHOVÁNÍ?

Polohu dotyčného byste měli měnit po 2 hodinách, pokud klient spolupracuje, naučte ho upravovat si polohy na lůžku samotného.

Pokud je to možné, střídejte všechny polohy na lůžku: na zádech, břiše, boku.


Správné polohování:

1. Na zádech

· hlava směřuje k postižené straně

· celá ruka leží na polštáři – rameno podloženo polštářem, narovnejte končetinu (bezbolestně), dlaň směřuje dolů, prsty na ruce jsou natažené

· podložte polštářem i pánev a koleno, aby nebylo natažené, dbejte, aby noha nevybočovala ven, pod patu dejte polštář

· u obr. č. 2 je možné položit celou ruku na polštář dlaní vzhůru vedle hlavy (pokud tento pohyb umožňuje rameno)


2. Na břiše

· hlavu natočte směrem k nepostižené straně

· postiženou ruku celou natáhněte a položte vzhůru vedle hlavy dlaní k podložce

· postiženou nohu mějte nataženou s podloženou holení polštářem, aby bylo mírně ohnuté koleno









3. Na boku na nepostižené straně

· hlavu podložte polštářem

· postiženou ruku natáhněte před tělo vpřed a podložte ji polštářem, snažte se mít natažený loket i prsty na ruce

· postiženou nohu mírně skrčte a také podložte polštářem – do takové úrovně, abyste zůstali na boku

[image: 004.jpg]



STEREOGNOZIE



· CO JE TO STEREOGNOZIE?

Pojem stereognozie lze vysvětlit jako schopnost identifikovat předmět a jeho vlastnosti pouze hmatem, tedy s vyloučením zrakové kontoly. V běžném denním životě a jeho činnostech lze stereognozii popsat jako například schopnost zapnout si zip u kalhot či schopnost zapnout knoflíčky u košile, bez toho, aniž bychom musely každý pohyb ruky kontrolovat zrakem.



· JAK POZNÁME PORUCHU STEREOGNOZIE?

V případě poruchy stereognozie nemusíme být schopni:

· Poznat předmět vložený v dlani a prstech (např. klíč nebo propisku)

· Určit jeho velikost, tíhu, tvar či jeho povrch (materiál-hrubý, jemný, plyš, kov apod.)

· Rozpoznat teplotu daného předmětu (teplý, studený)

· Manipulovat s předmětem

To vše se děje s vyloučením zrakové kontroly, tedy se zavřením očí nebo otočeným pohledem na jinou stranu než je manipulace s předmětem.



· JAK SE PROVÁDÍ VÝCVIK STEREOGNOZIE?

Výcvik stereognozie je založen nejprve na poznávání povrchů a materiálů, poté na rozpoznávání tvarů, velikosti a tíhy a nakonec na identifikaci konkrétního předmětu a správné manipulace s ním.



· SPECIALIZOVANÉ POMŮCKY PRO VÝCVIK STEREOGNOZIE

· Na internetu můžeme nalézt řadu těchto pomůcek. Patří sem různé hmatové tabulky pro poznávání vlastností materiálů, dále box s otvory pro ruce, do kterého vkládáme libovolné předměty k rozpoznání, anebo také různé hmatové hry (hmatový strom, hmatové pexeso).

· Tyto pomůcky můžeme hledat pod názvem didaktické hry/pomůcky.



Pomůcky pro výcvik stereognozie jsou všude kolem nás ! ! !



I takové předměty jako je obyčejný klíč, zapalovač, tužka nebo třeba platíčko léků můžeme považovat za pomůcku pro výcvik stereognozie! K rozpoznávání materiálů a jejich vlastností nám dobře poslouží různé kousky oblečení z rozličných látek nebo také například smirkový papír různé hrubosti. Stačí tedy zavázat oči nebo vložit předměty do plátěného pytlíku a můžeme se dát do tréninku našeho hmatu!



[image: D:\Dropbox\Skola Conek\BP obrázky\touchy_feely_play_500_1.jpg]
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Srovnání klientů podle Barthel Index

Pacient 1	vstupní vyšetření	průběžné vyšetření	výstupní vyšetření	35	45	65	Pacient 2	vstupní vyšetření	průběžné vyšetření	výstupní vyšetření	35	40	40	pacient 3	vstupní vyšetření	průběžné vyšetření	výstupní vyšetření	25	30	30	Body
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SPASTICITA A JEJI LECBA

Obr. 9.6 Abdukcni antispastickd
ortéza

* Statické ortézy nemaji pohyblivé Casti a jejich hlavnim tcelem je imobilizace.

Pouziti nasledujicich dlah vychazi z naSich praktickych zkuSenosti. Abdukcni
antispastickd ortéza poméahé udrZovat palmérni oblouk a ruku v pozici, kte-
ra potlacuje nezadouci reflexni reakci. Je vhodna pfi vys$§im stupni svalové
hyperaktivity, jelikoZ navozuje abdukci prsti a palce. Prsty jsou v mirné se-
miflexi a zapésti ve stfednim postaveni (obr. 9.6).

Odpocinkovd ortéza a funkcni ortéza redukuji hypertonus, zajiStuji vhodnou
konfiguraci kloubii a pfislusny rozsah pohybu. Obé ortézy znehybriuji viechny
klouby zapésti a ruky a nastavuji akra koncetiny do pfirozené uvolnéné klidové

Obr. 9.7 Odpocinkovd ortéza

REHABILITACE A SPASTICITA

0Obr. 9.8 Statickd ortéza s funkcnim postavenim ruky

polohy. Jsou rovnéz vhodné pii abnormalni poloze koncetiny, ktera se zhorSuje
aktivitou. Odpocinkova ortéza zajiStuje zap€sti v neutralnim stfednim postavent,
interfalangedlni (IP) a metakarpofalangedlni (MCP) klouby v mirné flexi a palec
v ¢astecné opozici s minimdlni flexi v IP kloubu (obr. 9.7). Funkéni ortéza pri-
pravuje ruku na ichop a tvaruje ji do funk¢niho postaveni (obr. 9.8). Je vhodna
pii lehkém stupni spasticity. Postaveni zapésti je ve 20-35° v dorzalni flexi, [P
a MCP klouby jsou nastaveny cca do 40-50° flexe a palec je v abdukci, opozici
a sméfuje ke koneckim ostatnich Ctyf prsti (obr. 9.9). Néktefi autofi vSak vy-
znam téchto ortéz zpochybnuji (Gracies 2001).

Semidynamické ortézy rovnéz nemaji pohyblivé Casti. Jejich konstrukce
omezuje urcity pohyb a souc¢asné usnadiuje provedeni cileného pohybu vy-
uzitim elastickych vlastnosti ortotickych materidali. Mohou byt vyrobeny
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Obr. 9.6 Abdukéni antispastickd
ortéza

 Statické ortézy nemaji pohyblivé ¢asti a jejich hlavnim uc¢elem je imobilizace.
Pouziti nasledujicich dlah vychazi z naSich praktickych zkuSenosti. Abdukcni
antispastickd ortéza poméahd udrzovat palmarni oblouk a ruku v pozici, kte-
ra potlacuje nezadouci reflexni reakci. Je vhodna pfi vySsim stupni svalové
hyperaktivity, jelikoZ navozuje abdukci prstt a palce. Prsty jsou v mirné se-
miflexi a zapésti ve stfednim postaveni (obr. 9.6).

e Odpocinkovd ortéza a funkcni ortéza redukuji hypertonus, zajistuji vhodnou
konfiguraci kloubti a pfislusny rozsah pohybu. Ob¢ ortézy znehybiiuji vSechny
klouby zapésti a ruky a nastavuji akra koncetiny do pfirozené uvolnéné klidové

: 0br. 9.8 Statickd ortéza s funkénim postavenim ruky

polohy. Jsou rovnéz vhodné pii abnormalni poloze koncetiny, ktera se zhorSuje
aktivitou. Odpocinkova ortéza zajistuje zapésti v neutralnim stfednim postaveni,
interfalangealni (IP) a metakarpofalangedlni (MCP) klouby v mirné flexi a palec
v ¢aste¢né opozici s minimalni flexi v IP kloubu (obr. 9.7). Funkéni ortéza pri-
pravuje ruku na tchop a tvaruje ji do funk¢niho postaveni (obr. 9.8). Je vhodna
pii lehkém stupni spasticity. Postaveni zapésti je ve 20-35° v dorzalni flexi, IP
a MCP klouby jsou nastaveny cca do 40-50° flexe a palec je v abdukci, opozici
a sméfuje ke koneckuim ostatnich ¢tyf prstu (obr. 9.9). Néktefi autori vSak vy-
znam téchto ortéz zpochybiuji (Gracies 2001).

* Semidynamické ortézy rovnéZ nemaji pohyblivé ¢asti. Jejich konstrukce
omezuje urcity pohyb a soucasné usnadiiuje provedeni cileného pohybu vy-
uzitim elastickych vlastnosti ortotickych materidlii. Mohou byt vyrobeny

0br. 9.7 Odpocinkové ortéza
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Obr. 9.6 Abdukéni antispastickd
ortéza

* Statické ortézy nemaji pohyblivé ¢asti a jejich hlavnim ticelem je imobilizace.
Pouziti nasledujicich dlah vychazi z naSich praktickych zkusenosti. Abdukcni
antispastickd ortéza pomaha udrzovat palmérni oblouk a ruku v pozici, kte-
ra potlacuje nezadouci reflexni reakci. Je vhodna pfi vy$§im stupni svalové
hyperaktivity, jelikoZ navozuje abdukci prsti a palce. Prsty jsou v mirné se-
miflexi a zapésti ve stfednim postaveni (obr. 9.6).

* Odpocinkovd ortéza a funkcni ortéza redukuji hypertonus, zajistuji vhodnou
konfiguraci kloubti a piislusny rozsah pohybu. Obé ortézy znehybriuji viechny
klouby zapésti a ruky a nastavuji akra koncetiny do pfirozené uvolnéné klidové

0br. 9.7 Odpocinkovd ortéza

REHABILITACE A SPASTICITA

0br. 9.8 Statickd ortéza s funkénim postavenim ruky

polohy. Jsou rovnéZ vhodné pii abnormalni poloze koncetiny, ktera se zhorSuje
aktivitou. Odpocinkovi ortéza zajiStuje zapésti v neutralnim stfednim postaventi,
interfalangedlni (IP) a metakarpofalangeélni (MCP) klouby v mirné flexi a palec
v Castecné opozici s minimalni flexi v IP kloubu (obr. 9.7). Funkéni ortéza pri-
pravuje ruku na tchop a tvaruje ji do funk&niho postaveni (obr. 9.8). Je vhodna
pii lehkém stupni spasticity. Postaveni zapésti je ve 20-35° v dorzalni flexi, IP
a MCP klouby jsou nastaveny cca do 40-50° flexe a palec je v abdukci, opozici
a sméfuje ke koneckuim ostatnich Ctyf prsti (obr. 9.9). Néktefi autori viak vy-
znam téchto ortéz zpochybiiuji (Gracies 2001).

Semidynamické ortézy rovnéz nemaji pohyblivé Casti. Jejich konstrukce
omezuje ur¢ity pohyb a souc¢asné usnadiiuje provedeni cileného pohybu vy-
uzitim elastickych vlastnosti ortotickych materidlti. Mohou byt vyrobeny






image13.jpeg







image14.emf



image15.jpeg







image16.jpeg







image17.jpeg







image18.jpeg







image19.jpeg







image20.jpeg







image21.jpeg







image22.jpeg







image23.jpeg







image24.jpeg







image25.jpeg







image26.jpeg







image27.jpeg

28 Rehabilitace po cévni mozkové prthode

Poloha na lizku vieie a vsedé 29

Obr. 3.1

Obr. 3.2

* Supinovani poloha pro osobu s dobrym rozsahem pohybu ramene
Lidi s dobrym rozsahem pohybu ramene a bez bolesti v ramennim kloubu je

moZné udrZovat v nasledujicich polohdch.

Pii umistovéni paZe do doporuéenych poloh provédéjte pohyby jemné a postup-
ng, vyvarujte se jakéhokoli rychlého natahovani svalii. Abychom se vyhnuli

tomuto problému, pfedeviim kdy? u &lovéka vzniki s
intermedi4lnim polohdm.

o Hlava nenf zdviZena pfili§ vpfed pomoct podplimgch polStafd (flexe krku vpied

je nechtény tonus flexoru predlokti). g

B :{erl‘;for;c zdvi;eno vpied, paZe otocena ven a d:.ﬂeko 051 tf‘,la, loket ohn;xslt);;
zép&sti jemné ohnuté zpét spotivd na polstafi (je-li to moZné, ruku lze um

také pod hlavu tlovéka).

koleno jsou jemné chnuté. 1 &y ;
: §g§ ‘zzlh::)didlo mjﬁicn‘lze umfstit pol3taf, £imZ zabrédnfme, aby noha visela dold.

Obr. 33

pasticita, ddvame prednost
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32 Rehabilitace po cévni mozkové p¥ihodé

Obr. 4.1

¢ Leh na boku na nepostiZené strané

Toto Je dobrd poloha, protoze je jednoduché umfstit postiZené koncetiny do ,,an-
ti fpasnckého vzorce®, také zabridnf proleZenindm na postiZené strand 4 ;fi i
dychdni na postiZené strané hrudniku. A
¢ PostiZend paZe je taZena vpred na polStéfi.
. Lok(::i a zdp&sti jsou nataZend, ruka a prsty rovn&? natazené
¢ PostiZend dolni kongetina je ohnutd na polStdfiaje v neutréh:lf rotacni poloze
* Hlava by méla byt podepiena, ale neméla by byt ohnut4 k postizené gtmné‘ '

Obr. 4.2

i
i

; Polaha na liizku vleZe a vsedé 33

Pro &loveka po cévni mozkové prihodé je obtiZngjsi aktivng se dostat do
polohy vleZe na boku na nepostiZzené strané v porovndni s lechem na boku na
postiZené strané. Na zacdtku potfebuje pacient v&t§T pomoc. Jeho v§chozi poloha je
v leZe na zédech se sepnutyma rukama zdvizenyma nad hlavu, Pak miiZete pomoci
chnout jeho postiZenou nohu a vést rotaci jeho trupu smérem k nepostiZené stran€.

3.3 Leh na b¥iSe (pronovand poloha)

Leh na bige sniZuje tlak, pfedevifm na kost kiiZovou a hrudnik. Také udrZuje kycel
a koleno natazené. Aviak pro star¥{ lidi a lidi se srdeZnfmi problémy je obtiZné v této
poloze setrvat.

Pronovand poloha pro osobu s uvolnénym ramennim kloubem, bez kloubnich
omezeni ¢i svalové retrakee (tato poloha usnadtiuje a posiluje extenéni vzorec paZe
a flekénf nohy).

o Hlava je ototena smérem k nepostiZeng strang.

¢ Postizend paZe je zdviZena nahoru a vpied, piicemz loket, zépdsti a prsty jsou
nataZené.

o Postizend kyZel je natazend, zatimco nepostizend noha je mirn& ohnuta.

« Holeit musi byt poloZena na pol§tat, abychom se vyvarovali plantdrnf flexi
chodidla a udrfovali postizené koleno mirné ohnuté.

Obr. 5.1

Pronovans poloha z diivodu inhibice

Obrézek 5.2 ukazuje spravnou inhibicnf polohu. JestliZe je obtiZné ji zachovat, mize
byt pro udrZenf pozice uZitedny sécek s piskem.

« Hlava je otoena smérem k nepostiZené strané.

o PostiZen4 paZe je umisténa podél téla dlani vzhiru.

e NepostiZzend noha je nataZend.

o Ky&el postizené nohy je nataZend a koleno zcela ohnuté.
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0br. 9.2 Polohovéni pacienta na zadech Obr. 9.3 Polohovani pacienta na boku s antispas-
tickou polohou svrchni HK

0Obr. 9.4 Polohovani pacienta na boku 0br. 9.5 Polohovani v sedé s antispastickou polohou






