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Abstrakt

Tato bakalarska prace se zabyva vyznamem a moznostmi polohovéni v terapii
U pacientti po cévni mozkové piihodé (CMP).

Prace je rozdélena na ¢ast teoretickou a praktickou. Teoreticka ¢ast je vénovana
souhrnu teoretickych poznatki o CMP a mozZnostem polohovani pacienti po CMP.
Podrobné&jsi popis je vénovan antispastickym poloham, které vychazeji z Bobath
konceptu. Prace zahrnuje také informace o dalSich moznostech polohovani, kterymi
jsou polohovani v konceptu Bazalni stimulace, polohovani za pomoci nafukovacich
dlah, canisterapie a vhodny pfisun informaci k pacientovi.

Cilem praktické casti prace je zhodnotit vyznam polohovani v terapii u pacientl
po CMP porovnanim vstupniho a vystupniho vySetfeni a navrhnout kratkodoby
a dlouhodoby rehabilita¢ni plan u konkrétnich pacientt.

V praktické Casti byl zvolen kvalitativni vyzkum — pfipadova studie, kterd byla
provedena u 5 pacientt po CMP. Pacienti byli vybrani nahodné v dobé mé praxe
Vv eskobudéjovické nemocnici na Neurologickém a Rehabilitaénim oddéleni. Sbér dat
byl proveden zpracovanim kazuistik, ve kterych byla pouzita metoda pozorovani,
rozhovoru s pacienty a oSetfovatelskym personalem a sekundarni analyza dat. Kazda
kazuistika obsahuje anamnézu, vstupni a vystupni vySetfeni, navrh kratkodobého
a dlouhodobého rehabilitacniho planu a informace o terapii.

Z vysledktl prace vyplyva, Ze u pacientii popsanych v kazuistikach 1, 2 a 3 doslo ke
zlepSeni fyzického stavu. U pacientti 1 a 3 doslo také ke zlepSeni psychického stavu.
Pacientka popsana v kazuistice 2 neméla Zadny psychologicky problém jiz na pocatku
vyzkumu. U pacientl popsanych v kazuistikach 4 a 5 nedoslo ke zlepSeni fyzického ani
psychického stavu, ale nedoSlo ke vzniku dekubitii a ke sniZzeni pasivnich rozsahil
pohybu v kloubech.

ZlepSeni u pacientd 1, 2 a 3 lze prikladat pfiznivé prognéze jiz na pocatku
onemocnéni a také péfi multidisciplinarniho tymu. Naopak u pacienti 4 a 5 byla

progndza nepiizniva.

Klicova slova: cévni mozkova ptihoda, polohovani, neurorehabilitace, spasticita



Abstract

This bachelor thesis is about the importance and possibilities of positioning
of patients after stroke.

The thesis is divided into theoretical part and practical part. The theoretical part
deals with a summary of theoretical knowledge about stroke and possibilities
of positioning patients after stroke. There is a more detailed description of antispastic
positions, which are based on the Bobath concept. The thesis also includes information
about other ways of positioning, which are positioning based on the concept of basal
stimulation, positioning using inflatable splints, canistherapy and the suitable supply of
information to the patient.

The aim of the practical part of the thesis is to evaluate the importance
of positioning of patients after stroke by comparing the entry and exit examination and
suggest short and long term rehabilitation plan for patients.

In practical part was chosen qualitative research — a case study that was performed
with 5 patients after stroke. Patients were selected randomly during my practice in
hospital in Ceské Budg&jovice at the Neurological and Rehabilitation Department. Data
collection was performed processing of case studies, which used the method
of observation, interviewing patients and nursing staff and secondary data analysis.
Each case report contains anamnesis, entry and exit examinations, proposal of short and
long term rehabilitation plan and information about therapy, which patients participated.

The results of the thesis show that physical conditions were improved by patients
described in case studies 1, 2 and 3. Patients 1 and 3 also improved their psychological
conditions. The patient described in the case study 2 did not have any psychological
problem at the beginning of the research. The physical and psychological conditions
were not improved by patients 4 and 5, but avoid the formation of pressure ulcers and to
reduce passive range of motion. Improvement by patients 1, 2 and 3 can be caused by
favourable prognosis early in the disease and also care of multidisciplinary team.
Against to this by patients 4 and 5 was the prognosis unfavourable.

Keywords: stroke, positioning, neurorehabilitation, spasticity
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACA
ACI

ACM

ADL

CMP

CNS

CT

CNS CLS JEP

DM
EKG
FIM

KCC
LDK
LHK
MMSE
MR
MZ CR
PANat
PDK
PHK
PNF
RIND
SAK
TIA
VAS
WHO

— arteria cerebri anterior
— arteria carotis interna
— arteria cerebri media
— activities of daily living (bézné denni Cinnosti)
— cévni mozkova piihoda
— centralni nervovy systém
— computed tomography (vypocetni tomografie)
— Ceska neurologicka spole¢nost Ceské lékaiské
spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné
— diabetes mellitus
— elektrokardiografie
— Functional Independence Measure (test funk¢ni sobéstacnosti)
— iktové centrum
— komplexni cerebrovaskularni centrum
— levé dolni koncetina
— levé horni koncetina
— Mini-Mental State Examination
— magneticka rezonance
— Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
— Pro-aktivni 1éc¢ebné Aplikace v Neurorehabilitaci
— prava dolni koncetina
— prava horni koncetina
— proprioceptivni neuromuskularni facilitace
— reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
— subarachnoidalni krvéaceni
— tranzitorni ischemicka ataka
— visual analogue scale (vizualni analogova Skala)

— World Health Organization (Svétova zdravotnickd organizace)



UvVOD

Tématem této bakalafské prace je vyznam a moznosti polohovani v terapii
U pacienti po cévni mozkové piithodé. Cévni mozkové piihoda je velmi Castym
a zavaznym onemocnénim, které je v Ceské republice jednim z nejéastéjsich diivodi
hospitalizace (Zvolsky, 2012). Incidence CMP se vyznamné zvySuje se stoupajicim
vékem, a proto se pravdépodobné s postupnym narGstem populace seniort bude
zvySovat i vyskyt téchto onemocnéni (Bruthans, 2010). Velmi alarmujici je také vyskyt
cévnich mozkovych piihod u stale mladsich osob (Nevsimalova, Tichy, Razicka, et al.,
2005).

Dlvodem, pro¢ jsem si vybrala toto téma, je jeho aktualnost vyplyvajici z vySe
uvedenych informaci. Dal§im divodem bylo informovat o vyznamu polohovéni
pacientdi po cévni mozkové piihod¢, protoze se domnivam, Ze je jeho dilezitost
podcenovana.

Cilem teoretické Casti bakalaiské prace je informovat o cévni mozkové piihodé
a zmapovat moznosti polohovani v terapii u pacienti po CMP. V teoretické ¢asti prace
jsem se zabyvala informacemi 0 soucasném stavu dané problematiky, pficinach,
klinickém obrazu, diagnostice, 1écbé, rizikovych faktorech a prevenci cévni mozkové
ptihody. Déle jsem ve stru¢nosti shrnula dal§i moZnosti rehabilitaéni 1é€by.

Cilem praktické ¢asti prace je zhodnotit vyznam polohovani v terapii u pacientd
po CMP porovnanim vstupniho a vystupniho vySetieni a navrhnout kratkodoby
a dlouhodoby rehabilita¢ni plan u konkrétnich pacientti.

Soucasti dlouhodobého planu je i edukace o spravném polohovani po propusténi
z nemocnice. Pro tyto ucely jsem vytvofila zjednodusenou piirucku pro pacienty a jejich
rodinné ptislusniky, ktera obsahuje obrazky a popis spravného provedeni jednotlivych
poloh (ptiloha ¢. 1, s. 94 - 97).

Doufam, Ze bude mozné tuto bakalafskou praci vyuzit jako informac¢ni material pro
klinickou praxi fyzioterapeutd a dal§ich pracovnikti ve zdravotnictvi, ale i pro laickou

vetejnost, jakou je naptiklad rodina nemocného, nebo sdm nemocny.



1 TEORETICKA CAST

1.1 Problematika cévni mozkové piihody

Cévni mozkova piihoda (CMP), apoplexie, iktus, mozkova mrtvice nebo mozkovy
infarkt jsou vyrazy pouzivané k popisu nahlého poskozeni funkce mozku z cévnich
pti¢in (Carraro, 2002).

Cévni mozkové piihody jsou podle Svétové zdravotnické organizace (WHO)
definovany jako rychle se rozvijejici loziskové, obCas 1 celkové piiznaky poruchy
mozkové funkce trvajici déle nez 24 hodin nebo koncici smrti nemocného, bez
pritomnosti jiné zjevné pfi¢iny nez cévniho pivodu. CMP se projevuje subjektivnimi
a objektivnimi pfiznaky, které odpovidaji postizené ¢asti mozku (Nevsimalova, Tichy,
Ruzicka, et al., 2005).

Cévni mozkové ptihody jsou velmi Castd a zdvaznd onemocnéni (Zvolsky, 2012).
Padma S. Gunaratne (2012) ve své publikaci uvadi, Zze ve vétSiné zemi je toto
onemocnéni druhou nejcastéjsi pri¢inou umrti a ze jeden ze Sesti lidi je vystaven riziku
vzniku cévni mozkové pifhody. V Ceské republice jsou po onemocnénich srdce
nejCastéj$i pricinou hospitalizace a umird na né rocné asi 1/10 z celkového poctu
zemfielych. V roce 2010 bylo v CR 30 993 hospitalizovanych 0sob z divodu cévni
mozkové piihody a celkovy pocet imrti na CMP ¢inil 8020. Primérna oSetfovaci doba
v roce 2010 byla 13, 6 dne (Zvolsky, 2012).

Incidence CMP se vyznamn& zvySuje se stoupajicim ve€kem, a proto se
pravdépodobné s postupnym nartistem populace seniori bude zvySovat i vyskyt téchto
onemocnéni. Ctvrtina CMP jsou pithody opakované. Riziko recidivy je nejvyssi
v prvnich tydnech po prodélané piihodé. Opétovné objeveni piihody dosahuje 15 %
V prvnim roce a asi 4 % rocné v letech nasledujicich. Je vyS$i u starSich pacientl
a po t€z8ich piihodach. DalSimi rizikovymi faktory recidivy jsou nekontrolovana
arterialni hypertenze, fibrilace sini a diabetes mellitus (Bruthans, 2010). Z tohoto

divodu je celosvétove kladen velky diraz na preventivni 1é€bu.
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Velmi alarmujici je také vyskyt cévnich mozkovych piihod ve stile mladSich
vekovych kategoriich. Vice nez 1/3 nemocnych umird do jednoho roku. Z téch, ktefti
pieziji, je polovina vyrazn¢ invalidnich a odkdzanych na péci socidlnich ustavi,
pfipadné na péci rodiny. Cévni mozkové piihody jsou tedy vyznamnym problémem
medicinskym a socidlnim, ale také ekonomickym, etickym a spolecenskym. Moznosti
zlepseni této situace jsou hledany piedevSim v lepSi organizaci péce, v pifijimani
nemocnych do specializovanych center, s diirazem na nutnost intenzivni péce v akutnim

stadiu onemocnéni, na zpiesnéni a urychleni diagnostiky a docenéni vyznamu primarni

a sekundarni preventivni terapie (Nev§imalova, Tichy, Ruzicka, et al., 2005).

1.1.1 Cévni zasobeni mozku a regula¢ni mechanismy mozkové perfuze

Mozek je zdsobovan ctyimi velkymi pfivodnymi artériemi, kterymi jsou prava
a leva arteria carotis interna (karotické fe¢iitd) a prava a leva arteria vertebralis (Cihak,
2004), jez spolu prosttednictvim komunikujicich artérii vytvareji na spodiné mozku
takzvany Willistv okruh, ktery umozniuje prerozdéleni krve z dobie zasobenych oblasti
mozku do oblasti zasobenych nedostateéné a kompenzuje tak nebezpeéi vzniku lokalni
ischémie (Nevsimalova, Tichy, Ruzicka, et al., 2005). Karotické fecisté se podili na
zasobeni mozku asi 85 % (Ambler, 2006).

Pritok krve mozkem je fizen autoregulaénimi mechanismy, které zajiStuji
energetické naroky mozku na kyslik. Pokles prutoku z normalnich 55 ml/min na
20 ml/min na 100 g mozkové tkan¢ vede k poruse funkce. Nevratné zmény puisobi

pokles pritoku pod 10 ml/min. Pfedmétem intenzivni 1écby je Cast mozku s pritokem

mezi 10 az 20 ml/min — ischemicky polostin — penumbra (Seidl, 2008).

1.1.2 Déleni cévnich mozkovych piihod

Cévni mozkové ptihody vznikaji v disledku nedostate¢ného prokrveni ¢asti nebo
celého mozku (ischémie), krvacenim do tkané mozku (hemoragie) nebo krvacenim do
subarachnoidalniho prostoru (subarachnoidélni krvaceni). Méné castou pficinou je
postizeni Zilnitho systému (intrakranidlni tromboflebitidy a trombdzy splavi)

(Nevsimalova, Tichy, Ruzicka, et al., 2005).
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1.1.2.1 Ischemicka cévni mozkova pithoda

Skupinu ischemickych CMP miizeme rozdé¢lit podle casového priabéhu na
tranzitorni ischemické ataky (TIA; nckdy jesté reverzibilni neurologicky deficit —
RIND), vyvijejici se piihody a dokonéené ischemické piihody (CMP). Tranzitorni
ischemicka ataka je pfihoda, u které ptiznaky kompletn¢ odezni do 24 hodin, ale vzdy
vyzaduje kompletni sonografické a laboratorni vysSetfeni a zahdjeni odpovidajici 1€cby
v podobé sekundarni prevence. Pokud piiznaky onemocnéni odezni asi za 3 tydny
a dojde ke kompletni upravé, uzivame pojem RIND (Ambler, 2008).

Ischémie predstavuje 70 % vSech nahlych mozkovych piihod. Zakladnim
patologickym mechanizmem je porucha pratoku okysliCené krve mozkovou tkéni.
Nejcastéji jde o uzavér nebo zizeni nékteré mozkové tepny trombotickym vmetkem.
Podle toho pak vznikaji rizné velké nedostateéné okyslicené okrsky s naslednou
destrukci mozkové tkané (Pfeiffer, 2007).

Ischemicka cévni mozkova piihoda miize mit mnoho pficin, ale tou nejéastéjsi je
ateroskler6za v kombinaci strombdézou a/nebo embolizaci (Kalina et al., 2008).
Embolizace do mozku je ze srdce nebo velkych cév a ptichazi nejcastéji s fibrilaci sini,
chlopenni vadou, nebo po akutnim infarktu myokardu. Nahly uzavér karotidy konci

Casto smrti, preziti se vzdy poji s t€Zkou invaliditou (Seidl, 2008).

1.1.2.2 Hemoragickd cévni mozkovd piihoda

Pithody hemoragické tvoii asi 20 % CMP (Riha, 2014). Prognéza i pribéh
onemocnéni byvaji horsi nez u ischemickych CMP. Pfi ruptufe mozkové artérie dochazi
Kk vyronu krve do mozku (Bar, Chmelova, 2011). Krvaceni je ¢isté parenchymové — do
mozkové tkan€é nebo se zaroven provali subarachnoiddln€é nebo intraventrikularné
ziskand cévni anomalie (napf. vakovitd aneuryzmata, arterioven6zni malformace,
mykotickd aneuryzmata atd.) a nachylnost ke krvacivym staviim (napf. uzivani
antikoagulancii — 1ékii snizujicich srazlivost krve) (Bar, Chmelova, 2011). Umrtnost je
60 %, u pacientti v kdbmatu az 90 % a stoupa, je-li hematom vétsi nez 5 cm v priméru
(Seidl, 2008).
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1.1.2.3 Subarachnoiddlni krvdaceni

Subarachnoidalni krvaceni (SAK) se nékdy také nazyva intermeningealni. Jde
0 krvaceni mezi mozkové obaly - arachnoideu a pia mater (Ambler, 2006). Seidl ve své
publikaci uvadi, ze SAK je ze 75 — 80 % zpusobeno rupturou (prasknutim) vakovitého
aneuryzmatu (tepenné vyduté), ptredevsim na Willisové okruhu. Aneurysmata se tvori
V mistech vystupu nebo vétveni tepen na podkladé bud’ vrozené, nebo ziskané vady
cévni stény, ktera je umocnéna druhotnymi aterosklerotickymi nebo hypertenznimi
zménami (Ambler, 2006). Dalsi pti¢inu spontannich SAK tvoii ruptury arteriovendzni
malformace, vzacnéji krvacivé stavy a antikoagulancia (Seidl, 2008). N¢kdy je pti¢inou
pouhd hypertenze. Existuje také SAK traumatické, provazejici vétSinou mozkovou
kontuzi. SAK se mohou vyskytnout v kazdém véku, ale v détstvi jsou vzacna (Ambler,
2006).

Arteridlni krev V subarachnoidalnim prostoru zptisobuje v okoli aneuryzmatu

spazmy, které zavazn¢ komplikuji pribéh SAK (Seidl, 2008).

1.1.2.4 Onemocnéni Zilniho systému mozkovych cév

Zilni onemocnéni je nejvzacngj§i piicinou cévni mozkové piihody. Puvod je
Vuzavéru (trombdza) nebo zanétu (tromboflebitida). Zavaznym postizenim je 1éze
hlubokych Zzil nebo splavi. Zanét je Casto provazen sepsi s teplotou a meningealnim
draZzdénim. Pficinou muize byt zéanétlivy proces v oblicejovych dutindch, v usich
a zanétlivé procesy na hlavé. Nebezpe¢i u Zen je v Sestined€li, kdy se infekce

z panevnich zil dostane aZ intrakranialn¢ (Seidl, 2008).

1.1.3 Klinicky obraz cévnich mozkovych piihod

U ischemické CMP se jednd o ndhly vyskyt ptiznaki mozkového postiZeni,
kterymi jsou slabost az ochrnuti nebo porucha citlivosti poloviny téla (hemiparéza az
hemiplegie, hemihypestezie), porucha ostrosti vidéni, porucha symbolickych funkci
(expresivni, eventudlné senzoricka fatickd porucha aj.), intenzivni bolest hlavy bez
zjevné priCiny, nevysvétlitelnd zavrat nebo nahly pad, zejména ve spojeni

s piedchozimi pfiznaky (Kubricka, 2012). Loziskové pfiznaky jsou vétSinou
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kontralateraln¢. Pokud uzavér arteria carotis interna (ACI) nebo jejich vétvi arteria
cerebri anterior (ACA) a arteria cerebri media (ACM) vznika postupné, mize byt zcela
bez klinickych projeva (Seidl, 2008).

Topickd diagnéza uréuje dvé hlavni arteridlni povodi — karotické
a vertebrobazilarni. Pro postizeni karotického povodi je typickd hemisferalni 1éze
(hemiparéza, hemiplegie, Casto je také pritomna kontralateralni porucha citlivosti
hemicharakteru, afazie, paréza pohledu s konjugovanou deviaci, nékdy i epileptické
paroxysmy, u tézkych CMP porucha védomi) (Ambler, 2006).

Pfi postizeni v povodi arteria cerebri media (asi 50 % vSech mozkovych infarkti) je
dominantni kontralateralni porucha hybnosti, ktera je vice vyjadiena na horni konceting,
pfedevi§im akralnd, a také v oblasti mimického svalstva. Casto je pfitomna
kontralateralni porucha citlivosti a kontralaterdlni porucha zorného pole (homonymni
hemianopsie). Pfiznakem poskozeni dominantni hemisféry je i porucha symbolickych
funkci. Pfi postizeni nedominantni hemisféry (parietdlniho laloku) je n€kdy mozné
pozorovat, Ze si pacient neuvédomuje své postizeni a jakoby ho ignoruje a popira — jde
0 tzv. neglect syndrom. Je také ptitomné tzv. Wernicke — Mannovo drZzeni (obr. 1)
s typickym spastickym vzorcem: deprese, addukce a vnitini rotace v rameni, flexe
Vv loketnim kloubu spojend s pronaci ptedlokti, flexe ruky a prstii, vnitini rotace dolni
koncetiny, extenze v kycli a koleni, inverze a plantarni flexe nohy, cirkumdukce dolni

koncetiny pii chizi (Kolat, 2009).

Obr. 1: Wernicke — Mannovo drzeni: piekresleno z: Carraro, 2002
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Pfi postizeni v povodi arteria cerebri anterior (3 % mozkovych infarkt) je vétsi
postiZzeni dolni koncetiny a Casto soucasné psychické poruchy. Pro 1ézi arteria cerebri
posterior (12 % mozkovych infarktd) jsou typické poruchy zraku (naptiklad
homonymni hemianopsie, alexie a zrakova agnézie) (Ambler, 2006, s. 142).

Pfi ischemii ve vertebrobazilarnim povodi mulze byt postizena arteria vertebralis,
arteria basilaris a také mozeckové nebo kmenové tepny. Objevuji se piiznaky postizeni
kmenovych struktur, mozecku, okcipitalniho laloku, baze temporalniho laloku, zadni
Casti thalamu a postizeni vestibularniho a sluchového receptoru (Kolar, 2009, s. 388).
Ambler (2006) ve své publikaci uvadi typickou kmenovou a cerebelarni
symptomatiku: zavraté, zvraceni, porucha rovnovahy, nystagmus, ataxie, diplopie,
dysartrie, parestézie v obli¢eji 1 koncetinach, poruchy védomi. Kratkodobé cirkulaéni
poruchy mozkového kmene se mohou projevit ndhlym poklesem nebo ztratou tonu
posturalniho svalstva, kdy nemocny bez ztraty védomi nahle pada, nej¢astéji na kolena,
pii vyraznéjsi poruse dojde i ke ztrat¢ védomi — synkopé€. Senzitivni i motorické 1éze pii
postizeni vertebrobazilarniho povodi mohou byt jednostranné i oboustranné (Ambler,
2006).

Psychické poruchy a stavy zmatenosti (deliria) vznikaji pii poruchach krevniho
ob¢hu v povodi arteria cerebri posterior a arteria cerebri anterior (Ambler, 2006).

Hemoragické CMP maji velmi podobné symptomy jako CMP ischemické, a proto
je v mnoha piipadech nemozZné rozpoznat ischemickou a hemoragickou CMP podle
klinickych projevli. U hemoragickych CMP se Castéji setkavame s ptiznaky nitrolebni
hypertenze, kterymi jsou bolesti hlavy, zvraceni a porucha védomi (Fiksa, 2008).
V mozecku jsou mozeCkové a kmenové piiznaky — ataxie, dysartrie, nystagmus
a vertigo. Pokud se krev provali intraventrikularné, dochéazi rychle ke ztrat¢ védomi
(Seidl, 2008).

Pfi subarachnoidalnim krvaceni muze byt porucha védomi, ktera trva od né€kolika
okamzikti az po 14 a vice dnu (Kalvach, 2010). Téméf vzdy dominuje pii vzniku
krvaceni prudka bolest hlavy, Casto se zvracenim. Postupné dochdzi k tuhnuti §ije
a pozitivnim meningealnim pfiznakim z divodu drazdéni mozkovych plen (Fiksa,

2008). Meningealni syndrom se vyviji s odstupem 6-12 hodin. Pokud vznika hned
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Snastupem prvnich pfiznakd, musime ptfedpokladat vyron vétSitho mnozstvi krve
s prudkym vzestupem intrakranialniho tlaku a se vznikem mozkového konu (Kalvach,
2010).

DalSim pomérné ¢astym klinickym projevem poskozeni centrdlniho motoneuronu

je spasticita.

1.1.3.1 Spasticita

Spasticita je definovana jako porucha svalového tonu (hypertonus), jejiz ptic¢inou je
patologické zvySeni tonickych napinacich reflext (stretch reflex), které je zavislé na
pasivnim protazeni. Cim rychlej§i je pasivni protaZeni, tim mohutn&jsi je spasticka
odpovéd’, a naopak, pfi velmi pomalém pasivnim protazeni nemusi byt mnohdy
spasticka kontrakce ani pfili§ patrna. Mohutnost spastické kontrakce je také zavisla na
reflexni spastickd odpovéd’ (Kanovsky, Ehler, 2003). Definice z roku 2005 popisuje
spasticitu jako poruchu senzomotorické kontroly na podkladé 1éze horniho
motoneuronu, projevujici se stfidavou nebo trvalou mimovolni svalovou aktivaci
(Pandyan, Gegoric, Barnes in Veverka, Hlustik, Kanovsky, 2014).

Spasticita spolu s dalsimi pfiznaky tvoii syndrom horniho motoneuronu. Ptiznaky
se déli na pozitivni a negativni. Negativnimi (zanikovymi) jsou hypotonie (v akutni
fazi), slabost — rlzny stupen parézy, ztrata obratnosti a Unavnost. Pozitivni pfiznaky
zahrnuji svalovy hypertonus, spastickou dystonii koncetiny, zvySené Slachové reflexy,
pozitivni iritani pyramidové ptiznaky, klonus, flexorové a extenzorové spazmy
(Stétkarova, 2012). Ke generalizované svalové hypotonii dochézi v prvnich dnech po
CMP (asi jeden tyden). V dalSim pribchu se postupné vyviji spasticita, postihujici
antigravitacni svaly (Mackova, Dylevsky, 2010).

Podle intenzity lze klinicky spasticitu délit na lehkou, stfedni a téZkou. Ke
kvantifikaci svalového tonu se doporucuje pouzivani stupnice dle Ashwortha nebo jeho
modifikované stupnice a hodnoceni tonu adduktorti (Stétkatova, 2012). Kolai (2009) ve
své publikaci uvadi, ze velkou nevyhodou Ashworthovy Skaly je jeji subjektivnost.

Velky problém také spatfuje v tom, Ze posuzuje pasivni slozku a ne aktivni slozku
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pohybu. Také je tfeba kvantifikovat bolest, naptiklad pomoci analogové vizualni skaly
(ptiloha &. 2, s. 98), stanovit frekvenci spazmi a uréit stupeti parézy (Stétkatova, 2012).

SouCasna lécba spasticity se muze rozdélit do tii skupin: rehabilitacni,
farmakologicka, chirurgicka (Stétkarova, 2012). V rehabilitaci se vyuzivaji zejména
metody na neurofyziologickém podkladé, polohovani ¢i stre¢ink. Dal§i moznosti je
elektrolécba. Cilem vSech uvedenych metod je ovlivnéni zménéného svalového napéti
a prevence vazivovych kontraktur (Mackova, Dylevsky, 2010).

K ovlivnéni spasticity se v soucasné dobé pouziva ¢im dal vice alternativnich
proprioceptivné-neuromuskularnich facilitacnich metod, jako je i canisterapie (kapitola

1.2.10) a hipoterapie (B6hm, 2008).

1.1.4 Diagnostika CMP

Cévni mozkova ptihoda je naléhavy stav vyzadujici rychlou diagnostiku a véasné
zahajeni ucinné 1écby (Seidl, 2008).

Klinicky standard pro diagnostiku a 1ébu pacientti s ischemickou CMP a s TIA
uvadi, Ze v ramci diagnostického postupu je dulezité véasné provedeni CT (vypocetni
tomografie) mozku (alternativné MR mozku), které je rozhodujici pro rozliseni
ischemického a hemoragického iktu. Dal§imi dopliikovymi diagnostickymi metodami
jsou EKG, laboratorni vysetieni, sonografie tepen, transkranialni sonografie, CT ¢i MR
angiografie, perfiizni vysetieni (Klinicky standard CNS CLS JEP, 2011).

Ve star§i literatufe je uvadéno, Ze CT wvySetieni mozku Vv prvnich hodinach
ischemického iktu byva normalni a zndmky ischemie se zobrazi az v pozd¢jsi dobé, ale
nové techniky zobrazeni perfuze a difuze mozku dokazi ischemii zobrazit jiz v prvnich
tiech hodinach po jejim zacatku, coz ma zésadni vyznam pro trombolyzu (Seidl, 2008).

Pii SAK zobrazi CT nebo MR c¢erstvou krev subarachnoidalné. Pokud je CT
u pacienta negativni, ale podezieni na SAK trva, provadi se lumbalni punkce (Seidl,
2008).
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1.1.5 Rizikové faktory vzniku CMP

Neovlivnitelnymi rizikovymi faktory ischemické CMP jsou rasa (vice
Afroameri¢ané), vék (65 — 75 let), pohlavi (vice muzi), vlivy genetické,
socioekonomické, zemépisné a klimatické (Kubrickd, 2012).

Jednim z hlavnich rizikovych faktor ischemické CMP muz i Zen je diabetes
mellitus (DM). Vyznamna ¢ast rizikovych faktort u pacientd s DM 2. typu je spojena
s metabolickym syndromem. DM 2. typu je zpravidla provéazen arterialni hypertenzi,
ktera riziko vzniku ischemické CMP u diabetikii vyrazné zvySuje (Neumann, 2009).
Arteridlni hypertenze je také nejvyznamnéj$im rizikovym faktorem a pfi¢inou
mozkového krvéaceni (Bar, Chmelova, 2011).

Dals§imi ovlivnitelnymi rizikovymi faktory jsou onemocnéni srdce (pfedevsim
fibrilace sini, chlopenni vady, prodélany infarkt myokardu) a aorty, angina pectoris,
ischemicka choroba srdecni, Selest na karotidé, CMP, TIA a RIND v anamnéze
(Kubricka, 2013). TIA je nejvyznamngj$im varovnym signalem hroziciho iktu. Ze
vSech, ktefi TIA prod¢lali, utrpi CMP jedna tietina do 5 let, z nich vsak 50 % do roka
a20 % do 1 mésice (Kalvach a kol., 2010). V neposledni fad€¢ jsou ovlivnitelnymi
rizikovymi faktory nespravna zivotosprava (koufeni, alkohol, obezita, stres, mala
fyzicka aktivita) a uzivani hormonalni antikoncepce (Fiksa, 2008). Kalvach (2010)
uvadi mezi rizikovymi faktory také migrénu.

Pokud se vyskytuje vice rizikovych faktord, pak se mezi sebou nescitaji, ale

nasobi (Kubricka, 2012).

1.1.6  Péce o nemocné s akutni CMP v Ceské republice

V roce 2010 byla na tizemi Ceské republiky vytvofena sit specializovanych
pracovist pro 1é¢bu CMP na tiistupiiové Girovni (Riha, 2014).

Prvni urovni jsou Komplexni cerebrovaskularni centra (KCC). Péce o pacienta
v KCC je koordinovana oborem neurologie s neurologickou jednotkou intenzivni péce.
Pracovisté zajiStuje komplexni diagnostickou, lécebnou a vcasnou rehabilitaéni péci
0 pacienty s cerebrovaskularnimi onemocnénimi. Povinnou soucasti péfe o pacienty

v KCC jsou tyto vykony: intraarteridlni a intravenozni trombolyza, mechanicka
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trombektomie, chirurgické a endovaskularni vykony pro aneurysmata, arteriovendzni
zkraty a stenézy velkych (magistralnich) tepen, dekompresni kraniektomie, operace pro
intracerebralni hematomy a systémova trombolyza. Nedilnou soucasti jsou také vykony
souvisejici s rehabilitacni, oSetiovatelskou a piipadné dalsi pééi (Véstnik MZ CR,
2/2010).

Komplexni cerebrovaskularni centra spolupracuji s neurologickymi pracovisti
druhé urovné v regionu — Iktovymi centry (IC), ktera jsou zafazena do sité nemocnic
specializujicich se na diagnostiku a Iécbu CMP. Povinnou soucésti tohoto pracovisté je
systémova trombolyza (Véstnik MZ CR, 2/2010).

Tteti uroven — ostatni cerebrovaskularni péce — predstavuje subakutni lizkovou
péci v oborech neurologie, vnitiniho lékafstvi a geriatrie. Zahrnuje také vcasnou
multidisciplinarni  rehabilitaci na ldzkovych oddé€lenich 1é¢ebné rehabilitace
Vv nemocnicich akutni péce v pfimé névaznosti na KCC a IC a na specializovanych
rehabilitaénich Iuzkovych oddélenich. Soucasti tieti Grovné je také péce doléCovaci
a dispenzarni, kterou realizuji ldzkova neurologickd pracovisté nebo lizkové interni
odd¢€leni, lizka nasledné léCebné rehabilitatni péce (rehabilitani odborné 1écebné
ustavy, odborné lazenské lécebné ustavy), ale i definovand lizka v lé¢ebnach
dlouhodobé nemocnych, dale ambulantni neurologové, pfipadné¢ Iékati dalSich
stanovenych odbornosti (Véstnik MZ CR, 2/2010).

V siti je deset komplexnich cerebrovaskularnich center a 23 iktovych center. (MZ
CR)

Véstnik & 2/2010 Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky definuje materialni
technické a personalni podminky komplexnich cerebrovaskuldrnich center a iktovych
center tvoficich sit’ zafizeni, kterd jsou schopna poskytovat akutni 1 naslednou péci
pacientim s CMP.

Hospitalizace na iktovych jednotkach snizuje mortalitu a morbiditu oproti
hospitalizaci pacientd s CMP na standardnich Iuzkach (Klinicky standard, odborna ¢ast,
2011, s. 13).
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Soucasti komplexni péCe o pacienty s cévni mozkovou piihodou je také vcasna
diagnostika, ktera umozniuje volbu nejucinnéjsi terapie, piedevsim v akutni fazi iktu
(Herzig, Vlachova, Kiupka, 2007).

Ptinos 1é¢by na specializované iktové jednotce prokazalo né€kolik studii. U pacienti
léCenych na iktové jednotce byly kromé nizs$i mortality zjistény: lepsi dlouhodoby
vysledny klinicky stav, vCetné snizeni dlouhodobé umrtnosti v disledku sekundarnich
komplikaci CMP, kratSi doba hospitalizace, mensi potifeba nasledné ustavni péce
z davodu redukce ivalidity a zavislosti pacient, zlepSeni jejich funkcéniho stavu
a dlouhodobé zlepseni kvality zivota (Herzig, Vlachova, Kiupka, 2007).

Neurologické oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. je také soudasti
komplexniho cerebrovaskularniho centra, které poskytuje, jako jediné v JihoCeském
kraji, komplexni pé¢i o pacienty s cévni mozkovou piihodou. Na urgentni diagnostice
a 1é¢be u pacientl s akutni CMP se ucastni multioborovy tym skladajici se z neurologa,
radiologa, intenzivisty a neurochirurga. Po akutnim oSetfeni je nutné zajistit také
kvalitni neurorehabilitaci. Rehabilitaéni odd&leni Nemocnice Ceské Bud¢jovice, a.s.,
ma k dispozici unikatni vysoce sofistikované pfistroje pro roboticky asistovanou

rehabilitaci (jihnem.cz).

1.1.7 Prevence cévni mozkové piihody

Primarni 1 sekundarni prevence se zakladéa na 1é¢bé rizikovych faktort. Aplikuje se
antiagrega¢ni nebo antikoagula¢ni terapie. Vhodnou 1é¢bou rizikovych faktort
a upravou zivotospravy je mozno dosahnout az 50% snizeni rizika vyskytu CMP (Fiksa,
2008). Padma S. Gunaratne (2012) ve své publikaci uvadi, ze prevence miiZze zabranit

az 80 % cévnich mozkovych piihod.

1.1.8 Lécba akutniho stadia CMP

Podle Klinického standardu pro diagnostiku a lé¢bu pacientt s ischemickou CMP
a s tranzitorni ischemickou atakou jsou Vv ¢asné fazi indikovany ptedevsim vykony
rekanalizacni. Standardnim postupem prvni volby je systémova trombolyza. Ostatni

terapeutické vykony jsou ureny pro vybrané pacienty dle klinického stavu a dalSich
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okolnosti. Tyto vykony zahrnuji napfiklad mechanické postupy rekanalizace,
intraarterialni trombolyzu, karotickou endarterektomii ¢i neurochirurgické zakroky jako
dekompresni kraniektomii (Klinicky standard, odborna ¢ast, 2011, s. 9).

Ve srovnani s obecnou terapii je akutni 1écba ischemické cévni mozkové piihody
zamétena na rekanalizaci mozkovych artérii velmi ucinna a snizuje pocet invalidnich
pacientt o vice nez 30 % (Bar, Chmelova, 2010).

V 1é¢be mozkové ischemie systémovou trombolyzou hraje rozhodujici roli ¢asovy
faktor. Interval od vzniku iktu do stanoveni diagndzy nazyvame terapeutické okno. Za
bezpe¢ny limit provedeni trombolyzy se povazuji 3 hodiny, Vv nékterych piipadech
6 hodin, od vzniku CMP. V soucasné dobé se na nékterych pracovistich provadi
i mechanické odstranéni trombu intraarterialnim katétrem. Pro pacienty, ktefi
zn&jakého divodu nesplituji kritéria pro pouziti progresivnich metod, zbyva
neagresivni paliativni podptrna 1é¢ba (Seidl, 2008, s. 87).

V 1écbé krvaceni se v posledni dobé podavaji léky, které urychluji koagulaci
a omezuji hematom. Podévaji se 1éky ovliviiujici edém a antipyretika. V mozeckovych
hemisférach se nékdy doporucuje evakuace hematomu (Seidl, 2008).

Akutni operace pfi SAK je mozna do 3 dnl od ruptury, pozdéji hrozi spazmy
s vaznymi nasledky. Odlozend operace se provadi po 3 tydnech absolutniho klidu na
lazku. Béhem této doby spazmy odezni (Seidl, 2008).

Velmi dulezitou soucasti 1é¢by je rehabilitace.

1.1.8.1 Rehabilitacni lécba

Vcasna rehabilitace pacientli s CMP by méla zacinat jiZ na neurologické jednotce
intenzivni péfe v akutni fazi hospitalizace, a miiZze trvat mnoho tydnd, mésici,
v né¢kterych piipadech 1 po cely zivot pacienta. Cilem je podpora spontanniho
uzdraveni, pfedchazeni komplikacim, intenzivni vyuziti schopnosti regenerace
amozkové plasticity (Lippertova-Griinerova, 2005). Lécebnd rehabilitace je
nejefektivnéj$i v prvnich meésicich po cévni mozkové piihodé. Z hlediska obnovy
funkce je naprosto zasadnich prvnich Sest mésicti po poSkozeni centralni nervové

soustavy (Adamcova, 2003).
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Pocatecni formy lécebné a oSetfovatelské rehabilitace obsahuji spravné polohovani,
rychlou mobilizaci, prevenci kontraktur, pneumonii, dekubitd a trombdz a také terapii
inkontinence a poruch polykani (Lippertova-Griinerova, 2005).

Polohovani a veskerd manipulace ¢i zachazeni s nemocnym v akutnim stadiu
vychazi z Bobath konceptu (Adamcova, 2003). Pokud neni imobilni hemiparetik
spravné zapolohovan, lezi na lazku v asymetrické poloze (obr. 2, s. 24), ktera je
neurofyziologicky neptizniva (Adamcova, 2003).

Prvnim krokem mobilizace je postupné zvysené polohovani horni poloviny téla.
Pokud pacient tuto zékladni formu mobilizace dobie snési, nasleduje mobilizace na
tzv. sklopném stole, kde je mozno pacienta po dikladné fixaci postupné vertikalizovat
za soucasné kontroly krevniho tlaku a srdecni frekvence. VEasna vertikalizace je velmi
dilezita z divodu vestibularni stimulace a aktivace ARAS systému (retikularni
aktivacni systém) a tim ke zlepSeni bdélosti. ZkuSenosti ziskané pozorovanim ukazaly,
ze vertikalizace pfes postizenou stranu, prostfednictvim opory o hemiparetickou horni
koncetinu, vede nejrychleji k reedukaci posturdlnich funkci (Schusterovd, Krobot,
Bastlova, 2004). Vertikalizace by postupné méla umoznit stoj a chiizi (Lippertova-
Griinerova, 2005).

V ramci komplexniho rehabilitatniho programu se vyuziva také Vojtova reflexni
lokomoce pro nacvik posturdlnich reflexnich mechanismli, metoda manzela
Bobathovych, metoda Brunnstrdmové, metoda Roodové, pasivni cviceni
Vv antispastickém vzorci, technika proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
a respiraéni fyzioterapie (Musilova, Ziakova, Letasiova, 2014).

V chronickém stadiu je to nécvik posturdlnich pohybovych stereotyptl, ergoterapie,
zlepSeni sebeobsluhy a nacviku zvladani béZnych dennich ¢innosti. V soucasnosti se
klade stale vétsi diraz na aktivni piistup v terapii, vcetné intenzivniho, stale se
opakujiciho, cileného tréninku stimulujictho neuroplasticitu (Musilova, Ziakova,
Letasiova, 2014).

Funkci hemiparetickych koncetin po CMP mohou zlepsit ,,rehabilitaéni roboti‘.
Pacient sedi pied obrazovkou, robot se pfipevni na postizenou ruku a tkolem pacienta

je napiiklad spojit dva body, které vidi na obrazovce. Zpocatku robot postizenou
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plegickou rukou pohybuje, ale postupné pohyb piebird pacient aktivné, dochazi ke
zlepseni funkce ruky a tim se také aktivizuje mozek. Postupné pacient trénuje pohyby
v kloubu ramennim, loketnim, zapésti a pohyby prsti (Kalvach a kolektiv, 2010).

Z diivodu komplexnosti funkei, které¢ jsou pti CMP naruseny, je nutnd tymova
spoluprace, kterd zahrnuje fyzioterapii, ergoterapii, logopedii, neuropsychologii,
piipadné muzikoterapii, arteterapii a ¢innost socialniho pracovnika. V¢asna rehabilitace

vyzaduje 3 — 4 hodiny funk¢ni terapie denné (Lippertova-Griinerova, 2005).

1.2 Polohovani u pacienti po CMP

Polohovéni ptedstavuje systematické, pfesnymi pravidly dané, zmény poloh
pacienta na lGzku, v kfesle nebo na voziku provadéné v pravidelnych casovych
intervalech (Smilkova, Zitkova, 2008). Dle Kronusové (2008) je to aktivni zpusob
osSetfovani, ktery zamezuje vSemi dostupnymi prosttedky vzniku komplikaci
a sekundarnich zmén u pacientd s tézkym zdravotnim postizenim a naslednymi
poruchami hybnosti.

Zvlaste dulezité je u pacientll po cévni mozkové piihod¢, a to predevsim v akutni
fazi hemiplegie. Je to prvni oSetfovatelsko — rehabilitacni vykon (Slezakova, 2006).

Hlavni cile spravného polohovani jsou: zlepSeni plicni situace a prevence
pneumonie, prevence muskuloskeletalnich deformit, dekubiti, ob&hovych problému
(krevnich a lymfatickych). Polohovani je zdrojem normalnich informaci pro mozek na
rozdil od pfechodného nedostatku informaci zptisobeného cévni mozkovou piihodou,
podporuje poznavani a uvédomovani si postizené strany (Carraro, 2002). Lippertova —
Griinerova (2013) ve své publikaci uvadi mezi hlavnimi cili také zlepSeni pohyblivosti
patete, redukci spasticity, omezeni nebezpeci poskozeni perifernich nervi, sniZeni
intrakranialniho tlaku, regulaci svalového tonu a prevenci luxace ky¢li.

Pro pacienta po cévni mozkové piihodé neni dobré, aby nékolik hodin leZel na
lazku ve stejné poloze. Jiz zména polohy poskytne rizné stimuly, které mohou pomoci
pii znovunabyti senzorické funkce. Na druhou stranu $patné polohovani (obr. 2, s. 24)
vede ke ztuhlosti, omezenému rozsahu pohybii a zkraceni svald, coz zhorSuje invaliditu

zpusobenou cévni mozkovou ptihodou (Carraro, 2002).
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Obr. 2: Priklad $patného polohovani: piekresleno z: Carraro, 2002

Polohovani je zajistovéano interdisciplinarni spolupraci. Podili se na ném v prvni
fad¢ oSetfovatelsky personal, ktery se stara o pacienta cely den, ale i fyzioterapeuti
a ergoterapeuti. Poloha na 1izku musi byt upravovana a ménéna minimalné jednou za
2 — 3 hodiny pies den a v noci alespon jednou za 3 — 4 hodiny (Slezakova, 2006). Ale
podle doporuceni Svétové zdravotnické organizace (WHO) by se u pacientll v akutnim
stadiu po cévni mozkové piihodé méla poloha ménit kazdych 40 minut (Tomsova,
Zelena, 2014). Mély by se stiidat rizné polohy od lehu na zadech po leh na zdravém
a postizeném boku. Timto zpisobem dosahneme toho, zZe se bude ménit poloha kloubti
ruznych ¢asti t€la a nasledkem toho budou k mozku vysilany rtizné podnéty (Carraro,
2002). Z hlediska zesileni proprioceptivni aference je nejvyhodnéjsi poloha na boku na
hemiparetické stran¢, tato poloha se ale nesmi stat zdrojem nocicepce (Schusterova,
Krobot, Bastlova, 2004).

Peclivé polohovani téla se musi provadét béhem celé 1éeby (Seclova, 2004). Ale
Carraro ve své publikaci upozoriiuje, ze nesmi byt aplikovano stale stejnym
a jednotnym zptusobem. Velmi dilezité je zajisténi stabilni polohy, protoze kazda
nestabilita podporuje nejistotu pacienta a provokuje spasticitu. Poloha by méla zajistit
funk¢ni, tzv. centrované postaveni kotfenovych kloubt, konéetiny by se mély polohovat
Vv antispastickém vzoru (Bar, Chmelova, 2011).

Nejprve je pacient polohovan pasivné za pomoci mekkych pol§taii nebo

srolovanych prostéradel ¢i ru¢nikti. Pozdéji je moZno pacienta naucit a pomoci mu, aby
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se do téchto poloh dostal a udrzel je bez asistence a bez pomicek. Pfi spravném
polohovani se pacient za¢ne velmi rychle polohovat sam (Carraro, 2002).

Peclivé polohovani v antispastickych polohach od akutniho stadia onemocnéni je
zasadnim ukonem pro prevenci rozvoje spasticity (Schusterovd, Krobot, Bastlova,
2004). Na svalovy tonus ma vliv také poloha krku (napt. flexe krku zvySuje nezadouci
tonus flexort predlokti), proto je tieba spravné vyuzivat polstare k podkladani (Carraro,
2002).

Nejdilezitéjsi je poloha ky¢le a ramene. Oba tyto klouby musi byt v protrakci,
kycel v mirné vnitini rotaci a rameno v zevni rotaci (Carraro, 2002).

Je dilezit¢é myslet na ochranu a né€zné zachdzeni s hypotonickym ramennim
pletencem, aby nedochazelo k mikrotraumatim a subluxaci (Adamcéova, 2003). Pti
zmé&nach polohy je dulezité pacienta nedrzet a netahat za distalni ¢ast horni koncetiny,
naptiklad za ruku nebo zapésti (Carraro, 2002).

Pfi polohovani aker koncetin se preferuje nevkladat nic do ruky, protoze cokoli
Vv ruce provokuje uchopovy reflex. Ruka lezi voln¢ ve fyziologickém postaveni a nesmi
pfepadéavat z lizka. U vyrazné spasticity lze uvazit v pribéhu dne stfidavou aplikaci
termoplastické individudlni dlahy, ale vzdy po relaxaci spasticity (Adamcéova, 2003).

Funkéni ztrata hemiparetické horni koncetiny je jednou z nejvice tragickych
a invalidizujicich poruch po CMP, protoZe je unikatnim senzomotorickym organem ke
komunikaci a manipulaci s okolnim prostfedim i se svym télem. Motorika ruky pfimo
souvisi s precizné koordinovanou (reflexni) synergii svalli celé horni koncetiny, tedy
pletence a akra navzajem, v€etné antigravitacnich funkci pletence a posturalni reaktivity
celého axidlniho systému. Proto je restituce funkci lidské horni koncetiny jednim ze
zasadnich cili 1écebné rehabilitace stavii po CMP (Schusterovd, Krobot, Bastlova,
2004).

Obvykle po ¢tvrtém mésici onemocnéni dochéazi pii nedostatecné nebo metodicky
chybné vedené rehabilitaci ktzv. ,bolestivému hemiparetickému rameni®“. Tato
komplikace se ale muze objevit jiz v prvnich dnech po vzniku CMP (Schusterova,
Krobot, Bastlova, 2004). Bolestivé rameno znesnadnuje rehabilitaci az u 80 %

nemocnych po CMP (Krobot, 2005). Bolestivost je zpusobena poSkozenim meékkych
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tkani mezi pazni kosti a lopatkou, ke kterému dochazi i pti pasivnim pohybu, elevaci
paze bez predchoziho uvolnéni lopatky. Mobilizace lopatky byva nezbytna témér
u vsech hemiparetikii. Terapie je vzdy problematicka, a proto je zasadni prevence, tedy
polohovani a spravné vedena kinezioterapie (Schusterova, Krobot, Bastlova, 2004).
Kritériem ,kineziologicky spravného* polohovéni je nastaveni a udrzeni patete v tzv.
torakolumbalni lordotizaci pro usnadnéni mediokaudalni pozice lopatky, se soucasnou
zevni rotaci a abdukei postizené horni koncetiny (Krobot, 2005).

Dostupnymi a bézn¢€ pouzivanymi pomuickami pro polohovani (piiloha €. 3, s. 98 —
102) jsou perlickové polohovaci polstafe (vhodné také pro bazalni stimulaci),
molitanové pomicky (kruh, pal-valec, valec, kvadry, kliny, opéra koncetin —
tzv. korytko, podlozka paze), zdravotni vélce riiznych rozmérti a délek, zdravotni

matrace a polohovaci zdravotni postele (Kronusova, 2008).

1.2.1 Poloha na zadech

Jde o polohu velmi ¢asto pouZivanou, ale podle Lippertové — Griinerové (2013) by
polohovani na zadech nemélo pfevazovat, protoze extenze kréni patefe muze zvysit
tonus extenzord na celém téle, dale tato poloha piinasi vyssi riziko pneumonie, je
zdrojem nejvyssiho rizika prolezenin, pfedevSim na patidch a kosti kiizové a muze
podporovat spastické vzorce, pokud nedodrzujeme urcita pravidla. Z tohoto divodu je
nutné vénovat velkou péci polohovani pacienta do antispastického vzorce (piiloha €. 4,
s. 104).

Polohujeme tak, ze hlava je mirn€ otocena k postizené strané, lehce podloZena
polstafem. Postizena horni koncetina je polozena na polstafi v zevni rotaci S extenzi
Vv loketnim kloubu. Rameno je posunuto smérem dopiedu. Pod nim je umistén polStar,
aby se pifedeslo addukci paze. Zapésti je v extenzi a supinaci s rukou oto¢enou dlani
k polstari. Palec je abdukovany. Ruka je ulozena vySe nez rameno, coZ napomaha
cirkulaci a pfedchazi vzniku otoku (obr. 3).

U postizené dolni koncetiny je polstat pod kycli, abychom ptedesli retrakci nebo
propadavani panve smérem dozadu v kombinaci se zevni rotaci dolni koncetiny. Dolni

koncetina se udrzuje v neutralni poloze. Koleno podkladame polStafem, aby bylo
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udrzovano v mirné flexi. Proti chodidlu mize byt umistén meékky polstat, zabranujici
pfepadavani do plantarni flexe a supinace (obr. 3). U pacientt s vyvijejici se spasticitou
na dolni koncetiné, a zvlast¢ na noze, by neméla byt pouzivana ,bednicka“ pod

chodidlo. Tlak na chodidlo zvySuje svalovy tonus dolni kon¢etiny (Carraro, 2002).

Obr. 3: Poloha na zadech: ptekresleno z: Carraro, 2002

1.2.1.1 Ostatni pozice v poloze na zdadech

Ne vzdy jsou jednotlivé casti pacientova téla ve stejném okamziku ve stejném
stadiu. Nékdo muze mit napiiklad spastickou horni koncetinu, ale dolni je stale jesté
chaba. Proto musi byt kazd4d poloha volena individualné podle potfeb a problémil

daného jedince (Seclova, 2004).

Poloha ¢. 1

Tuto polohu je mozné pouzivat u pacientll s dobrym rozsahem pohybt v ramennim
kloubu. Pfi uklddani postizené horni koncetiny do této polohy musime postupovat
jemné a postupné, abychom se vyhnuli rychlému napinani svali. U pacienti se
spasticitou volime rad&ji stfedni polohy (Carraro, 2002).

Hlava podloZena polStafem tak, aby nebyla pfili§ pfedklonénd. Rameno postizené
horni koncetiny posunuté vpied, paze v abdukci a zevni rotaci, loketni kloub flektovany,

zapésti v mirné extenzi, v§e polohovano na polstaii a je-li to mozné, ruku Ize umistit
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také pod hlavu pacienta. Kycelni a kolenni kloub postizené dolni koncetiny vV mirné
flexi (obr. 4). Proti chodidlu mize byt umistén polstai jako prevence plantarni flexe

(Carraro, 2002).

Obr. 4: Poloha na zadech ¢. 1: piekresleno z: Carraro, 2002

Poloha ¢. 2
Paze postizené horni koncetiny V abdukci a zevni rotaci, loket extendovany
a predlokti v supinaci (dlain sméfuje vzhtru), kycelni a kolenni kloub postizené dolni

koncetiny ve flexi s mirnou vnitini rotaci dolni koncetiny (obr. 5) (Carraro, 2002).

Obr. 5: Poloha na zadech ¢. 2: prekresleno z: Carraro, 2002
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Poloha ¢. 3

Tato poloha je vhodna pro pacienta, u kterého se vyviji spasticita na dolni a horni
konceting.

Kycel a koleno jsou flektované, noha lehce podlozend mékkym polstafem do
dorzélni flexe, paze v zevni rotaci a abdukci 90 stupnii, loketni kloub flektovany, dlan
sméfuje vzhiru, zapésti a prsty v extenzi polozené na polstaii (obr. 6).

K udrzeni polohy ruky postizené horni koncetiny muzeme pouzit maly sacek

s piskem a umistit ho na dlaii pacienta (Seclova, 2004).\

Obr. 6: Poloha na zadech ¢. 3: prekresleno z: Carraro, 2002

Poloha ¢. 4

Rameno postiZzené horni koncetiny podlozené malym polstafem v abdukci a zevni
rotaci (zvlastni péce se vénuje tomu, aby se rameno neotocilo do spastického vzorce
vnitini rotace), loket flektovan do whlu 90 stupnd, predlokti je vySe nez rameno,
oteviena ruka spociva dlani smérem k polstafi (obr. 7), kycel a koleno lehce flektované,

noha v dorzalni flexi a pronaci (obr. 8) (Carraro, 2002).
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Obr. 7, 8: zleva: Poloha na zadech €. 4 a detail podloZeni kolenniho kloubu a nohy:

prekresleno z: Carraro, 2002

1.2.2 Polohy na boku

Nasledujici polohy nezvysSuji spasticitu, a proto by se mély pouzivat, kdykoli je to
mozné. Jsou vhodné pfedevsim u pacientl, u kterych vznika typicky spazmus dolni
konéetiny do extenze (Seclové, 2004). Poloha na boku také zamezuje vzniku dekubiti

V oblasti sakra a ma dilezity vliv na drendz bronchopulmonalnich sekretli (Lippertova —

Griinerova, 2013).

1.2.2.1 Poloha na boku postizené strany

Pacient, ktery utrpél cévni mozkovou piihodu, by nikdy nemél leZet pifimo na
postizeném ramennim kloubu. Je to jeden z Castych zpusobd, jak vznikd syndrom
,bolestivého ramene® (Carraro, 2002). Z tohoto divodu musi byt postizené rameno
vpiedu v protrakci a zevni rotaci (obr. 9 a piiloha ¢. 4, s. 103).

Loketni kloub postizené horni koncetiny Vv extenzi (nebo ve flexi, kdy je ruka
vsunuta pod polstaf), ruka polohovéna dlani smérem vzhiru, postizena dolni koncetina
extendovana s mirnou flexi v kolennim kloubu, nepostiZzena dolni koncetina podlozena

politatem s flektovanym ky&elnim a kolennim kloubem (Seclova, 2004).
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Obr. 9: Poloha na boku postiZené strany: ptekresleno z: Carraro, 2002

1.2.2.2 Poloha na boku zdravé strany
Tato poloha je vhodna z diivodu jednoduchého umisténi postizenych koncetin do
antispastickych vzorcl. Dal§imi divody vyuzivani této polohy jsou prevence vzniku
dekubitl na postizené strané a facilitace dychani na postizené strané hrudniku.
Postizené rameno v protrakci, tazeno smérem vpied na polstar, loket se zapéstim
aprsty vextenzi, postizena dolni koncetina ve flexi a neutrdlni rotacni poloze na
polstafi, hlava by méla byt podloZena, ale neméla by byt flektovana k postizené strané

(obr. 10 a ptiloha €. 4, s. 103) (Carraro, 2002).

Obr. 10: Poloha na boku zdravé strany: piekresleno z: Carraro, 2002
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1.2.3 Poloha na b¥ise

Lippertova — Griinerova (2013) ve své publikaci uvadi, ze je pro pacienta poloha na
biiSe alesponi jednou denné piinosna. Polohovéani na bfiSe je vyhodné pro drenaz
bronchopulmondlniho systému. Pokud ma pacient urindlni katétr, podlozime bficho
polstafem, aby mohla mo¢ voln¢ odtékat (Lippertova — Griinerova, 2013).

Poloha vleze na bfise snizuje tlak, pfedev§im na kost kiizovou a hrudnik. Také
udrzuje kolenni a kycelni kloub extendované, ale pro starSi pacienty a pacienty se

srdecnimi problémy je obtizné v této poloze setrvat (Carraro, 2002).

Poloha ¢. 1

Tato poloha je vhodna pro osobu s volnym ramennim kloubem, bez kloubnich
omezeni ¢i svalového zkraceni. Tato poloha facilituje flexi dolnich konéetin a extenzi
na hornich konc¢etinach (Carraro, 2002).

Hlava je otocena k nepostizené strané. Postizena paze je zdvizena vzhuru, loket,
zapésti a prsty jsou extendované. Kycelni kloub postizené strany je v extenzi, zatimco
nepostizend dolni koncetina je flektovana. Bérec musi byt vypodloZzen polStafem, aby

bylo koleno postizené strany mirné flektované a nedoslo k plantarni flexi nohy (obr. 11)
(Carraro, 2002).

Obr. 11: Poloha na bfise ¢. 1: prekresleno z: Carraro, 2002

Poloha ¢. 2
Tato poloha je vhodna z divodu inhibice, ale je obtizna na udrzeni — mtzeme

pouzit saéek s piskem (Seclova, 2004).
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Hlava oto¢ena smérem k nepostizené stran€. Postizend horni koncetina umisténa
podél téla dlani vzhiiru. Nepostizend dolni koncetina je extendovana. Kycel postizené

dolni kondetiny je v extenzi a koleno zcela ve flexi (obr. 12) (Seclova, 2004).

Obr. 12: Poloha na bfiSe ¢. 2: ptekresleno z: Carraro, 2002

Poloha ¢. 3
Postizend horni koncetina ve vnitini rotaci, umisténa na hyzdi pacienta. Kycel
postizené dolni koncetiny v extenzi, kolenni kloub v mirné flexi, pficemz pod nart je

umistén polstar (obr. 13 a piiloha ¢. 4, s. 104) (Carraro, 2002).

Obr. 13: Poloha na bfise ¢. 3: prekresleno z: Carraro, 2002

1.2.4 Sezeni na lizku

Pacienta posazujeme na ltzku jesté dfive nez ma povoleno vstat. | v tomto ptipadé
je velice dilezité polohovani. Pacient by mél byt dobfe podlozen pomoci polstaia ve
vzpiimené poloze, z divodu zabranéni lateralni flexe trupu k postizené strané. Trup je

vzpiimeny (polStafe pouze za zady, nikoli za hlavou). Vaha je rozloZzena na obé
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poloviny hyzdi pacienta. Rameno je v protrakci a zevni rotaci, paze a ruce jsou
v extenzi (obr. 14) (Carraro, 2002).

Velmi dulezité je vyhnout se polosedu (obr. 15). Pacient ma v této poloze tendenci
sklouzavat k dolni ¢asti postele a véha téla pifi tom spociva predevsim na kosti kiizové,

kde mohou vznikat proleZeniny (Seclova, 2004).

Obr. 14, 15: zleva: spravna poloha sezeni na ltizku a ptiklad $patného sezeni na luzku:

piekresleno z: Carraro, 2002

1.2.5 Poloha vsedé s dolnimi koncetinami svéSenymi z luzka

Schopnost sedét s dolnimi koncetinami svéSenymi z ltzka je dalezitym krokem pii
znovunabyvani motorickych funkci u pacienta po cévni mozkové piihod€. Tato poloha
usnadiiuje dychéni, zlepSuje rozpinani hrudniku a také stimuluje znovuzavedeni
opérnych a rovnovaznych reakci. K dosazeni této polohy je vétSinou jednodussi otocit
pacienta na postizenou stranu (Carraro, 2002).

Ze zafatku miZe mit pacient obtiZe s kontrolou svého téla, jako ptfepadavani
doptedu nebo dozadu a predev§im k postiZzené stran€, proto musime stat pred pacientem
nebo sedét t€sné vedle néj na postiZzené strané. Poloha je stabilné;si, pokud neni lazko
prilis meékké a umistime-li tfi nebo Ctyfi polStafe za pacienta a dal$i po stranach, aby
podepiely horni konéetiny (Seclova, 2004).

Chodidla musi byt opfena o podlahu nebo stolicku, pficemz hlezenni a kolenni

klouby jsou flektované do 90° (obr. 16) (Seclova, 2004).
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Spravna baze nesouci vahu usnadiiuje nejen kontrolu polohy téla, ale je také

zdrojem spravnych taktilnich a senzorickych informaci pro mozek (Carraro, 2002).

S / ,///

Obr. 16: Poloha vsed¢ s dolnimi koncetinami svéSenymi z ldzka a opfenymi o podlahu:

prekresleno z: Carraro, 2002

1.2.6 Sezeni na voziku nebo Zidli s podru¢kami

U pacienta po cévni mozkové piithodé nesmi dojit k tomu, aby horni koncetiny
visely pfes podrucky, dolni koncetiny byly zevné rotovany, panev sjizdéla dopredu
a télo se naklanélo ke stran¢ (obr. 17) (Carraro, 2002).

Postizena horni koncéetina musi byt podlozena polstaifem, aby nevisela dolu
a nezpusobovala tak napinani ramenniho kloubu, které vede k bolesti. Dolni koncetiny
jsou flektovany do 90 stupiii v kolennich kloubech a nohy jsou opieny o podnozku
nebo podlahu. Trup je vzpiimeny a opieny o opéradlo (Carraro, 2002).

Polohu postizené paze pomérné ¢asto ménime dvéma zplsoby: paze je ve vnitini
rotaci s predloktim ohnutym a pfimknutym blizko k télu (obr. 18) nebo je paze v zevni

rotaci, loket ohnuty a ruka polozena na podrucce (obr. 19) (Carraro, 2002).
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Obr. 17, 18, 19: zleva: Pfiklad $patného sezeni na voziku s podru¢kami a dva zptlisoby spravného sezeni

na voziku nebo zidli s podruc¢kami: piekresleno z: Carraro, 2002

1.2.7 Sezeni na zidli bez podrucek

Pacient sedi vedle liZka nebo stolu tak, Ze postizeny loket a pfedlokti jsou na ném
polozené. K podloZeni se miize pouzit také napiiklad polstai (Seclova, 2004).

Ruka je polozena vySe nez loket, aby nedoslo k jejimu otékani. Dulezité je vyhnout
se napinani ramenniho kloubu (obr. 20) (Carraro, 2002).

Carraro (2002) ve své publikaci uvadi, ze se nedoporucuje pouzivat jako oporu
postizené horni koncetiny Satek uvazany kolem krku, aby nebyl podporovan typicky
spasticky flexorovy vzorec paze a pokud neni podepien loketni kloub, je rameno tazeno
smérem dolu (obr. 21). Ale o pouzivani zavésu se vedou diskuze, protoze u prakticky
plegické koncetiny bez jakékoliv svalové stabilizace ramenniho pletence je pouzivani
ortéz nevyhnutelné z diivodu mozného rizika vzniku subluxace aZ luxace hlavice pazni

kosti a syndromu bolestivého ramene (Schusterova, Krobot, Bastlova, 2004).
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Obr. 20, 21: zleva: Sezeni na Zidli bez podrucek a piiklad nespravné opory postizené horni konéetiny:

prekresleno z: Carraro, 2002

1.2.8 Polohovani vV konceptu bazalni stimulace

Prostfednictvim polohovani miizeme pacientovi umoznit ziskat informace o svém
téle a zlepsit tak vnimani télesného schématu. Pti klidném lezeni se vnimani vlastniho
téla méni uz po 30 minutich a tento stav se jeSt€é umocnuje na mékkych (napft.
antidekubitnich) matracich (Nydal, Bartoszek, 2000 in Friedlova, 2007).

Polohovanim v konceptu bazalni stimulace jsou kromé ochrany pfed prolezeninami,
vzniku pneumonie a trombembolickych komplikaci, sledovany také neurologické cile
polohovani, kterymi jsou: stimulace vnimani télesného schématu, zprostfedkovéni
informace pacientovi o jeho télesnych hranicich a jeho téle, stimulace k pohybu,
poskytnuti orientace, umoznéni vnimat symetrii téla a podpora motoriky (Friedlova,
2007).

Vzdy je nutné zohlednit pohodli pacienta a autobiograficky faktor (co ma pacient

rad). Pii bazalni stimulaci se vyuZivaji polohy ,,mumie* nebo ,,hnizdo*.

1.2.8.1 Poloha,,mumie*
Poloha ,,mumie* se vyuziva pfedev§im u pacientli, u kterych je nutnd velmi
intenzivni stimulace vnimani télesného schématu (obr. 22). Kontraindikovana je

U pacientt s klaustrofobii v anamnéze (Friedlova, 2007).
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Pacient je zabalen do deky nebo prostéradla. Za¢ina se u nohou a kon¢i se v horni
¢asti téla, kde je prostéradlo nebo deka zafixovana ptelozenim jejich konce pod tclo
pacienta. Tuto polohu lze kombinovat s polohou ,.hnizdo* (piiloha ¢. 5, s. 105). Pacient
je zabalen do prostéradla i se vSemi polstafi nebo je naopak pacient v ,,mumii oblozen
polstafi kolem téla. Ruce pacienta jsou polozeny na hrudnik, aby mél moznost vymanit
se z ,,mumie®, pokud bude chtit a také aby vnimal vlastni dech. Hlava, lokty, kolena

a paty jsou podlozeny polstati (Friedlova, 2007).

Obr. 22: Poloha ,,mumie*‘: zdroj: Friedlova, 2007

1.2.8.2 Poloha ,, hnizdo“

,,Hnizdo*“ navozuje u pacientti pocit jistoty, zlepSeni vnimani télesnych hranic,
pozi¢ni komfort a ptijemné pocity (obr. 23, 24). Tato poloha je vhodna pro pacienty ve
fazi odpocinku, béhem noci, po celkové zklidnujici koupeli, po vySetfenich, k navozeni
libého pocitu, dale pro pacienty neklidné, agresivni, dezorientované, s motorickym

neklidem, hypertenzi, se spasticitou a pro umirajici pacienty (Friedlova, 2007).
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Pacient je uloZen do polohy na boku, zadech, bfise nebo vsedé a jeho télo oblozeno
srolovanymi dekami, perli¢kovymi politati nebo vaky. Casti téla je mozné modulovat
také srolovanymi ruéniky, prostéradly a dle potieby je pacient piikryt. V kontextu
biografické anamnézy je zohledilovano, zda je pacient zvykly ptikryvat se naptiklad az
za ramena. Tato poloha navozuje relaxaci a uvolnéni (Friedlova, 2007).

Je nutné dodrzovat vSechny zdsady polohovani ve smyslu podkladani postizenych
¢asti téla (Friedlova, 2007). Dalsi varianty polohy ,,hnizdo* uvedeny v piiloze €. 6,
s. 105 — 106.

Obr. 23: Poloha ,,hnizdo* na boku: zdroj: Friedlova, 2007

Obr. 24: Poloha ,,hnizdo* na zadech s extendovanymi koleny: zdroj: Friedlova, 2007
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1.2.9 PANat se vzduchovymi dlahami

PANat je lécebnd metoda se vzduchovymi dlahami Urias podle skotské
fyzioterapeutky Margaret Johnstone (Spirala vyukové a rehabilitaéni centrum s.r.o.,
2012). Metodu koncipovala v prubéhu 60. az 80. letech 20. stoleti. Cilem je co mozna
nejlepsi obnova posturalnich, hybnych a senzorickych funkei, potiebnych pro zvladani
béznych dennich ¢innosti (Pavla, 2003). Vyuziva se specifického a soustavného
polohovani konéetin ve vzduchovych dlahach (splintech) ve fyziologické pozici (pfiloha
¢. 7, s. 107), které se uplatiiuje pii motorickém uceni. Individualné zvolenym
terapeutickym prostiedim vytvoiime podminky pro uplatnéni tii ptredpokladi
motorického uceni — motivace, repetice (opakovani uspéSnych provedeni pohybu)
a koncentrace (Spirala vyukové a rehabilita¢ni centrum s.r.o., 2012).

Nafukovaci splinty sestavaji ze zdkladnich nafukovacich dili z jemné um¢lé¢ hmoty
a z bavinénych navlekt. Autorka dodnes vyvinula sedm druha splintt — napf. pro pazi
jako celek a pro polovinu paze, nafukovaci botu, dvoukomorovy splint pro dolni
koncetiny. Splinty se nafukuji Gsty, z diivodu pozitivniho vlivu teplého vydechovaného
vzduchu (Pavli, 2003).

Hlavni pfinos polohovani: normalizace proprioceptivnich reakeci (napf. snizeni
drazdivosti) a svalového tonu, prevence a lécba kontraktur, dlaha je soucasné
senzorickym vjemem, ktery pomaha odstranovat neglect syndrom (Spirala vyukové
arehabilitacni centrum s.r.o., 2012). Dale se aplikaci splintd dosahuje stabilizace
kloubli a podpory pfi Casném zatézovani koncetin, tlumeni pocitu strachu pacienta
z ptipadné nehody ¢i padu a dochéazi také k ovlivnéni arteridlni a vendzni cirkulace
(Pavli, 2003).

Nafukovaci dlahy pouZzivame také tehdy, kdyZ chceme umozZnit aktivni pohyb bez
nezadouci kompenzace v podobé patologickych souhybii a bez taktilniho zasahu
terapeuta (Spirala vyukové a rehabilita¢ni centrum s.r.o., 2012).

Utinek splinti je mozné ovliviiovat velikosti a zménami tlaku vzduchu.
Dlouhodoby trvaly tlak sniZzuje svalovy tonus, pferuSovany tlak (napf. stfidani tlaku
10 mmHg a 40 mmHg po 3 sekundach po dobu 45 minut) hlavné zvySuje stimulaci

(Pavlii, 2003).
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Margaret Johnstone vychéazela z ontogenetického vyvoje ¢lovéka a nechala se
inspirovat pro svou praci s pacienty po CMP zasadami postupného vyzravani CNS
a pohybovych vzort. Drzeni koncetin ve fyziologickém postaveni navozuje v CNS
fyziologickou hybnost. Naptiklad opora o fyziologicky nastavené zapésti a dlan v dlaze
podporuje automatické centrované nastaveni kotfenového kloubu vcetné ramenniho
pletence (Spirala vyukové a rehabilita¢ni centrum s.r.o., 2012).

Tato metoda je kontraindikovana v pfipad¢ akutniho zénétu zil v rehabilitované
konceting, akutni hluboké Zilni trombdzy a dekompenzované mozkové insuficience

(Spirala vyukové a rehabilita¢ni centrum s.r.o., 2012).

1.2.10 Canisterapie

Canisterapie je specialnim typem 1é¢by, ktera vyuziva terapeutické ucinky psu a da
se velmi dobie ptifadit do vlastni fyzioterapie nebo ergoterapie (obr. 25 a ptiloha ¢. 8,
s. 108). Muze byt vyuzivana k podpofe jemné motoriky — hlazeni, kartacovani, krmeni,
lizani nebo k motivaci nemocného k tvofivé ¢innosti — malba, modelovani, aj. a tim
pfimo ovliviiovat CNS. VyuZiti polohovani a ptisobeni biotepla mé4 velmi dobry zaklad
pro naslednou fyzioterapii. Psychologickd a socidlni strana canisterapie je obrovska.
Diky uvolnéni psychického napéti nemocného dojde k ovlivnéni nejvyssich funkci
mozku, zméné mechanismu spastického napéti a vysledkem je sniZeni spasticity (Bohm,

2008).

Obr. 25: Ukazka polohovani se psem: zdroj: Friedlova, 2007
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1.2.11 Vhodny prisun informaci k pacientovi

Pfi spravném zachazeni s pacientem po cévni mozkové piithod¢ by mély vSechny
stimuly (napf. oSetfovani, manipulace, navstévy) prichazet vzdy z postizené strany.
Podporujeme tim otoceni hlavy na tuto stranu, protoze pacient mé tendenci stacet hlavu
K nepostizené strané. Abychom stimulovali sluch a zrak, které jsou dulezitymi zdroji
senzorické stimulace, mluvime na pacienta také z postizené strany (Seclova, 2004).

Také rozlozeni nadbytku na nemocni¢nim pokoji nebo v loZnici je velmi dulezité.
Nocni stolek umistujeme na stranu postizeni (obr. 26), aby si z néj pacient mohl podat
pfedméty zdravou horni koncetinou, ale rotovat pii tom trup a opirat se o loket
postizené horni konéetiny (Seclové, 2004).

Lizko by mélo byt pevné, ale ne tvrdé. Prili§ mékké luzko zvySuje spasticitu
a muze zapricinit vznik dekubita (Carraro, 2002).

Abychom snizili spasticitu, pokusime se odstranit vSechny faktory, které mohou
zvySovat svalovy tonus. V mistnosti by nemélo byt pfili§ chladno, hluk nebo svétlo

a predevsim se snazime omezit emocionalni stres (Seclova, 2004).

Obr. 26: Vhodny pfisun informaci k pacientovi: piekresleno z: Carraro, 2002
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

1. Informovat o cévni mozkové ptihodé a moznostech polohovani pacientil
S timto onemocnénim.

2. Zhodnotit vyznam polohovani v terapii u pacienti po cévni mozkové piihodé,
navrhnout kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan u konkrétnich pacienta

a zhodnotit jejich stav na zacatku a na konci vyzkumu.

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jaké jsou moznosti polohovani pacientii po cévni mozkové ptihodé?
2. Jakym zplsobem se zméni fyzicky a psychicky stav pacienta po pravidelném

polohovani?
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3 METODIKA

3.1 Metody a techniky vyzkumu

V praktické casti bakalaiské prace byl pouzit kvalitativni vyzkum, ktery byl
proveden u péti pacientd po CMP. Pacienti byli vybrani ndhodné na Neurologickém
a Rehabilitatnim oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. vV dobé mé praxe
v ¢eskobudéjovické nemocnici, pacientku ¢. 2 jsem navstévovala také v domacim
prostiedi.

Ke sbéru dat slouzila: anamnéza, vstupni a vystupni kineziologicky rozbor,
modifikovany podle stavu pacienta, ktery obsahoval aspekci, palpaci, orientacni
neurologické vysetfeni, dale vizualni analogovou Skalu (VAS) bolestivosti ramenniho
kloubu, FIM (Functional Independence Measure) test pro vySetieni funkéni nezavislosti
pacientt a MMSE (Mini Mental State Exam) test pro zhodnoceni kognitivnich funkci
pacienta po cévni mozkové piihode¢.

V pribéhu praxe jsem také pozorovala, jakym zplsobem probihd polohovéni
provadéné sestrami na Neurologickém oddéleni u konkrétnich pacientd zpracovanych
v kazuistikach. Také jsem nahodné se sestrami vedla nestrukturovany rozhovor
0 polohovani na oddéleni. Dale jsem zjistovala, jaké jsou na Neurologickém odd¢leni
k dispozici polohovaci pomucky.

Data byla sbirana v dobé& hospitalizace pacienti. Za tuto dobu jsem se s pacienty
setkala pétkrat az devétkrat. Béhem setkdni byla provedena vySe uvedend vySetfeni
a terapie, ktera je popsana u jednotlivych pacientl v kapitole Vysledky. U pacientl jsem
také navrhla kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan.

Se souhlasem pacientl byla béhem vyzkumu vyuZita jejich zdravotnicka
dokumentace. Podepsanim informovaného souhlasu (pfiloha ¢. 9, s. 109) pacienti
vyjadtili souhlas s ucasti na vyzkumném projektu, s anonymnim zpracovanim udajl a se

zvefejnénim ziskanych dat v ramci informacni sité.
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3.1.1 Anamnéza

Anamnestické udaje se ziskavaji od pacienta piimym rozhovorem a jsou nedilnou
soucasti klinického vySetieni. Kompletni anamnéza ma nékolik slozek — osobni,
rodinnou, farmakologickou, alergologickou, pracovni a socidlni, rizikové faktory
a anamnézu nynéjsiho onemocnéni (Kolat, 2009).

Anamnestické tudaje jsem ziskavala piimym rozhovorem s komunikujicimi
pacienty, u nekomunikujicich a nespolupracujicich pacientii jsem byla odkazana na

zdravotnickou dokumentaci.

3.1.2 Vizuilni analogova Skala bolestivosti ramenniho kloubu

Soucasti kazuistik je i vizualni analogova skala, kterou jsem méfila bolest
ramenniho kloubu. VAS jsou nejcastéji uzivanymi metodami méfeni bolesti. Jsou to
zpravidla 100 mm dlouhé tsecky, na kterych je u levého okraje oznacena nepfitomnost
hodnocené kvality, u pravého krajniho bodu je oznacen nejvyssi stupent hodnocené
kvality (Kolaf, 2009). Pro vyzkum jsem pouzila $skalu Wong-Baker FACES (pfiloha
¢. 2,s.98).

3.1.3 FIM test

FIM test (ptiloha ¢. 10, s. 110 — 111) vychazi ze zakladniho hodnoceni indexu
Barthelové, ale je doplnény sledovanim kognitivnich funkci. Hodnoti se 18 ¢innosti v 6
kategoriich (osobni péce, kontinence, piesuny, lokomoce, komunikace a socidlni
aspekty). Kazda funkce je hodnocena sedmistuptiovou bodovou skélou (1= plnd pomoc,
7= plna sobésta¢nost). Pacient muze ziskat skore 18 — 126 bodi (piiloha ¢. 7, str. 102 —
103) (Vanaskova, 2005).

3.1.4 MMSE test
MMSE test (pfiloha ¢. 11, s. 112) poskytuje spolehlivy odhad dusevni vykonnosti
pacienta. Je uzivan ve screeningu poruch postizeni mozku a také je doporucovan

Kk orienta¢nimu vySetfeni mozné demence. Test je vhodny pro hodnoceni psychické
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spoluprace pacienta pti rehabilitacni 1é¢be. Obsahuje 10 ukoll a otazek. Jeho prvni Cast
slouzi k hodnoceni orientace, kratkodobé pameéti a pozornosti pacienta, druhd Cast
oveéfuje schopnost pojmenovat objekty, pochopit a provést psané a slovni instrukce

(Kolat, 2009).

3.1.5 Terapeuticka jednotka

V ramci vCasné rehabilitace by se mélo nékolikrat denné€ pasivné, ale pokud mozno
také aktivné nebo aktivné s dopomoci pohybovat koncetinami v plném fyziologickém
rozsahu a zvlasté u svalstva postizeného spasticitou by méla byt konecna pozice
polohovanim udrzena po dobu né¢kolika minut, aby doslo k redukei spasticity. Spravné
polohovani je zdkladem vSech terapeutickych aktivit (Lippertova-Griinerova, 2005).

Pro pfipravu mobilizace pacienta se za¢ina nacvikem tzv. bridgingu (,,mosténi®),
pokud to jeho stav dovoli. Pacient lezi na zddech s dolnimi koncetinami flektovanymi
Vv ky¢elnich 1 kolennich kloubech, s chodidly pevné¢ postavenymi na podlozce a snazi se
nadzvednout panev (obr. 27). Poté, co se pacient nauci bridging, mtize pti zméné pozice
na lizku pomahat. Bridging je také prevenci nechténé fixace plantarni flexe dolnich
koncetin a umoziuje trénink rovnomérného prenaseni vahy na obé nohy (Lippertova-

Grilinerova, 2013).

Obr. 27: Bridging: piekresleno z: Lippertova-Griinerova,
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika ¢. 1

Inicialy pacienta: V. T.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1961

Vaha: 79 kg

Vyska: 173 cm

Diagnéza: akutni ischemicka cévni mozkova piihoda zptisobena trombo6zou

Vedlejsi diagnozy: hypertenze

Hospitalizace: 11. 2. 2016 piijat na Neurologické oddé€leni, 19. 2. — 1. 3. 2016 pielozen

na Rehabilitaéni oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

Anamnéza

Osobni anamnéza: Pacient prodélal bézné détské choroby, v roce 2013 podstoupil
katetrizacni rendlni denervaci z divodu hypertenze, prodélal fadu
urazi a operaci - 1972 fractura pravého lokte, feSena
osteosyntézou, 2005 osteosyntéza distalniho ¢lanku V. prstu pravé
horni koncetiny, otfes mozku.

Rodinna anamnéza: Otec zemfel na infarkt myokardu v 38 letech.

Farmakologicka anamnéza: Léky proti hypertenzi.

Alergicka anamnéza: Alergie neudava.

Pracovni anamnéza: Ucitel télesné vychovy a zeméepisu na gymnaziu.

Socialni anamnéza: Zije sam v byté, ob&as ho navitévuje syn.

Rizikové faktory: Nekoufi, alkohol pije piilezitostné.

Nyn¢j$i onemocnéni: Pacient pfijat na Neurologické oddé€leni z divodu ndhle vzniklé

poruchy feci, pravostranné hemianopsie a poruchy hybnosti pravé
HK.
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Vstupni vySetieni 15. 2. 2016

Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor modifikovany z diivodu stavu pacienta. VySetfovano vleze
na zadech na lizku, vsed¢ udava pacient vertigo.

Pti ptichodu do pokoje pacient lezi v lazku, je pfi védomi, reaguje na osloveni,
spolupracuje, fe¢ lehce zpomalena. Pacient je dezorientovany mistem (vi, Ze je
V nemocnici, ale udava Jindfichiv Hradec), ¢asem (rok 2011, 1éto) a okolnostmi
nyn&j$iho onemocnéni, je litostivy, obtizn¢ hleda vhodna slova. Ob&hove je stabilni, bez

dusnosti a cyanozy.

Vysetieni hlavy a hlavovych nervii

Hlava nebolestiva. Pacient udavd zménu citi na pravé poloving obliceje ve smyslu
snizeni, oproti nepostizené strané. Hlava mirn¢ uklonéna doprava.

Nervus opticus (11.): Dvojité vidéni neguje, vidi ostfe a neni rozdil ve zrakové
ostrosti mezi pravym a levym okem. Zjisténa neuplna hemianopsie vpravo, slzeni
pravého oka a hemineglekce nezjistény.

Nervus oculomotorius, trochlearis, abducens (I11., IV., VL.): Bulby voln¢ pohyblivé,
zornice izokorické, bez nystagmu, strabismu a ptozy vicka.

Nervus facialis (VII.): V klidu pokles pravého ustniho koutku, ale se$pulit Usta,
nafouknout tvaie, hvizdnout, mrknout a zamracit se svede.

Nervus glossopharyngeus (1X.): Porucha polykani neni, jazyk plazi doprava.
Vysetieni mozeckovych funkei:

Zkousky taxe: Pfi zkouSce prst — nos a prst — protilehly usni lalic¢ek na PHK taxe
nepiesna. Na LHK taxe pifesna. Pti zkousce pata — koleno na PDK taxe nepfesna, na

LDK taxe ptesna.

Vysetreni krku: Meningeélni syndrom negativni.
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VySsetieni hornich koncetin:

PHK ve wvnitini rotaci v ramennim kloubu, loketni kloub v mirné flexi, zapéstni
kloub a prsty ruky ve stfednim postaveni. Horni koncetina je voln¢ polozena podél téla
pacienta. Mirny otok v oblasti akra pravé horni koncetiny. Dominantni ruka je prava.

LHK v zevni rotaci v ramennim kloubu, levé rameno vys$ nez pravé, loketni kloub
v mirné flexi, zapéstni kloub a drobné klouby ruky ve stiednim postaveni. Horni
koncetina volné polozena podél t€la pacienta.

Reflexy symetrické (vySetieno 1€karem).

Pyramidové jevy iritaéni (spastické¢) neptfitomny. Pyramidové jevy zanikové:
Mingazziniho zkouska pozitivni — mirny pokles PHK, Dufourtv ptfiznak pozitivni — pii
predpazeni v supinaci se PHK staci do pronace.

Uchopy statické i dynamické svede bilateralné, na PHK jemna motorika zhorsena.

Funk¢ni rozsahy pohybi ve vSech kloubech v normé na obou hornich koncetinach.
Pti flexi hornich koncetin udéva pacient piiblizné nad 150° bolestivost pravého
ramenniho kloubu. Na PHK mirné vazne plynulost pohybd.

Na obou hornich koncetinach v oblasti pfedlokti hematomy vétSich rozméru.

Pacient udava hypestezii a parestezii v oblasti akra PHK. Na LHK ¢iti v normé.

Té&zké porucha stereognozie, polohocit a pohybocit nezménény.

Vysetieni dolnich koncetin:

PDK v zevné rotacnim postaveni, LDK ve stfednim postaveni. Kolenni klouby
obou dolnich koncetin extendované.

Pacient udava hypestezii v oblasti stehna a parestezii v oblasti bérce a nohy PDK.
Na LDK ¢iti v norm¢. PDK palpaéné studenéjsi nez leva, otok neni.

Orientacni svalova sila PDK mirn¢ oslabena oproti LDK.

Patelarni reflex a reflex Achillovy Slachy na PDK Zivé, na LDK vybavné
(vysetfeno lékatem).

Pyramidové jevy iritacni (spastické) negativni, pyramidové jevy zanikové:

Mingazziniho zkouska pozitivni — mirny pokles PDK.

49



Rozsahy pohybli v normé na obou dolnich koncetinach, Spi¢ky pfitdhne, trojflexi
svede. Na PDK hematom velikosti dlan¢. Bridging svede.
Grafestézie vySetfovana kreslenim pismen na plosky nohou, nepoznal bilateraln¢,

polohocit a pohybocit v normé.

VySetireni sedu: Sed staticky stabilni, dynamicky sed mirn€ nestabilni — vySetfovan
tlakem, tahem a postrky na kli¢ové body (ramena, panev).

Stoj a chuze: Stoj staticky stabilni, dynamicky stoj nestabilni — vySetfovan tlakem,
tahem a postrky na klicové body (ramena, panev). Chize z divodu stavu pacienta

nevySetfovana.

Na vizualni analogové §kale bolesti ramenniho kloubu pacient oznacil 0 — neboli.

MMSE test: V testu dosahl pacient 20 bodl, coz je hodnoceno jako stfedné tézka
kognitivni porucha. Nejvice bod pacient ztratil v prvni ¢asti — orientace, z divodu

poruchy paméti. Ukoly v MMSE testu piiloha &. 12, s. 113 — 114,

FIM test: V testu pacient dosahl 83 bodi z maximalniho skore 126 bodl. Nejvice bodt
ztratil v kategoriich lokomoce a socidlni schopnosti. Chiize po roviné a po schodech

nebyla vySetfovana z duvodu vertiga. Pfi osobni hygiené a pfesunech potiebuje pacient
dohled.

Terapie
Pacient byl v ramci Itizka zcela mobilni po celou dobu vSech terapii, bridging svedl

bez pomoci. Terapie jsem zacinala senzorickou stimulaci postizenych koncetin micky
a jezky a aproximaci kloubti hornich a dolnich koncetin. Dale jsem pacienta instruovala
0 moznostech a vyznamu polohovani, které jsem zaméfila na prevenci vzniku
bolestivého ramene postizené HK a zabranéni zevné rota¢niho postaveni postizené DK.
Kazda terapeuticka jednotka trvala 30 minut a celkem jsem pacienta navstivila Sestkrat

béhem ctrnacti dni. Pacient ode mne obdrzel mnou vytvofenou ptiru¢ku s obrazky
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spravného polohovani. Za pacientem dochazela kazdy den fyzioterapeutka
a ergoterapeutka, pravidelné polohovan nebyl. Pacient dochdzel na psychologii z

divodu mnestické poruchy a na logopedii z divodu dysartie.

Kratkodoby rehabilita¢ni plian
- pokracovat v zavedené terapii
- stimulace z divodu snizené citlivosti postiZzenych konéetin (micky, jezky)
- robotické pfistroje pro funkéni terapii PHK, zlepSeni jemné motoriky PHK
- polohovani jako prevence vzniku bolestivého ramene a kycle postizenych
koncetin
- nacvik dynamické stability sedu a stoje
- nacvik spravného stereotypu chlize
- logopedie
- psychologie

Vystupni vySetieni 1. 3. 2016

Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor modifikovany z diivodu stavu pacienta. Vysetfovano vsedé
na lizku s dolnimi koncetinami svéSenymi z ltizka a ve stoji.

Pti ptichodu do pokoje pacient sedi v lizku, je pii védomi, spolupracuje, fe¢ lehce
zpomalend. Pacient orientovany mistem 1 ¢asem (ma u sebe kalendaf, na nasténce ma
napsany den v tydnu a datum a na papir se mu pisi terapie, kterych se béhem dne
zOCastnil), rano je ale stidle neorientovany. Pacient ma dobrou naladu. Ob&hové je

stabilni, bez dusnosti a cyandzy. Subjektivné se citi 1épe.
Vysetieni hlavy a hlavovych nervi

Nedoslo k vyraznym zménam oproti vstupnimu vySetfeni, pouze jazyk jiz plazi

stfedem.
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Vysetieni mozeckovych funkei:
Zkousky taxe: Pii zkouSce prst — nos a prst — protilehly usni lalic¢ek na PHK taxe
mirn¢ nepiesna. Na LHK taxe piesna. Pii zkousSce pata — koleno na PDK taxe mirné

nepiesna, na LDK taxe pfesna.

VySetieni krku: Meningealni syndrom negativni.

VySetieni hornich koncetin:

Drzeni hornich konéetin bez vyraznéjSich zmén oproti vstupnimu vysetteni. Otok
v oblasti akra PHK jiz neni.

Reflexy nevysetfovany.

Pyramidové jevy iritaéni (spastické) nepfitomny. Pyramidové jevy zanikové:
Mingazziniho zkouska pozitivni — mirny pokles PHK, Dufourtv ptiznak pozitivni — pii
predpazeni v supinaci se PHK staci do pronace.

Uchopy statické i dynamické svede bilateralng, zlepSeni jemné motoriky PHK
oproti vstupnimu vySetieni, které je mozno vidét i na pismu pacienta v rdmci MMSE
testu (pfiloha ¢. 12, s. 113 —114).

Funk¢ni rozsahy pohybil ve vSech kloubech v normé na obou hornich koncetinach.
Bolestivost ramenniho kloubu pacient neuddavd. Na PHK mirné¢ vazne plynulost
pohybti.

Pacient udava hypestezii a parestezii v oblasti akra PHK. Na LHK ¢iti v normé.

Tezka porucha stereognozie, polohocit a pohybocit nezménény.

Vysetreni dolnich koncetin:

Drzeni dolnich koncetin bez vyraznéj$ich zmén. Pacient udava hypestezii v oblasti
bérce a nohy PDK.

Orientacni svalova sila PDK mirné oslaben4 oproti LDK.

Patelarni reflex a reflex Achillovy nevySetfovany.

Pyramidové jevy iritaéni (spastické) negativni, pyramidové jevy zanikové:

Mingazziniho zkouska pozitivni — mirny pokles PDK.
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Rozsahy pohybti v normé na obou dolnich koncetinach, Spicky pfitahne, trojflexi
svede. Bridging svede.
Grafestézie vySetfovana kreslenim pismen na plosky nohou, nepoznal bilateraln¢,

polohocit a pohybocit v normé.

Vysetieni sedu: Sed staticky i dynamicky stabilni — vySetiovan tlakem, tahem a postrky
na klicové body (ramena, panev).

Stoj a chiize: Stoj staticky i dynamicky stabilni — vySetfovan tlakem, tahem a postrky
na kli¢ové body (ramena, panev). Chiize bez opory, mirné nestabilni, pacient neodviji
plosku pravé dolni koncetiny, je patrny mirny tah doprava.

Pacient oproti vstupnimu vysetfeni zvlada samostatnou chizi.

Na vizualni analogové §kale bolesti ramenniho kloubu pacient oznacil 0 — neboli.

MMSE test: V testu dosahl pacient 26 bodu, coz je hodnoceno jako pasmo normalu,

vySetfeni zkresleno, nékteré tidaje si mohl ptecist v kalendafi a na nasténce.

FIM test: V testu pacient dosahl 100 bodi z maximalniho skére 126 bodl. Nejvice
bodu ztraci v oblasti feSeni problémt a paméti. Chiize po schodech nevysetfovana. Pfi
osobni hygien¢ potfebuje dohled.

Porovnani vstupniho a vystupniho vySetteni ptiloha ¢. 12, graf ¢. 1, s. 118.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
- ambulantni fyzioterapie, lazné
- navrat ke sportovnim aktivitam pfiméfenym stavu pacienta (nordic walking,
plavani,...)

- navrat do pracovniho procesu
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4.2 Kazuistika €. 2

Inicialy pacienta: M. K.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1983

Vaha: 69 kg

Vyska: 171 cm

Diagnoza: hemoragicka CMP

Vedlejsi diagnézy: epilepsie, hypotyredza

Hospitalizace: 7.3.— 25. 3. 2016 Rehabilitaéni oddéleni Nemocnice Ceské

Budé¢jovice, a.s.

Anamnéza

Osobni anamnéza: Pacientka prodélala bézné détské choroby, trazy a operace
nesouvisejici s nyné&j§im onemocnénim neguje.

Rodinna anamnéza: Sestra a oba rodic¢e zdravi, dle pacientky se v rodiné nevyskytuji
dédi¢né choroby.

Farmakologickd anamnéza: Léky na onemocnéni S§titné zlazy, epilepsii a 2x denné

baklofen pro zmirnéni spasticity.

Alergickéd anamnéza: Alergie neudava.

Gynekologicka anamnéza: Gynekologické obtiZze neudava.

Pracovni anamnéza: Pfed odcestovanim do zahrani¢i studovala vysokou Skolu,
v zahrani¢i pracovala v kavarn€. Nyni je pacientka doma,
nepracuje.

Socialni anamnéza: Zije vrodinném domé srodi¢i, je zcela sobéstaénd v b&znych
dennich ¢innostech s pouzitim kompenzacnich pomiicek. V domé
jsou schody, které pacientka zvlada.

Rizikové faktory: Nekutacka.

Nyngj$i onemocnéni: Levostranna hemiparéza vznikla nasledkem hemoragické CMP.

Pacientka je schopna chiize vdomé bez kompenzacnich
pomtucek, ven chodi s jednou vychazkovou holi, ujde az 5 km,

do budoucna by chtéla chodit zcela bez hole.
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Vstupni vySetieni 1. 3. 2016

Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor modifikovany.

Pacientka je pii védomi, orientovana osobou, mistem, casem a okolnostmi
nynéjsiho onemocnéni, spolupracuje. Pacientka ma mirn¢ zpomalenou fe¢. Neudava

zadné bolesti, citi se dobfe. Ob&hove je stabilni, bez dusnosti a cyanozy.

Vysetireni hlavy a hlavovych nervi

Hlava nebolestiva. Pacientka udava velmi mirnou zménu c¢iti na levé poloviné
obli¢eje ve smyslu hypestezie. Hlava ve sttednim postaveni.

Nervus opticus (Il.): Dvojité vidéni neguje, vidi ostfe, neni rozdil ve zrakové
ostrosti mezi pravym a levym okem. Hemineglekce a hemianopsie nezjisténa, slzeni
levého oka neguje.

Nervus oculomotorius, trochlearis, abducens (I11., IV., V1.): Bulby volné pohyblivé
vSemi sméry, zornice izokorické, bez nystagmu, strabismu a ptdzy vicka.

Nervus facialis (VII.): Pokles levého tustniho koutku nezjistén, seSpulit Usta,
nafouknout tvare, hvizdnout, mrknout a zamracit se svede.

Nervus glossopharyngeus (IX.): Poruchu polykani nema, v akutnim stadiu

onemocnéni méla snizeny davivy reflex, ktery ale nebyl fesen. Jazyk plazi sttedem.

Vysetieni mozeckovych funkei:

Zkousky taxe: Pti zkouSce prst — nos a prst — protilehly usni laliicek na PHK taxe
presna. Na LHK pacientka neprovede z diivodu parézy koncetiny. Pti zkouSce pata —
koleno na PDK taxe pfesna, na LDK taxe nepiesna, vySetfovani ztizeno parézou dolni

koncetiny.

Vysetreni krku: Meningeélni syndrom negativni.
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Vysetieni hornich koncetin:

LHK ve vnitini rotaci v ramennim kloubu, loketni kloub ve flexi, zapé&stni kloub
aruka v palmarni flexi a pronaci. Na koncetiné je zietelné typické Wernicke-Mannovo
drzeni. Kontraktury nejsou piitomny. Otok koncetiny nezjistén. Dominantni ruka je
prava.

PHK v mirné protrakci v ramennim kloubu, pravé rameno vys nez levé, loketni
kloub v extenzi, zapéstni kloub a ruka ve stiednim postaveni.

Pyramidové jevy iritacni (spastické) ptritomny. Pyramidové jevy zénikové:
Mingazziniho zkouska pozitivni — pokles LHK, Dufouriv ptiznak pozitivni — pfi
ptedpazeni v supinaci se LHK stac¢i do pronace.

Uchopy statické i dynamické svede bilateralng, na LHK zhor$ena jemna motorika
z diivodu spasticity.

Pasivni rozsahy pohybi ve vSech kloubech v normé na obou hornich koncetinach.
Aktivni rozsahy LHK zmenSeny. Funkéné svede flexi v ramennim kloubu do 1/3 plného
rozsahu, abdukci s flexi lokte svede do 2/3 plného rozsahu, extenzi svede. Plynulost
pohybti na LHK vazne. Aktivni rozsahy pohybt a plynulost pohybt vSech kloubti PHK
v normé¢. Bolestivost ramenniho kloubu pacientka neudava.

Pacientka udava hypestezii LHK. Na PHK ¢iti v normé. Stereogndzie, polohocit

a pohybocit nezménény.

Vysetieni dolnich koncetin:

LDK v zevné rotaénim postaveni, kolenni kloub v extenzi, noha v plantarni flexi.
Na koncetiné je zfetelné typické Wernicke-Mannovo drzeni. Kontraktury nejsou
pfitomny. PDK ve stfednim postaveni v kycelnim kloubu, extenze kolenniho kloubu.

Pacientka udava mirnou hypestezii LDK.

Orientacni svalova sila LDK oslabena proti PDK.

Pyramidové jevy irita¢ni (spastické) pozitivni, pyramidové jevy zanikové:

Mingazziniho zkouska pozitivni — pokles LDK.
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Rozsahy pohybl v normé na obou dolnich koncetinach, Spicky ptitahne, trojflexi na
LDK svede, ale koncetina piepadava do zevni rotace V kyCelnim kloubu. Bridging
svede s piidrzenim LDK fyzioterapeutem.

Grafestézie vySetfovana kreslenim pismen na plosky nohou, nepoznala bilateralng,

polohocit a pohybocit v normé.

VySetireni sedu: Sed staticky stabilni, dynamicky sed mirn¢€ nestabilni — vySetfovan
tlakem, tahem a postrky na kli¢ové body (ramena, panev)

Stoj a chiuze: Stoj stabilni. Pfi chtizi typické Wernicke-Mannovo drzeni levostrannych
koncetin. Vazne flexe kolenniho kloubu a dorzalni flexe levé nohy, coz je
kompenzovano cirkumdukci v kyCelnim kloubu. Mirny tah klevé stran€. Chiize

vySetfovana bez vychazkové hole.

Na vizualni analogové $kale bolesti ramenniho kloubu pacientka oznacila 0 — neboli.

MMSE test: V testu dosahla pacientka plného po¢tu 30 bodu (pfiloha €. 13, s. 116).

FIM test: V testu pacientka dosdhla 122 bodli z maximalniho skoére 126 bodi. Pti
osobni hygien¢ a koupdni pouzivd kompenzacni pomicky v podobé madel

a protiskluzovych podlozek, na delsi prochazky pouZziva jednu vychazkovou hil.

Terapie

U pacientky jsem terapii zaméfila na snizeni spasticity LHK a zlepseni jeji funkce.
KazZdou terapii jsem zac¢inala ru¢ni stimulaci extenzorovych svali a inhibici flexorovych
svall LHK, poté jsem provedla aproximaci kloubi LHK a nasledovala technika
rytmicka iniciace (PNF) — II. diagondla — flekéni vzorec pro uvolnéni spasticity.
Terapeuticka jednotka trvala 45 — 60 minut. Pacientku jsem instruovala o vyznamu
a moznostech polohovani do antispastickych vzorcl a obdrzela ode mne pfirucku, aby
mohla polohovani provadét sama. VSechny polohy z pfirucky jsem pacientce postupné

pfi jednotlivych néavStévach prakticky ukazala. Pacientku jsem navstivila pétkrat
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Vv pritbéhu ¢trnacti dni nejdiive v domécim prostiedi, poté na Rehabilitacnim oddéleni

Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan
- pokracovat v zavedené terapii
- provadét naucené antispastické polohovani po cviceni pro prodlouzeni efektu
domaci terapie
- ambulantni fyzioterapie se zaméefenim na zlepSeni funkce LHK
- nacvik spravného provedeni béznych dennich cinnosti, aby dochazelo k co

nejmensimu pretéZzovani svalstva

Vystupni vySetieni 15. 3. 2016

Kineziologicky rozbor
Pacientka je pifi védomi, orientovana osobou, mistem, Casem a okolnostmi
nyn&jsSiho onemocnéni, spolupracuje. Re¢ stale mirné zpomalena. Neudava zadné

bolesti, citi se dobie. Ob&hove je stabilni, bez dusnosti a cyanozy.

Vysetieni hlavy a hlavovych nervii:

Nedoslo k Zadnym zmé&nam oproti vstupnimu vySetieni.

Vysetieni mozeckovych funkei:

Nedoslo k Zadnym zménam oproti vstupnimu vySetieni.
Vysetreni krku: Meningeélni syndrom negativni.
VySsetieni hornich koncetin:
LHK stale ve vnitini rotaci v ramennim kloubu, loketni kloub v mirné flexi,

zap&stni kloub a ruka v mirné palmarni flexi a pronaci. Na LHK doslo k mirnému

snizeni spasticity oproti vstupnimu vySetfen.
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PHK v mirné protrakci v ramennim kloubu, pravé rameno vys$ nez levé, loketni
kloub v extenzi, zapéstni kloub a ruka ve stiednim postaveni.

Pyramidové jevy iritacni (spastické) piitomny. Pyramidové jevy zanikové:
Mingazziniho zkouska pozitivni — pokles LHK, Dufouriv ptiznak pozitivni — pfi
predpazeni v supinaci se LHK stac¢i do pronace.

Uchopy statické i dynamické svede bilateralné, na LHK zhor§ena jemna motorika
z davodu spasticity.

Pasivni rozsahy pohybii ve vSech kloubech v normé na obou hornich koncetinach.
Aktivni rozsahy LHK zmenseny. Funkéné svede flexi v ramennim kloubu do 1/3 plného
rozsahu, vleze na zadech do 2/3 plného rozsahu, abdukci s flexi lokte svede do 2/3
plného rozsahu, extenzi svede. Plynulost pohybti na LHK vézne. Aktivni rozsahy
pohybt a plynulost pohybt vSech kloubi PHK v normé. Bolestivost ramenniho kloubu
neudava.

Pacientka udava hypestezii LHK. Na PHK c¢iti v normé. Stereogndzie, polohocit

a pohybocit nezménény.

Vysetieni dolnich koncetin:

LDK v zevné rotaénim postaveni, kolenni kloub v extenzi, noha v plantarni flexi.
Na konceting je zietelné typické Wernicke-Mannovo drzeni. PDK ve stfednim
postaveni v kycelnim kloubu, extenze kolenniho kloubu.

Pacientka uddva mirnou hypestezii LDK.

Orientacni svalova sila LDK oslabena proti PDK.

Pyramidové jevy iritacni (spastické) pozitivni, pyramidové jevy zanikové:
Mingazziniho zkouska pozitivni — pokles LDK.

Rozsahy pohybi v normé na obou dolnich konéetinach, $picky pfitahne, trojflexi na
LDK svede, ale koncCetina piepadava do zevni rotace v kyCelnim kloubu. Bridging
svede s pfidrzenim LDK fyzioterapeutem.

Grafestézie vySetfovana kreslenim pismen na plosky nohou, nepoznala bilateralné,

polohocit a pohybocit v normé.
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Vysetieni sedu: Sed staticky i dynamicky stabilni — vySetfovan tlakem, tahem a postrky
na klicové body (ramena, panev).

Stoj a chiize: Stoj stabilni. Pfi chuzi typické Wernicke-Mannovo drzeni levostrannych
koncetin. Véazne flexe kolenniho kloubu dorzalni flexe levé nohy, coz je kompenzovano

cirkumdukei v ky€elnim kloubu. Mirny tah k levé strané. Chiize vySetfovana bez hole.
Na vizualni analogové §kale bolesti ramenniho kloubu pacientka oznacila 0 — neboli.
MMSE test: Nedoslo ke zméné oproti vstupnimu vysetieni (pfiloha ¢. 13, s. 116).
FIM test: Nedoslo ke zméné oproti vstupnimu vySetfeni.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
- nacvik stability stoje a spravného stercotypu chiize, aby pacientka zvladala
i del8i prochazky bez vychazkové hole

- pobyt v rehabilitaénim ustavu

- vzhledem k véku pacientky — najit vhodnou praci
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4.3 Kazuistika ¢. 3

Inicialy pacienta: M. O.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1945

Vaha: 65 kg

Vyska: 165 cm

Diagnoza: mozkovy infarkt zptisobeny trombo6zou mozkovych tepen

Vedlejsi diagnézy: hypertenze, fibrilace sini

Hospitalizace: 27. 2. — 4. 3. 2016 Neurologické odd&leni Nemocnice Ceské

Budé¢jovice, a.s.
Anamnéza
Osobni anamnéza: Prodélala bézné détské choroby, 14. 12. 2015 hospitalizovana
Z diivodu infarktu myokardu.

Rodinnd anamnéza: Otec zemiel v 96 letech — astma bronchiale, matka zemftela v 83
letech — revmatoidni artritida.

Farmakologicka anamnéza: Léky proti hypertenzi, warfarin.

Alergickéd anamnéza: Alergie neudava.

Gynekologicka anamnéza: Gynekologické obtize neudavd, méla 2 porody bez

komplikaci.

Pracovni anamnéza: Starobni diichodce.

Socialni anamnéza: Zije v rodinném domé s manzelem, dcerou a vnuckou. V domé jsou

schody.

Rizikové faktory: Nekufacka.

Nyngjsi onemocnéni: Od poloviny unora zavrativy stav po navstévé u zubniho lékare.
Posledni dva dny zhorSeni zavrati rotacniho charakteru, zavrat
vazana zejména na zménu polohy. Pro vertigo odeslana na
Neurologické oddéleni, pii neurologickém vySetfeni patrny
diskrétni nélez na levostrannych koncetindch, lehce tonicka

uchylka LHK doprava (vySetfeno 1ékafem).
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Vstupni vySetieni 29. 2. 2016

Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor modifikovany =z davodu stavu pacientky. Pacientka
vySetiovana vleze na zddech na lizku z diivodu vertiga pfi vertikalizaci.

Pacientka je pii védomi, orientovana osobou, mistem, casem a okolnostmi
nyn&j§iho onemocnéni, spolupracuje, nema problémy s porozuménim. Neudava zadné
bolesti, citi se dobfe. Obehove je stabilni, bez duSnosti a cyanozy.

Dnes poprvé stala kratkou dobu s fyzioterapeutem u ltizka v choditku.

Pacientka se na ltizku uklani k nepostizené stran¢.

Vysetieni hlavy a hlavovych nervii

Hlava nebolestiva. Pacientka neudava zménu ¢iti na levé poloviné obliceje. Hlava
uklonéna vpravo.

Nervus opticus (11.): Dvojité vidéni nema, nepozoruje zhorSeni visu z divodu
nynéjSitho onemocnéni. Je rozdil ve zrakové ostrosti mezi pravym a levym okem,
pacientka ma vrozeny strabismus a na levé oko hife vidi od détstvi. Hemineglekce
a hemianopsie nezjisténa, slzeni levého oka neguje.

Nervus oculomotorius, trochlearis, abducens (Ill., 1V., VI.): Pravy bulbus volné
pohyblivy vSemi sméry, strabismus levého oka od détstvi, zornice izokorické, bez
nystagmu a ptozy vicka.

Nervus facialis (VII.): Pokles levého ustniho koutku, se$pulit usta, nafouknout
tvare, hvizdnout, mrknout a zamracit se svede.

Nervus glossopharyngeus (IX.): Poruchu polykani nema. Jazyk plazi doleva.
Vysetieni mozeckovych funkei:

Zkousky taxe: Pti zkouSce prst — nos a prst — protilehly usni laliicek na PHK taxe
presna. Na LHK z diivodu parézy neprovede. Pii zkouSce pata — koleno na PDK taxe

pfesna, na LDK taxe nepiesna.

Vysetieni krku: Meningeéalni syndrom negativni.
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VySetieni hornich koncetin:

Ramenni kloub LHK Vv addukci a vnitini rotaci, loketni kloub v mirné flexi,
zapéstni kloub a ruka v palmarni flexi a prona¢nim drzeni. Pacientka ma LHK ulozenou
na trupu. Otok koncetiny nezjistén.

PHK ve stfednim postaveni mezi zevni a vnitini rotaci V ramennim kloubu, loketni
kloub v extenzi, zapéstni kloub a ruka ve stiednim postaveni.

Reflexy (bicipitovy, tricipitovy) vybavné (vySetfeno lékarem).

Pyramidové jevy iritaéni (spastické¢) neptfitomny. Pyramidové jevy zanikové:
Mingazziniho zkouska pozitivni — pokles az pad LHK, Dufourtv pfiznak pozitivni — pti
predpazeni v supinaci se LHK sta¢i do pronace.

Uchopy statické i dynamické na PHK svede, na LHK nesvede. Na LHK jemna
motorika nemozna z divodu tézké parézy. Ruku stiskne bilateralng, ale na LHK velmi
snizena svalova sila oproti PHK.

Pasivni rozsahy pohybii ve vSech kloubech bilateralné v normé. Aktivni rozsahy
LHK omezeny parézou. Aktivné svede pohyby malych rozsahii v ramennim a loketnim
kloubu, pohyby provedeny substituci. Plynulost pohybti na LHK velmi vazne. Pacientka
si dopomaha nepostizenou horni koncetinou. Aktivni rozsahy pohybli a plynulost
pohybti vSech kloubii PHK v normé&. Bolestivost levého ramenniho kloubu pacientka
neudava.

Pacientka udava hypestezii LHK, parestezii neudava. Na PHK ¢iti v normé.

Stereognoézie, polohocit a pohybocit nezménény.

Vysetreni dolnich koncetin:

LDK ve vyrazném vnitiné rota¢nim postaveni, kolenni kloub v extenzi, noha
v plantarni flexi. PDK ve stfednim postaveni v kycelnim kloubu, extenze kolenniho
kloubu, noha v plantarni flexi.

Pacientka udava mirnou hypestezii LDK v oblasti stehna, bérce i nohy, parestezii
neudava.

Orientacni svalova sila LDK oslabena oproti PDK.
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Patelarni reflex a reflex Achillovy Slachy bilateraln€ vybavné (vySetfeno 1¢karem).

Pyramidové jevy iritaéni (spastick¢) negativni, pyramidové jevy zéanikové:
Mingazziniho zkouska pozitivni — mirny pokles LDK.

Pasivni i aktivni rozsahy pohybli bilateralné v norm¢. Dorzalni flexi nohy svede
bilateralné, ale na LDK v men$im rozsahu. Trojflexi LDK svede. Bridging svede
s ptidrzenim LDK fyzioterapeutem.

Grafestézie vySetfovana kreslenim pismen na plosky nohou, na levé noze

nepoznala, polohocit a pohybocit v normé.

VySetieni sedu: Sed nevysetfovan z divodu stavu pacientky.

Stoj a chiuize: Stoj a chiize nevySetfovany z divodu stavu pacientky.

Na vizualni analogové $kale bolesti ramenniho kloubu pacientka oznacila 0 — neboli.

MMSE test: V testu dosahla pacientka 26 bodi, coZ je hodnoceno jako pasmo normalu,
pacientka byla mirn¢ dezorientovana datem a dnem v tydnu a dalsi 2 body ztratila
v 5. ¢asti, kde nesvedla tiistupniovy piikaz.

Ukoly v MMSE testu piiloha ¢&. 14, s. 117.

FIM test: V testu dosahla pacientka 79 bodli z maximalniho skoére 126 bodd. Pii

presunu z postele na klozet potfebuje stfedni asistenci, chiize a schody nevysetfovany.

Terapie
S pacientkou jsem se setkala pétkrat v pribéhu jednoho tydne. Kazda terapie

zaCinala stimulaci paretickych koncetin mic¢ky a jezky. Nésledovala aproximace kloubti
LHK a LDK a nécvik bridgingu. Na zacatku terapii byla pacientka v lizku ¢astecné
mobilni, bridging svedla s dopomoci, na konci terapii svedla bridging sama a v lizku
byla zcela mobilni. Pacientka byla zaedukovédna o spravném polohovani a moZnostech
samostatného cviceni v luzku. Obdrzela ode mne mnou vytvofenou ptirucku pro

moznost polohovani v domacim prostiedi po propusténi z nemocnice.
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Na konci terapie jsem vzdy provedla polohovani, se zaméfenim na centrované
postaveni kloubi LHK a LDK zdivodu prevence vzniku bolestivého ramene
a zabranéni vnitiné-rotacniho postaveni LDK. Pacientka nebyla po dobu hospitalizace

pravidelné polohovana.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan
- pokracovat v zavedené terapii
- nacvik stabilniho sedu, stoje a chiize
- nacvik spravného stereotypu chiize se 2 francouzskymi holemi
- zlepSeni jemné motoriky a funkce LHK

- nacvik sobéstacnosti v béznych dennich ¢innostech

Vystupni vySetieni 4. 3. 2016

Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor modifikovany. Pacientka vySetfovana vleze na zadech na
lazku.

Pacientka je pii védomi, orientovana osobou, mistem, Casem a okolnostmi
nyngjstho onemocnéni, spolupracuje. Neudava bolesti, citi se dobfe. Obchové je
stabilni, bez dusnosti a cyandzy.

Na ltzku se jiz neuklani k nepostizené stran¢.

Vysetieni hlavy a hlavovych nervi
Nedoslo k zadnym zménam oproti vstupnimu vySetieni, pouze jazyk jiz plazi

stifedem.

Vysetieni mozeckovych funkei:
Zkousky taxe: Pfi zkouSce prst — nos a prst — protilehly usni lalic¢ek na PHK taxe
pfesna. Na LHK pacientka jiz provede, ale taxe mirn¢ nepfesna. Pii zkouSce pata —

koleno na PDK taxe piesna, na LDK taxe mirné nepfesna.
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Vysetreni krku: Meningeélni syndrom negativni.

VySetieni hornich koncetin:

Ramenni kloub LHK v addukci a vnitini rotaci, loketni kloub extendovan, zapéstni
kloub a ruka ve stfednim postaveni. LHK voln¢ podél téla pacientky.

Na PHK nedoslo ke zménam v postaveni.

Reflexy nevysetfovany.

Pyramidové jevy iritaéni (spastick€¢) nepfitomny. Pyramidové jevy zénikové:
Mingazziniho zkouska pozitivni — mirny pokles LHK, Dufourtiv ptiznak pozitivni — pti
ptedpazeni v supinaci se LHK mirn¢ staci do pronace.

Uchopy statické i dynamické svede bilateralng. ZlepSeni jemné motoriky. Stisk
bilateralné v norme.

Pasivni i aktivni rozsahy pohybl ve vSech kloubech v norm¢ na obou hornich
kongetinach. Doglo k vyraznému zlepeni motoriky LHK. Citi bilateralné v normé.

Stereognozie, polohocit a pohybocit nezménény.

Vysetieni dolnich koncetin:

LDK v mirném vnitiné rota¢nim postaveni, kolenni kloub v extenzi, noha
Vv plantarni flexi. PDK ve stfednim postaveni ve vSech kloubech.

Pacientka udava mirnou hypestezii nohy LDK.

Orientacni svalova sila LDK mirn€ oslabena oproti PDK, lehké oslabeni dorzalni
flexe LDK.

Pyramidové jevy iritani (spastické) negativni, pyramidové jevy zénikové:
Mingazziniho zkouska pozitivni — mirny pokles LDK.

Pasivni i aktivni rozsahy pohybi bilateralné v normé&. Bridging svede bez pomoci.

Grafestézie vySetfovana kreslenim pismen na plosky nohou, na levé noze

nepoznala, polohocit a pohybocit v normé.

VySetieni sedu: Sed staticky stabilni, dynamicky mirné nestabilni.
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Stoj a chiize: Stoj a chiize Vv choditku s dopomoci nestabilni. Pii vySetfeni chodila

pacientka poprvé za dobu hospitalizace.

Na vizualni analogové $kale bolesti ramenniho kloubu pacientka oznacila 0 — neboli.

MMSE test: V testu dosahla pacientka 28 bodu, coZ je hodnoceno jako pasmo normalu,
pacientka byla mirné dezorientovana datem a dnem v tydnu.

Ukoly v MMSE testu piiloha ¢. 14, s. 117.

FIM test: V testu pacientka dosahla 90 bodl z maximalniho skore 126 boda. Nejvice
bodi ztraci v kategoriich pfesuny a lokomoce. Chiize po schodech nevySetfovana. Pfi
osobni hygiené potfebuje pacientka asistenci a kompenzacni pomucky.

Porovnani vstupniho a vystupniho vySetieni ptiloha ¢. 14, graf ¢. 2, s. 118.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- nacvik spravného stereotypu chiize bez kompenzaénich pomtcek
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4.4 Kazuistika €. 4

Inicialy pacienta: V. K.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1946

Vaha: 0

Vyska: 0

Diagnoza: mozkovy infarkt zptisobeny trombo6zou mozkovych tepen

Vedlejsi diagnézy: diabetes mellitus, hypertenze

Hospitalizace: 7. 3. — 21. 3. 2016 Neurologické oddéleni Nemocnice Ceské

Budé¢jovice, a.s.

Anamnéza

Osobni anamnéza: Diabetes mellitus, hypertenze.

Rodinné anamnéza: 0

Farmakologickd anamnéza: Peroralni antidiabetika.

Alergickd anamnéza: 0

Pracovni anamnéza: Starobni diichodce.

Socialni anamnéza: 0

Rizikové faktory: O

Nyngj$i onemocnéni: Levostrannd hemiplegie zpisobena trombdzou mozkovych tepen.
Na CT vySetfeni jsou patrné znamky rozvijejici se ischemie

V povodi a. cerebri media vpravo.

Vstupni vySetieni 9. 3. 2016

Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor modifikovany.

Pacient je lezici na lizku, ma poruchu védomi, na osloveni otevie oci, jinak je
apaticky a spavy, vyzv€ nevyhovi, neni mozny validni slovni kontakt, pfi snaze
0 komunikaci ma pacient t€Zkou dysartrii, neni mu rozumét. Pacient je Castecné
orientovany, ale zcela nesobésta¢ny a nespolupracujici. Bolesti neudava. Ob¢&hové je

stabilni, bez dusnosti a cyandzy.
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Vysetreni hlavy a hlavovych nervi

Hlava nebolestiva. Citi neni moZné vysetiit. Hlava uklonéna k nepostizené strang,
na pokyn Kk otoceni k postizené strané pacient nereaguje.

Nervus opticus (Il.): VySetfeni visu neni mozné provést. Hemineglekce
a hemianopsie nezjisténa, slzeni levého oka neni.

Nervus oculomotorius, trochlearis, abducens (I11., 1V., V1.): Bulby volné pohyblivé
vSemi sméry, zornice izokorické, bez nystagmu a strabismu, ptoza vicka vilevo.

Nervus facialis (VII.): Pokles levého ustniho koutku nezjistén, seSpulit usta,
nafouknout tvare, hvizdnout, mrknout a zamracit se nesvede, vyzvé nevyhovi, usta ma
trvale pooteviena.

Nervus glossopharyngeus (1X.): Porucha polykani ano, pacient ma od 3. dne

hospitalizace nasogastrickou sondu. Plazeni jazyka neni mozné vysetfit.

Vysetieni mozeckovych funkei:
Zkousky taxe: Nelze vySetfit z divodu hemiplegie vlevo, pifi vySetieni na

pravostrannych koncetinach pacient vyzveé nevyhovi.

Vysetreni krku: Meningeélni syndrom negativni.

Vysetieni hornich koncetin:

VySetfovano vleze na zddech. LHK plegickd, poloZena podél téla pacienta, loketni
kloub, zapésti a prsty extendované. Otok koncetiny nezjistén.

PHK v protrakci v ramennim kloubu, loketni kloub, zapésti a prsty extendované.
Pacient se béhem vySetfeni chytd postranice postele, na pokyn stisk neuvolni,
V nepfitomnosti personalu je PHK pfivazana k postranici, aby nedoslo k vytrzeni
nasogastrické sondy.

Pyramidové jevy iritacni (spastické) nepfitomny. Pyramidové jevy zanikové:
Mingazziniho zkouSku a Dufouriv pfiznak nelze vySetfit.

Uchopy statické a dynamické nelze vysetiit.
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Pasivni rozsahy pohybi ve vSech kloubech v normé na obou hornich konéetinach.
Pacient neudéla aktivné zadny pohyb LHK. Pravou horni koncetinou Svede pacient
aktivné flexi lokte v plném rozsahu a flexi ramenniho kloubu do 1/3 pIného rozsahu
pohybu. Vyzvé nevyhovi, vySetfovano pozorovanim samovolnych pohybl pacienta.
Ruku stiskne. Bolestivost ramenniho kloubu pacient neudava.

Povrchové (iti, stereognozie, polohocit a pohybocit nelze vysetfit.

VySetieni dolnich koncetin:

Vysetiovano vleze na zddech. LDK ve vyrazném zevné rotaénim postaveni, kolenni
kloub v mirné flexi, noha v plantarni flexi. PDK Vv zevni rotaci v ky¢elnim kloubu,
mirné flexe kolenniho kloubu, plantarni flexe nohy.

Pasivni rozsahy pohybii ve v§ech kloubech dolnich koncetin v normé. LDK pacient
nesvede zadny aktivni pohyb. Na PHK aktivné dorzalni flexe do 1/3 plného rozsahu
pohybu, flexe kolenniho a kycelniho kloubu aktivné s dopomoci v plném rozsahu
pohybu.

Pyramidové jevy iritaéni (spastické) negativni, pyramidové jevy zanikové:
Mingazziniho zkousku nelze vySetfit.

Bridging nesvede.

Povrchové ¢iti, polohocit a pohybocit nelze vySetfit.

Vysetieni sedu: Sed nevySetiovan.

Stoj a chiize: Stoj a chlize nevySetiovany.
Pacient neni schopen oznaceni bolesti ramenniho kloubu na vizudlni analogové
Skale, ale pii1 pasivnich pohybech LHK bolest neudava, ani nejsou patrny bolestivé

grimasy obliceje.

MMSE test: Test neni mozné provést.
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FIM test: V testu pacient dosahl 18 bodu, coz je minimalni pocet bodi. Pacient je zcela

nesobéstacny.

Terapie

U pacienta jsem terapii zaméfila na spravné polohovani na zadech, postizeném
I zdravém boku, udrzeni rozsahu pohybu ve vSech kloubech hornich i dolnich konéetin
a zvySovani sily pravostrannych koncetin. Kazdou terapii jsem zacinala stimulaci
levostrannych koncetin jezky a micky, poté jsem provedla aproximaci kloubt levé horni
a dolni koncetiny a nasledovaly pasivni pohyby v kloubech s vyuzitim techniky PNF na
LHK a pasivni pohyby ve v§ech kloubech na LDK. U pravostrannych konéetin jsem se
pacienta snazila motivovat k aktivnim pohybiim s dopomoci. Terapeutickd jednotka
trvala 30 minut. Pacienta jsem navstivila devétkrat v prib&éhu c¢trnacti dnt. Za
pacientem chodil kazdy den fyzioterapeut a v ramci praxe na Neurologickém oddéleni
jsem spacientem denné¢ cvicila osobné. Pacient byl pravidelné¢ polohovan
oSetfovatelskym persondlem v pribéhu celého dne po 2 hodinach. Polohovani probihalo
podle polohovaciho programu tak, aby v ¢asech podavani jidla byl pacient v poloze na
zadech. V dopolednich hodinach nebylo polohovéani provadéno piesné po 2 hodindch
z diivodu snidan€, hygieny a fyzioterapie. Polohovaci rezim byl dodrzovan hlavné

v odpolednich hodinach (Polohovaci program pfiloha ¢. 15, s. 119 — 120).

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

- pokracovat ve spravném polohovani pacienta na zadech, postizeném a zdravém
boku, u pacienta bych zafadila i polohovani z konceptu bazalni stimulace -
polohu , mumie* z divodu stimulace vnimani télesného schématu a polohu
,,hnizdo* ke zklidnéni

- pokracovat v zavedené terapii

- pasivnimi pohyby udrzet rozsah pohybu v Kloubech a zamezit moznému vzniku
kontraktur

- zZvySovani sily pravostrannych koncetin

- vertikalizace pacienta do sedu
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- Vramci multidisciplindrni spoluprace by byla vhodna také péce psychologa

a logopeda

Vystupni vySetieni 21. 3. 2016

Kineziologicky rozbor

Pacient je lezici na lizku, méa poruchu védomi, na osloveni otevie oci, jinak je
apaticky a spavy, vyzveé nevyhovi, neni mozny validni slovni kontakt. Pacient je zcela
nesobéstatny a nespolupracujici. Bolesti neudava. Obc€hove je stabilni, dusny, bez

cyanozy.

Vysetieni hlavy a hlavovych nervii:

Nedoslo k Zadnym zménam oproti vstupnimu vysetieni.

Vysetieni mozeckovych funkei:

Nedoslo k Zadnym zménam oproti vstupnimu vysetieni.

Vysetreni krku: Meningeélni syndrom negativni.

Vysetieni hornich koncetin:

Vysetifovano vleze na zddech. Nedoslo ke zménam v drzeni LHK a PHK.

Pacient se jiZ nechytd postranice postele, v nepfitomnosti personalu je stdle PHK
ptivazana k postranici. Vyrazny hypotonus obou hornich koncetin.

Pyramidové jevy iritacni (spastické) nepfitomny. Pyramidové jevy zanikové:
Mingazziniho zkouSku a Dufouriiv ptiznak nelze vySetfit.

Uchopy statické a dynamické nelze vysetiit.

Pasivni rozsahy pohybil ve vSech kloubech v normé na obou hornich koncetinach.
Pacient neudéla aktivné zadny pohyb levou horni konéetinou. Pravou horni koncetinou
svede pacient aktivné flexi lokte v plném rozsahu a flexi ramenniho kloubu do 1/3
plného rozsahu pohybu. Vyzv€ nevyhovi, vySetfovano pozorovanim samovolnych

pohybti pacienta. Ruku stiskne. Bolestivost ramenniho kloubu pacient neudéava.
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Povrchové (iti, stereogndzie, polohocit a pohybocit nelze vySetfit.

VySetieni dolnich koncetin:

Vysetfovano vleze na zadech. Nedoslo k vyraznym zméndm drzeni LDK a PDK.

Vyrazny hypotonus obou dolnich koncetin. Pasivni rozsahy pohybii ve vSech
kloubech dolnich koncetin v normé¢. LDK pacient nesvede zadny aktivni pohyb. Na
PHK aktivné dorzalni flexe do 1/3 plného rozsahu pohybu, flexe kolenniho a kycelniho
kloubu aktivné s dopomoci v plném rozsahu pohybu.

Pyramidové jevy iritaéni (spastické) negativni, pyramidové jevy zanikové:
Mingazziniho zkousSku nelze vySetfit.

Bridging svede jen minimalné s ptfidrzenim obou dolnich koncetin.

Povrchové ¢iti, polohocit a pohybocit nelze vysetfit.

Vysetieni sedu: Sed nevySetiovan.

Stoj a chuize: Stoj a chiize nevysetfovany.

Pacient neni schopen oznaceni bolesti ramenniho kloubu na vizualni analogové
Skéle, ale pii pasivnich pohybech LHK bolest neudavd, ani nejsou patrny bolestivé
grimasy obliceje.

MMSE test: Test neni mozné provést.
FIM test: Nedoslo k Zadnym zmé&nam oproti vstupnimu vySetieni.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- udrzeni rozsahu pohybti v§ech kloubli koncetin bilateralné

- nacvik aktivniho cviceni v 1izku za pomoci nepostizené horni koncetiny

- nacvik samostatné mobilizace pacienta na ltizku
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45 Kazuistika €. 5

Inicialy pacienta: M. P.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1925

Vaha: 0

Vyska: 0

Diagnoza: akutni ischemickd CMP v levostranném karotickém povodi

Vedlejsi diagnézy: pacientka sledovana na kardiologii pro onemocnéni srdce

Hospitalizace: 12. 3. — 18. 3. 2016 Neurologické oddéleni Nemocnice Ceské

Budé¢jovice, a.s., poté pielozena do Jindfichova Hradce

Anamnéza

Osobni anamnéza: Pacientka sledovana na kardiologii pro onemocnéni srdce.

Rodinna anamnéza: 0

Farmakologickd anamnéza: 0

Alergickd anamnéza: 0

Pracovni anamnéza: Starobni diichodce.

Socialni anamnéza: 0

Rizikové faktory: O

Nyné&j$i onemocnéni: Pacientka pfijata na Neurologické oddéleni z diivodu poruchy feci
a pravostranné hemiparézy. Trombolyza pieruSena z divodu
propadu védomi pacientky — od dalsiho podavani trombolytika se
ustupuje.

Vstupni vySetieni 14. 3. 2016

Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor modifikovany z diivodu stavu pacientky. VySetfovano vleze
na zadech na lizku.

Pii pfichodu do pokoje pacientka lezi v lizku, je komatdzni, nespolupracuje, na

osloveni nereaguje. Dle vySetieni 1€kafe reaguje na algické podnéty neparetickou horni

74



koncetinou a grimasou. Ob¢hové je pacientka stabilni, bez cyanézy, pfitomna klidova

dusnost. Pacientka je zcela nesobéstacna.

Vysetreni hlavy a hlavovych nervi

Hlava nebolestiva. Citi nelze vysetiit. Hlava ve stfednim postaveni.

Nervus opticus (Il.): VysSetfeni visu nelze provést. Hemianopsie, hemineglekce
nezjistény. Slzeni pravého oka neni.

Nervus oculomotorius, trochlearis, abducens (I11., IV., VL.): Bulby volné pohyblivé,
zornice izokorické, bez nystagmu, strabismu a ptozy vicka.

Nervus facialis (VIl.): V klidu pokles pravého ustniho koutku, seSpulit Usta,
nafouknout tvare, hvizdnout, mrknout a zamracit se nesvede, vyzveé nevyhovi.

Nervus glossopharyngeus (I1X.): Porucha polykani ano, vyziva probiha

prostfednictvim nasogastrické sondy, plazeni jazyka nelze vysetfit.

Vysetieni mozeckovych funkei:
Zkousky taxe: nelze vySetfit z divodu hemiplegie vpravo, pifi vySetfeni na

levostrannych koncetinach pacientka vyzve nevyhovi.

Vysetreni krku: Meningeélni syndrom negativni.

VySsetieni hornich koncetin:

PHK plegicka, poloZena podél téla pacientky, ve vnitini rotaci v ramennim kloubu.
Loketni kloub, zapéstni kloub a prsty ruky extendovany, piedlokti v pronaci. Otok
koncetiny nezjistén.

LHK polozena podél téla pacientky ve vnitini rotaci v ramennim kloubu. Loketni
kloub mirné flektovany, zapéestni kloub a prsty ruky extendovany, predlokti pronované.

Reflexy (bicipitovy, tricipitovy) nevysetfovany.

Pyramidové jevy iritacni (spastické) nepfitomny. Pyramidové jevy zanikové:
Mingazziniho zkouSku a Dufourtv pfiznak nelze vysetfit.

Uchopy statické i dynamické bilateralné nelze vysetiit.
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Pasivni rozsahy pohybti ve vSech kloubech bilateralné v normé. Aktivné pacientka
neprovede zadny pohyb, vyzvé nevyhovi. Bolestivost pravého ramenniho kloubu
nezjisténa.

Povrchové ¢iti, stereogndzii, polohocit a pohybocit nelze vysetfit.

VySetieni dolnich koncetin:

PDK plegicka, v zevné rotatnim postaveni V kycelnim kloubu, kolenni kloub
v mirné flexi, plantarni flexe nohy, LDK ve vnitini rotaci v ky¢elnim kloubu, kolenni
kloub v mirné flexi, plantarni flexe nohy.

Citi nelze vysetfit.

Patelarni reflex a reflex Achillovy §lachy nevySetfovany.

Pyramidové jevy iritaéni (spastické) negativni, pyramidové jevy zanikové:
Mingazziniho zkouSku nelze provést.

Pasivni rozsahy pohybt bilaterdlné v normé. Aktivné pacientka neprovede zadny
pohyb.

Grafestézii, polohocit a pohybocit nelze vysetfit.

Vysetieni sedu: Sed nevySetiovan.

Stoj a chiize: Sed a chiize nevySetfovany.

Pacientka neni schopna oznaceni bolesti ramenniho kloubu na vizualni analogové
Skale, ale pii1 pasivnich pohybech PHK bolest neuddva, ani nejsou patrny bolestivé
grimasy obliceje.

MMSE test: Test neni mozné provést.

FIM test: V testu pacientka dosahla 18 bodt, coZ je minimalni pocet bodu. Pacientka je

zcela nesobéstac¢na.
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Terapie

Pacientka byla pravidelné¢ polohovana oSetfovatelskym persondlem v prabéhu
celého dne po 2 hodinach na zadech, postizeném a zdravém boku. Zadanku na
fyzioterapii neméla piedepsanou, fyzioterapeut za ni nechodil.

Polohovani probihalo podle polohovaciho programu tak, aby v ¢asech podavani
jidla byla pacientka v poloze na zadech. V dopolednich hodinach nebylo polohovani
provadéno piesné po 2 hodinach z divodu snidan¢ a hygieny. Polohovaci rezim byl
dodrzovan hlavné v odpolednich hodinach (Polohovaci program pfiloha ¢. 15, s. 121 —

122).
Kratkodoby rehabilita¢ni plan
- pokracovat ve spravném polohovani

- zaradit polohovani z konceptu Bazalni stimulace

Vystupni vySetieni 18. 3. 2016

Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor modifikovany z divodu stavu pacientky. VySetiovano vleze
na zadech na lizku.

Pti ptichodu do pokoje pacientka lezi v liZzku, na osloveni reaguje otevienim oci,
nespolupracuje. Ob&hove je pacientka stabilni, bez cyandzy, pfitomna klidova duSnost.

Pacientka je zcela nesobéstacna.

Vysetreni hlavy a hlavovych nervi

Nedoslo k Zadnym zménam oproti vstupnimu vySetieni.
Vysetieni mozeckovych funkei:

Zkousky taxe: Nelze vySetfit z divodu hemiplegie vpravo, pii vySetfeni na

levostrannych koncetinach pacientka vyzvé nevyhovi.
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Vysetreni krku: Meningeélni syndrom negativni.

VySetieni hornich koncetin:

Nedoslo k Zadnym zménam oproti vstupnimu vySetieni.

VySetieni dolnich koncetin:

Nedoslo k zddnym zménam oproti vstupnimu vySetieni.

Vysetieni sedu: Sed nevySetiovan.

Stoj a chiize: Sed a chiize nevysetfovany.

Pacientka neni schopna oznaceni bolesti ramenniho kloubu na vizualni analogové
Skéle, ale pii pasivnich pohybech LHK bolest neudavd, ani nejsou patrny bolestivé
grimasy obliceje.

MMSE test: Test neni mozné provést.

FIM test: V testu pacientka dosahla 18 bodu, coz je minimalni pocet bodi. Pacientka je

zcela nesobéstacna.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- Spravné polohovani

- udrzeni rozsahu pohybt vSech kloubii koncetin bilateralné
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5 DISKUZE

Tato bakalaifska prace se zabyva vyznamem a moznostmi polohovani v terapii
U pacientll po cévni mozkové piithod€. V dostupné literatufe se vSichni autofi shoduji
V nazoru, ze cévni mozkova piihoda je velmi vazné onemocnéni, které pifinasi fadu
zavaznych medicinskych, socidlnich a ekonomickych problému, které jsou podrobnéji
popsany V teoretické Casti prace.

Cilem vyzkumné casti bakalafské prace bylo zhodnotit vyznam polohovéani,
navrhnout terapeuticky plan u konkrétnich pacientii a zhodnotit jejich zdravotni stav
porovnanim vstupniho a vystupniho vySetfeni. Vyzkumnd otazka vyplyvajici
z uvedeného cile znéla, jakym zplisobem se zméni fyzicky a psychicky stav pacienta po
pravidelném polohovani.

Vyzkum jsem realizovala na Neurologickém a Rehabilitacnim oddéleni Nemocnice
Ceské Budgjovice, a.s. Vyzkumny vzorek tvofilo 5 pacientii po cévni mozkové piihodg,
z toho 4 pacienti v akutnim stadiu onemocnéni a pacientka popsana v kazuistice ¢. 2
Vv chronickém stadiu. U pacientli bylo provedeno vstupni a vystupni vySetieni, ktera jsou
popsana v kapitole Metodika.

U pacienti popsanych v kazuistikach 1, 2 a 3 doslo ke zlepseni fyzického stavu
Z hlediska motoriky a sebeobsluhy. U pacientti 1 a 3 doslo také ke zlepSeni psychického
stavu. Pacientka popsand v kazuistice 2 neméla Zadny psychologicky problém jiZ na
pocatku vyzkumu. U pacientil popsanych v kazuistikdch 4 a 5 nedoSlo ke zlepSeni
motorickych funkci, sebeobsluhy a psychického stavu.

Dle mého néazoru bylo zlepSeni u pacientli 1, 2 a 3 zptsobeno lepSim zdravotnim
stavem a pfiznivou prognozou jiz na pocatku onemocnéni. Naopak u pacienti 4 a 5 byla
progndza nepiizniva. Ambler a Polivka (2001) uvadéji faktory predikujici neptiznivou
prognoézu. Mezi tyto faktory patfi: porucha védomi trvajici delsi dobu, inkontinence
delsi nez 2 tydny, demence, vyraznid senzorickd porucha, hemiplegie nebo tézka
hemiparéza bez znadmek zlepSovani béhem jednoho meésice, véazna preexistujici
systétmova choroba, pfedevS§im srdecni a neglect syndrom. Hor$i prognézu déle
predikuje hemisenzitivni deficit, postizeni pravé hemisféry, vyraznid preexistujici

kognitivni porucha, vyraznd deprese, vysoky ve&k, predchozi iktus, absence pomoci
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a podpory rodiny, Spatné socidlni a ekonomické prostfedi. U pacienti 4 a 5 se
vyskytovalo n€kolik uvedenych faktorti najednou.

Vysledky vyzkumu nejsou zcela validni, a to pfedevSim z davodu malého
a nehomogenniho vyzkumného vzorku. Dal§im divodem je kratka doba, po kterou jsem
méla moznost vyzkum provadét. Nehomogenita vzorku je zplsobena hlavné
nedostatecnym mnozstvim pravidelné polohovanych pacientii v dob¢, kdy jsem méla
moznost do nemocnice dochdzet. Na Neurologickém oddé€leni jsou pravidelné
a celodenné polohovani pouze pacienti, ktefi jsou zcela imobilni. Myslim si, ze by m¢li
byt polohovani i v lizku ¢astecné mobilni pacienti, a to pfedevsim z diivodu prevence
vzniku muskuloskeletdlnach deformit v oblasti ramenniho a panevniho pletence
postizenych koncetin. Nékterym pacientiim by stacilo poskytnout polohovaci pomtcky
a zaedukovat je o spravném zptsobu polohovani.

V pribéhu praxe jsem méla moznost setkat se S mnoha pacienty po cévni mozkové
prihodé, ale vétSina z nich méla velmi dobry zdravotni stav a nebyly na nich témér
patrné znamky prodélaného onemocnéni. Tuto skutenost piikladdm vyborné
zdravotnické péc¢i Komplexniho cerebrovaskularniho centra a multidisciplinarni
spolupraci v Nemocnici Ceské Budgjovice, a..

ZlepSeni u pacientt 1, 2 a 3 se neda ptikladat pouze ptiznivému vlivu polohovani,
protoze pacienti absolvovali i dali terapie zahrnujici fyzioterapii, ergoterapii, logopedii
a psychologii. Tito pacienti byli polohovani pouze v dobé mé navstévy. Pacienti 4 a 5
byli na Neurologickém oddéleni pravidelné polohovani oSetfovatelskym persondlem, za
pacientem 4 dochézel kazdy den také fyzioterapeut, pacientka 5 byla pouze polohovana.

Z vyse uvedenych diivodli jsem nemohla vyznam polohovani v terapii u pacient
po CMP v praxi zcela ovéftit, prestoze dostupné zdroje literatury jasné informuji o jeho
vyznamném pozitivnim vlivu na zdravotni stav pacienta.

Nestrukturovanym rozhovorem se zdravotnimi Sestrami a osetfujicim personalem
a pozorovanim jsem zjiStovala pribéh polohovéani na Neurologickém odd¢€leni. Polohy
pacienti byly ménény pravideln¢ po 2 hodinach, stfidala se poloha na zadech, na

zdravém a postizeném boku. Zmény poloh byly zapisovany do polohovaciho programu
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(priloha), ktery maji sestry u sebe. Polohovani se nezapisuje do ,,teplotky* umisténé na
ltizku pacienta.

Polohovani je zde zaméfeno predevsim na prevenci vzniku dekubitt, zlepSeni plicni
situace a prevenci pneumonie. Mensi dlraz je kladen na prevenci muskuloskeletalnich
deformit a vyuziti polohovani jako zdroje normalnich informaci pro mozek na rozdil od
pfechodného nedostatku informaci zptsobeného cévni mozkovou piihodou (Carraro,
2002). Lippertova — Griinerova (2013) ve své publikaci uvadi mezi hlavnimi cili také
zlepseni pohyblivosti patefe, redukci spasticity, omezeni nebezpeCi poskozeni
perifernich nervi, snizeni intrakranidlniho tlaku, regulaci svalového tonu a prevenci
luxace kycli. Na dosazeni téchto cili také nebyl oSetfovatelskym personalem kladen
diraz. Béhem pozorovani jsem zjistila fadu nedostatkii v kvalit¢ provadéného
polohovani. Pacienti po cévni mozkové ptihodé nebyli polohovéni do antispastickych
vzorcl, v poloze na boku méli nedostate¢né podlozené dolni koncetiny, coz
zpusobovalo addukci a vnitini rotaci dolni koncetiny. Polohy nezajist'ovaly centrované
postaveni kloubti. V poloze na boku postizené strany méli pacienti Casto elevovany
ramenni kloub, ktery nebyl v zevni rotaci a protrakci, jak je uvadéno v pravidlech
spravného polohovani. Loketni kloub byl extendovany, ale horni koncetina byla volné
polozena podél téla pacienta. V poloze na boku nepostizené strany nebylo postizené
rameno V protrakci a tazeno smérem vpied na polstar, ale horni koncetina byla poloZena
na trup pacienta. Tyto skute¢nosti by v budoucnu mohly u pacientd vést ke vzniku
syndromu bolestivého paretického ramene nebo luxace ky¢li. Kvalita polohovani byla
také rozdilnd v dopolednich a odpolednich hodinach. V dopolednich hodindch bylo
polohovani provadéno hlavné studentkami stfedni zdravotnické Skoly. Pfi rozhovoru
S nimi jsem zjistila, Ze nemaji informace o tom, Ze miiZze byt pacient polohovan na bok
postizené strany a jak ma spravné polohovani vypadat. V odpolednich hodinach byli
pacienti polohovani hlavné sestrami pracujicimi na Neurologickém odd¢leni a kvalita
byla na lepsi Grovni.

Dalsi nedostatek shleddvdm v pravidelnosti polohovani. Svétova zdravotnicka
organizace doporucuje zménu polohy u pacientil v akutnim stadiu cévni mozkové

pfihody kazdych 40 minut (Tomsova, Zelena, 2014).
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Uvedené nedostatky jsou dle mého nézoru zplsobeny nedostateCnou
informovanosti zdravotnich sester o tom jak pecovat o pacienta po CMP a také
nedostateénymi znalostmi Kkineziologie c¢lovéka. Z tohoto divodu by méla sestra
konzultovat spravnost polohovani s fyzioterapeutem. Vladykova (2014) ve své
bakalarské praci zjistovala pomoci dotaznikového Setfeni tiroven znalosti vSeobecnych
sester v oblasti polohovani imobilnich pacientii a doSla k zavéru, Ze 84 % vSeobecnych
sester ma tyto znalosti na vysoké urovni, 88 % sester zna spravny ¢asovy interval pro
polohovani pacienta, 65 % sester respektuje stud a intimitu pacienta pii polohovéni
a90 % sester ma znalosti v oblasti dekubiti na vysoké urovni. Stouto studii se
ztotoznuji v oblasti dekubitd, vysoké urovné vSeobecnych informaci o polohovani
a respektovani studu a intimity pacienta, ale myslim si, ze spravny ¢asovy interval pro
polohovani pacienta po CMP zna méné vSeobecnych sester. Dalsi prizkum tykajici se
znalosti oSetfovatelli o tom, jak spravné pecovat o pacienty po CMP probéhl v 8
nemocnicich, kde bylo celkem dotazovano 217 oSetfovateld. Autofi prazkumu dopéli
k zavéru, ze 33, 8 % oSetiovateld nema dostate¢né znalosti o tom, jak o pacienty po
CMP spravné pecovat (Lee, Choi, Kim et al., 2015).

Také se domnivam, Ze vSeobecné sestry nemaji dostate¢né informace o zpusobu
polohovani pacientd dle Bobath konceptu. Vyuzitim Bobath konceptu v oSetiovatelské
péci se zabyvala Bohatkova (2008) ve své bakalarské praci. Pomoci dotaznikového
Setfeni u 30 respondentl (19 sester, 4 stanicni sestry a 7 fyzioterapeutll) z fakultni
nemocnice Brno Bohunice zjistila, Zze 14 respondentti nikdy 0 konceptu neslyselo.
Z téch, ktefi o ném slySeli, ho pouze 6 nékdy vyuzilo. Diivodem pro¢ Bobath koncept
respondenti nevyuzivaji je nedostatek casu a informaci. Koncept je také nespravné
povazovan za napli prace pouze fyzioterapeutil, ale je to koncept, ktery by meél
respektovat cely oSetfovatelsky personal.

Myslim si, ze nespravné podlozeni dolnich koncetin je také zplsobeno
nedostateénym mnoZstvim vhodnych polohovacich pomtcek. Na Neurologickém
oddéleni jsem shledala nedostatek perlickovych valct a pol§tari mensich rozmért. Byl

zde dostatek dlouhych polohovacich hadi, které bych ale vyuZila spiSe k polohovani dle
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konceptu Bazalni stimulace. Byl zde dostatek polohovacich pomicek ve tvaru klinu
a kvadru, které se ale nedaji zformovat podle potieby konkrétniho pacienta.

Pozitivni efekt polohovani shleddvam u pacientii 4 a 5 v tom, ze béhem vyzkumu
nedoslo ke vzniku dekubitli a snizeni pasivniho rozsahu pohybu v kloubech.

Heidrun Pickenbrock et al. (2015) vytvotili randomizovanou kontrolovanou studii,
zabyvajici se porovnanim ucinkd konvencniho polohovani a polohovani do stfednich
poloh v kloubech (pfiloha ¢. 16, s. 123). Studie byla provedena u 218 nahodné
vybranych pacienti po CMP, ktefi byli rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina byla
polohovana do stfednich poloh, druha skupina byla polohovana konven¢nim zptisobem.
Priméarnim cilem byla zména pasivniho rozsahu pohybu v kycelnim kloubu, dalsimi cili
byla zména pasivniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu a pohodli pacienta. Pacienti
byli vySetieni pied polohovanim a po ném. V dané pozici pacienti setrvali po dobu
2 hodin. Rozsah pohybli v ramennim a kycelnim kloubu byl vyrazné lepsi u pacientti
polohovanych do stfednich poloh. Pohodli hodnotilo kladné¢ 81 % pacienti z prvni
skupiny, zatimco z druhé skupiny hodnotilo pohodli kladn¢ pouze 38 %.

Autofi studie uvadéji, Ze je potfeba vytvofit dalsi studie k uréeni, zda dlouhodobé
polohovéani ve stfednich polohach muze zvysit efekt rehabilitace, zlepsit kvalitu zivota,
prevenci vzniku dekubitli a usnadnit oSetfovatelskou péc¢i (Pickenbrock Zapf, Dressler
etal., 2015).

Dalsi studie se zabyvala vlivem polohovani na srde¢ni tep, dechovou frekvenci
a krevni tlak u pacientd s téZkym postizenim po CMP. Vzorek pacientl a zpusoby
polohovani byly stejné jako v pfedchozi studii. Autofi studie doSli k zavéru, ze
polohovani nema vliv na srde¢ni tep, dechovou frekvenci a krevni tlak a Ze sestry
mohou pouzivat oba typy polohovani podle preferenci pacienti (Pickenbrock, Zapf,
Dressler, 2015).

Na Neurologickém oddéleni nebylo provadéno polohovani za pomoci nafukovacich
splinti z konceptu Johnstone ani polohovani podle konceptu Bazalni stimulace.
Nafukovaci splinty se v praxi bohuzel pfili§ nevyskytuji, ale bazalni stimulace je
v Nemocnici Ceské Budgjovice, a.s. provadéna hlavné ergoterapeutkami, které jsou jen

na Rehabilita¢nim oddéleni.
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Béhem pozorovani jsem také dosla k zavéru, ze neni zcela respektovan vhodny
pfisun informaci k pacientovi. V nemocni¢nich pokojich vétSinou nebyl no¢ni stolek
u pacientovy postizené strany. V mém vyzkumném vzorku byl no¢ni stolek umistén
spravné ve 2 piipadech z 5.

Dle Lippertové-Griinerové (2005) vyzaduje véasna rehabilitace 3 — 4 hodiny
funkéni terapie denné, coZz se bohuzel v praxi z duvodu nedostatku casu, velkého
mnozstvi pacientli a malého mnozstvi personalu pfili§ nevyskytuje. Na Neurologickém
odd¢leni jsou trvale 2 fyzioterapeuti. Ergoterapeuti, logoped a psycholog jsou prevazné

na Rehabilitaénim oddéleni.
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6 ZAVER

Tato bakalarska prace se zabyvala vyznamem a moznostmi polohovani v terapii
U pacientt po cévni mozkové piihode¢.

Teoretickd Cast prace byla vénovana souhrnu teoretickych poznatkii o CMP
a moznostech polohovani pacientii po CMP.

Cilem teoretické Casti bakalatské prace bylo informovat o cévni mozkové piihodé
a zmapovat moznosti polohovani v terapii u pacientti po CMP.

V praktické ¢asti jsem zvolila metodu kvalitativniho vyzkumu — ptipadovou studii,
kterd byla provedena u 5 pacientli po CMP. Pacienti byli vybrani ndhodné v dobé mé
praxe V ¢eskobudéjovické nemocnici na Neurologickém a Rehabilitacnim odd¢leni.
Sbér dat byl proveden zpracovanim kazuistik, ve kterych byla pouzZita metoda
pozorovani, rozhovoru s pacienty a sekundarni analyza dat. Kazda kazuistika obsahuje
anamnézu, vstupni a vystupni vySetfeni, ndvrh kratkodobého a dlouhodobého
rehabilitaéniho planu a informace o polohovani a terapii, kterych se pacienti zucastnili.
Soucasti dlouhodobého planu je i edukace o spravném polohovani po propusténi
Z nemocnice. Pro tyto Gcely jsem vytvofila zjednodusenou ptiruc¢ku pro pacienty a jejich
rodinné prislusniky, ktera obsahuje obrazky a popis spravného provedeni jednotlivych
poloh.

Cilem praktické €asti prace bylo zhodnotit vyznam polohovani v terapii u pacientl
po CMP, navrhnout kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan u konkrétnich pacientti
a zhodnotit jejich stav na zacatku a na konci hospitalizace na Neurologickém
a Rehabilitaénim oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. porovnanim vstupniho
a vystupniho vysetieni.

U pacienti popsanych v kazuistikach 1, 2 a 3 doSlo ke zlepSeni fyzického stavu
z hlediska motoriky a sebeobsluhy. U pacientii 1 a 3 doslo také ke zlepSeni psychického
stavu. Pacientka popsana v kazuistice 2 neméla zadny psychologicky problém jiz na
pocatku vyzkumu. U pacientd popsanych v kazuistikdch 4 a 5 nedoSlo ke zlepSeni
motorickych funkci, sebeobsluhy a psychického stavu, ale nedoSlo ke vzniku dekubitii

a ke sniZeni pasivnich rozsaht pohybu v kloubech.
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Zlepseni u pacientii 1, 2 a 3 pfisuzuji dobrému zdravotnimu stavu a ptiznivé
progndze jiz na pocatku onemocnéni a také péci multidisciplindrniho tymu. Naopak
U pacientli 4 a 5 byla prognoza nepiizniva.

ZlepSeni u pacientli 1, 2 a 3 nemohu pfikladat pouze piiznivému vlivu polohovéni,
protoze pacienti absolvovali i dal$i terapie zahrnujici fyzioterapii, ergoterapii, logopedii
a psychologii. Tito pacienti byli polohovani pouze v dobé mé navstévy. Pacienti 4 a 5
byli na Neurologickém oddéleni pravidelné polohovani oSetiovatelskym personalem, za
pacientem 4 dochazel kazdy den také fyzioterapeut, pacientka 5 byla pouze polohovéna.

Z vyse uvedenych diivodl nebylo mozné vyznam polohovani v terapii u pacientil
po CMP v praxi zcela ovéfit, prestoze dostupné zdroje literatury jasné informuji o jeho
vyznamném pozitivnim vlivu na zdravotni stav pacienta. Dalsi zkoumani bych vénovala
vyznamu polohovani do antispastickych vzorci dle Bobath konceptu z hlediska
prevence vzniku syndromu bolestivého ramene a vyvoje spasticity u pacienta. V tomto
pripadé¢ by bylo tieba vytvoftit dvé skupiny pacientt, jednu skupinu polohovat celodenné
dle Bobath konceptu, polohy stfidat po 40 minutich jak doporuc¢uje WHO a druhou
skupinu polohovat dle konvenc¢niho zptisobu polohovani pouzivaného sestrami na
Neurologickém odd¢leni.

Polohovani je dle mého ndzoru dulezitou, ale bohuzel podcefiovanou soucasti

rehabilitace.
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8 PRILOHY

8.1 Seznam priloh

Ptiloha ¢.
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Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
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Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.

Piiloha ¢.

1:

Ptirucka spravného polohovani

: Vizualni analogova $kala bolesti Wong-Baker Faces
: Polohovaci pomticky
: Ukazka polohovani do antispastickych vzorcu dle Bobath konceptu

: Poloha ,,mumie‘ kombinovana s ,,hnizdem*

2
3
4
5
6:
7
8
9

Dalsi varianty polohy ,,hnizdo*

: Ukézka vyuziti vzduchovych dlah
: Ukazka canisterapie

: Vzor informovaného souhlasu

10: FIM test

11: MMSE test

12: Ukoly v MMSE testu u pacienta ¢. 1
13: Ukoly v MMSE testu u pacientky ¢. 2
14: Ukoly v MMSE testu u pacientky &. 3

Ptiloha ¢. 15: Polohovaci program pouzivany na Neurologickém oddéleni

Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

Ptiloha ¢. 16: Rozdil mezi konvennim polohovanim a polohovanim do stfednich

poloh dle Pickenbrock et al.
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Priloha €. 1: Prirucka spravného polohovani

Prirucka spravného polohovani
pro pacienty

Co to je polohovani a proc ho délat?

Polohovani pfedstavuje systematické, piesnymi pravidly dané, zmény poloh pacienta na lizku,
v kfesle nebo na voziku provadéné v pravidelnych casovych intervalech (Smilkova, Zitkova, 2008).
Zvlaste dilezité je u pacientti po cévni mozkové piithodé¢ (Slezakova, 2006).

Hlavni cile spravného polohovani jsou:

- zlepSeni plicni situace a prevence zapalu plic

- prevence muskuloskeletalnich deformit, dekubitd, ob&hovych problémt (krevnich a
lymfatickych)

- polohovani je zdrojem normalnich informaci pro mozek na rozdil od pfechodného nedostatku
informaci zptisobeného cévni mozkovou piihodou, podporuje poznavani a uvédomovani si
postizené strany (Carraro, 2002).

- Lippertova — Griinerova (2013) ve své publikaci uvaddi mezi hlavnimi cili také zlepSeni
pohyblivosti patete, redukci spasticity, omezeni nebezpeci poskozeni perifernich nervi, sniZeni
intrakranidlniho tlaku, regulaci svalového tonu a prevenci luxace kycli.

Pro pacienta po cévni mozkové piihodé neni dobré, aby nékolik hodin lezel na ltizku ve stejné
poloze. Jiz zména polohy poskytne rtizné stimuly, které mohou pomoci pfi znovunabyti senzorické
funkce. Na druhou stranu Spatné polohovani vede ke ztuhlosti, omezenému rozsahu pohybt a zkraceni
svalli, coz zhorsuje invaliditu zptisobenou cévni mozkovou piihodou (Carraro, 2002).

Jak polohovat spravné?

Polohy na zadech

Hlava mirné otoCena k postizené strané, lehce podloZzena polstafem,
nepiedklonéna.

Postizena horni koncetina poloZena na polstafi a mirn€ upazena, loketni
kloub, zapésti a prsty nataZeny, ruka otoc¢ena dlani k polstafi.

Postizena dolni konéetina: polstat pod kycelnim kloubem, abychom
zajistili jeho stabilizaci a zabranili zevni rotaci dolni koncetiny. Koleno
podkladame polstaiem, aby bylo udrzovano mirné ohnuté. (Carraro, 2002).
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Dalsi varianty polohy na zadech :

Poloha na boku postiZzené strany

Rameno postizené strany v zevni rotaci posunuto vpred, loketni kloub
natazeny (nebo ohnuty, kdy je ruka vsunuta pod pol§taf), ruka polohovana
dlani smérem vzhiru, postizend dolni koncetina mirné ohnuta v kolennim
kloubu, nepostizena dolni koncetina podlozena polstafem s ohnutym
ky&elnim a kolennim kloubem (Seclova, 2004).

Poloha na boku zdravé strany

Postizené rameno vyrazné tazeno smérem vpred na polstar, loket se
zapéstim a prsty jsou natazeny, postizena dolni koncetina mirné ohnuta a
ulozend na polstati, hlava by méla byt podlozena, ale neméla by byt
otoCena K postizené strané. NepostiZzena horni koncetina je v poloze, ktera
pacientovi vyhovuje (Carraro, 2002).

Polohy na briSe

1. varianta

Hlava je otoCena k nepostiZzené strané. Postizend paze je zdvizena vzhiuiru, loket, zapésti a prsty jsou
natazeny. Kyc¢elni kloub postiZzené strany je nataZzeny, nepostiZzena dolni koncetina je ohnuta. Bérec musi
byt vypodlozen polstaiem, aby bylo koleno postizené strany mirné ohnuté (Carraro, 2002).
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2. varianta
Postizena horni koncetina ve vnitfni rotaci, umisténa na hyzdi pacienta. Kycel postizené dolni
konéetiny natazeny, kolenni kloub mirné ohnuty, pfi¢emz pod nart je umistén polstai (Carraro, 2002).

Sezeni na lizku

Trup je vzptimeny (polStafe pouze za zady, nikoli za hlavou). Vaha je rozloZena na ob¢& poloviny
hyzdi pacienta. Rameno je v zevni rotaci tazeno vpied, paZe a ruce jsou natazeny (Carraro, 2002). Velmi
dalezité je vyhnout se polosedu (Seclova, 2004).

Sezeni na lizku s dolnimi koncetinami svéSenymi z lizka

Poloha je stabilngjsi, pokud neni ltizko pfilis mekké a umistime-li tii nebo Etyfi polstafe za pacienta
a dalsi po stranach, aby podepftely horni koncetiny (Seclova, 2004). Chodidla musi byt opfena o podlahu
nebo stolicku, pfi¢emz hlezenni a kolenni klouby jsou ohnuty do 90° (Seclova, 2004).
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Sezeni na voziku nebo Zidli s podru¢kami

U pacienta po cévni mozkové ptihodé nesmi dojit k tomu, aby horni konéetiny visely pies podrucky,
dolni konéetiny byly zevné rotovany, panev sjizdéla doptfedu a té€lo se naklanélo ke strané (Carraro,
2002).

Postizena horni koncetina musi byt podlozena polstafem, aby nevisela doli a nezpiisobovala tak
napinani ramenniho kloubu, které vede k bolesti. Dolni koncetiny jsou ohnuty do 90 stupnd v kolennich

kloubech a nohy jsou opieny o podnozku nebo podlahu. Trup je vzpfimeny a opfeny o opéradlo (Carraro,
2002).

Sezeni na zidli bez podruéek

Pacient sedi vedle lizka nebo stolu tak, ze postizeny loket a piedlokti jsou na ném polozené.
K podlozeni se mize pouzit také napiiklad polstaf (Seclova, 2004).

Ruka je poloZena vySe nez loket aby nedoslo k jejimu otékani. Dilezité je vyhnout se napinani
ramenniho kloubu (Carraro, 2002).

Vypracovala Kamila Plouharova

Informacni zdroje: Carraro, 2002
Lippertova — Griinerova, 2013
Slezakova, 2006
Smilkova, Zitkova, 2008
Seclovd, 2004
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Priloha ¢. 2: Vizualni analogova skala Wong — Baker FACES

6N N

@O o0 o) 40
= — - i
0 4 8

g~
No Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst

Wong — Baker FACES: zdroj: http://wongbakerfaces.org/

Piiloha €. 3: Polohovaci pomiicky

Boc¢ni polohovaci klin 30°, zdroj: http://www.aktivpisek.cz/cz/vm-shop/polohovaci-pomucky/bocni-

polohovaci-klin-30-do-luzka-detail

Polohovaci klin, zdroj: http://www.wed.cz/index.php?id=produkty&i=2&v=6

98


http://wongbakerfaces.org/
http://www.aktivpisek.cz/cz/vm-shop/polohovaci-pomucky/bocni-polohovaci-klin-30-do-luzka-detail
http://www.aktivpisek.cz/cz/vm-shop/polohovaci-pomucky/bocni-polohovaci-klin-30-do-luzka-detail
http://www.wed.cz/index.php?id=produkty&i=2&v=6

Polohovaci had omyvatelny, zdroj: http://www.aktivpisek.cz/cz/vm-shop/polohovaci-pomucky/had-

polohovaci-omyvatelny-1-8-m-detail

Polohovaci polstat — obdélnikovy 25x80 cm, zdroj: http://www.wed.cz/index.php?id=produkty&i=2&v=6

Polohovaci valec 15x60cm, 20x125cm, 20x225cm, zdroj:
http://www.wed.cz/index.php?id=produkty&i=2&v=6
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http://www.aktivpisek.cz/cz/vm-shop/polohovaci-pomucky/had-polohovaci-omyvatelny-1-8-m-detail
http://www.wed.cz/index.php?id=produkty&i=2&v=6
http://www.wed.cz/index.php?id=produkty&i=2&v=6

Polohovaci pol§tar — ¢tvercovy, zdroj: http://www.wed.cz/index.php?id=produkty&i=2&v=6

Multipolstai 75x75cm, zdroj: http://www.wed.cz/index.php?id=produkty&i=2&v=6

Polohovaci valec 35x80cm, zdroj: http://www.ergon.cz/cz/products.asp?cat=3&subcat=15
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Polohovaci kostka stéedni, zdroj: http://www.sensa-shop.cz/sezeni-a-polohovani/1809-polohovaci-kostka-

stredni.html

Rehabilita¢ni valec 35x15cm, zdroj: http://eshop.ergon.cz/katalog/polohovaci-pomucky/rehabilitacni-

podlozky-z-pur-peny/rehabilitacni-valec-puro-1-35-15-cm-b92

Polohovaci kvadr, zdroj: http://eshop.ergon.cz/katalog/polohovaci-pomucky/rehabilitacni-podlozky-z-

pur-peny/rehabilitacni-kvadr-puro-2-40-25-8-cm-c93

101


http://www.sensa-shop.cz/sezeni-a-polohovani/1809-polohovaci-kostka-stredni.html
http://www.sensa-shop.cz/sezeni-a-polohovani/1809-polohovaci-kostka-stredni.html
http://eshop.ergon.cz/katalog/polohovaci-pomucky/rehabilitacni-podlozky-z-pur-peny/rehabilitacni-valec-puro-1-35-15-cm-b92
http://eshop.ergon.cz/katalog/polohovaci-pomucky/rehabilitacni-podlozky-z-pur-peny/rehabilitacni-valec-puro-1-35-15-cm-b92
http://eshop.ergon.cz/katalog/polohovaci-pomucky/rehabilitacni-podlozky-z-pur-peny/rehabilitacni-kvadr-puro-2-40-25-8-cm-c93
http://eshop.ergon.cz/katalog/polohovaci-pomucky/rehabilitacni-podlozky-z-pur-peny/rehabilitacni-kvadr-puro-2-40-25-8-cm-c93

Polohovaci ptlvélec, zdroj: http://eshop.ergon.cz/katalog/polohovaci-pomucky/rehabilitacni-podlozky-z-

pur-peny/rehabilitacni-polohovaci-pulvalec-puro-15-40-17-9-cm-0106

Opéra pro konéetiny (korytko), zdroj: http://eshop.ergon.cz/katalog/polohovaci-pomucky/rehabilitacni-

podlozky-z-pur-peny/opera-pro-koncetiny-puro-12-80-30-20-cm-1103

Polohovaci kruh, zdroj: http://www.malkol.cz/sedaci-kruh-z-pes-dutych-vlaken-pc-4-71187.html
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http://eshop.ergon.cz/katalog/polohovaci-pomucky/rehabilitacni-podlozky-z-pur-peny/opera-pro-koncetiny-puro-12-80-30-20-cm-l103
http://www.malkol.cz/sedaci-kruh-z-pes-dutych-vlaken-pc-4-Z1187.html

Priloha €. 4: Ukazka polohovani do antispastickych vzorci

Obr. 1: Poloha na boku postiZzené strany, zdroj:

http://www.wed.cz/index.php?id=produkty&i=2&v=6&p=35

Obr. 2: Poloha na boku nepostizené strany, zdroj:

http://www.wed.cz/index.php?id=produkty&i=2&v=6&p=35
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Obr. 4: Poloha na bfise, zdroj: vlastni
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Priloha ¢. 5: Poloha ,,mumie* kombinovana s ,,hnizdem*

Zdroj: Friedlova, 2007

Piiloha €. 6: DalSi varianty polohy ,,hnizdo*

Zdroj: Friedlova, 2007
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Zdroj: Friedlova, 2007

Zdroj: Friedlova, 2007
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Priloha €. 7: Ukazka vyuziti vzduchovych dlah

Zdroj: http://daneta.cz/materska-skola/category/aktuality/page/3/
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Priloha €. 8: Ukazka canisterapie

Zdroj:http://www.blansko.cz/clanky/2014/10/nemocnice-

blansko-pripravila-novou-sluzbu-pro-pacienty-canisterapii

Zdroj: https://www.nemlib.cz/canisterapie/

108



Priloha €. 9: Vzor informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS PRO UCAST NA VYZKUMNEM PROJEKTU

Véazena pani, vazeny pane,

Jmenuji se Kamila Plouharova, jsem studentkou 3. ro¢niku oboru fyzioterapie na
ZSF JCU v Ceskych Budgjovicich a obracim se na Vas s zadosti o spolupraci na
vyzkumném projektu v rdmci bakaldiské prace na téma Vyznam a moznosti polohovani
V terapii u pacientii po cévni mozkové prihode. Cilem praktické ¢asti bakalarské prace je
zhodnotit vyznam polohovéni v terapii u pacientli po cévni mozkové piihod¢, navrhnout
terapeuticky plan u konkrétnich pacientl a porovnat stav pacientt pfed vyzkumem a na
konci vyzkumu. Pokud sucasti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym

vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

Prohléaseni

Prohlasuji, ze souhlasim sucasti na vySe uvedeném projektu; s anonymnim
zpracovanim Uudaju, ziskanych pifi vySetfeni a pii praci s mou zdravotnickou
dokumentaci; se zvefejnénim prace vramci informacéni sit€; s pofizenim
fotodokumentace, v praci bude zaruena maximalni anonymita (rastrovani obliceje
apod.).

Mg¢l/a jsem moznost v§e fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém Case zvazit,
mél/a jsem mozZnost zeptat se na vSe, co jsem povaZzovala za pro mne podstatné
a potfebné veédét. Jsem informovan/a, Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na

projektu odstoupit, a to 1 bez udani divodu.

V Ceskych Budgjovicich dne:

Jméno, ptijmeni a podpis pacienta:
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Priloha ¢é. 10: FIM test

FIM  Rehabilita¢ni odd&leni Nemocnice Ceské Budgjovice a.s

Uplna nezavislost

Modifikované nezévislost (kompenzaéni pomiicky)

Nevyzaduje asistenci

Supervize (dohled)

Minimalni asistence (klient — 75 %)

Stedni asistence (klient — 50 %)

Vyzaduje asistenci

Maximélni zévislost (klient - 25%)

et SRS BN K0} o Y BN}

Celkové zévislost (klient — 0%)

DATUM

OSOBNI HYGIENA
Ptijem jidla

Osobni hygiena
Koupani

Oblékani horni pol. téla
Oblékani dolni pol. téla
Pouziti WC

KONTROLA SFINKTERU
Kontrola moé&eni
Kontrola vyprazdiovani

PRESUNY

Presun postel, Zidle, vozik
Pfesun toaleta

Pfesun vana/sprch. kout

LOKOMOCE
Chiize/jizda na voziku
Schody

KOMUNIKACE
Rozuméni
Vyjadiovani

SOCIALN{ SCHOPNOSTI
Socidlni interakce

Reseni problémi

Pameét’

CELKEM

VYSETROVAL

[

L

L

L

FIM test, zdroj: Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
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......................................
......................................

.....................................

Polet SChodll VBYEE ......vovveeciieeceirnsiec e
Vytah i A

.................................

......................................

.............................

...........................................

Plan terapie

FIM test, zdroj: Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
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Priloha ¢. 11: MMSE test

Test kognitivnich funkci-Mini Mental State Exam (MMSE)

Oblast hodnoceni: Max.skore:
1. Orientace:

PoloZte nemocnému 10 otazek.

Za kazdou spravnou odpovéd’ zapogitejte 1 bod.
- Ktery je ted' rok?
- Které je roéni obdobi? 1
- MuzZete mi fici dne$ni datum? 1
- Ktery je den v tydnu? 1
- Ktery je ted mésic? 1
- Ve kterém jsme stats? 1
- Ve které jsme zemi? 1
- Vekterém jsme mésté? !
- Jak se jmenuje tato nemocnice?(toto oddéleni?,tato ordinace?) 1
- Ve kterém jsme poschodi?(pokoji?) :
2. Pamér:

Vysetfujici jmenuje 3 libovolné pfedméty (nejlépe z pokoje pacienta-

napfiklad Zidle, okno, tuzka)a vyzve pacienta, aby je opakoval. Za kazdou

spravnou odpovéd' je dan 1 bod 3
3. Pozornost a pocitani:

Nemocny je vyzvan, aby odegital 7 od &isla 100, a to 5 krat po sobé. 5

Za kazdou spravnou odpovéd je 1 bod.
4. Kritkodoba pamét’ (=vybavnost):

Ukol zopakovat 3 dfive jmenovanych predméti (viz bod 2.) 3
5. Retkomunikace a konstrukéni schopnosti:

(spravna odpovéd' nebo splnéni ukold = 1 bod)

UkazZte nemocnému dva predméty (pf.tuzka,hodinky) a vyzvéte ho aby je

pojmenoval.

Vyzvéte nemocného, aby po vas opakoval: 2
- Zadnaale
- Jestlize 1
- Kdyby

Dejte nemocnému tiistupiiovy prikaz: 3

..Vezméte papir do pravé ruky, pFelote ho na pul a polote jej na podlahu.”
Dejte nemocnému piedist papir s napisem ..Zaviete o¢i*.

Vyzvéte nemocného, aby napsal smysluplnou vétu (obsahujici podmét a
prisudek). ktera dava smysl)

Vyzvéte nemocného, aby na zvlastni papir nakreslil obrazec podle predlohy.
1 bod jsou-li zachovany viechny thly a protnuti vytvafi ¢tyfihelnik.

Hodnoceni:

00—10 bodi  t&zka kognitivni porucha

11 -20 bodii  stfedné tézka kognitivni porucha
21 -23 bodl  lehka kognitivni porucha

24 -30bodi  pasmo normalu

MMSE test: Zdroj: http://ddalbrechtice.cz/data/ext-

21.pdf
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Piiloha €. 12: ukoly v MMSE testu a porovnani vstupniho a vystupniho vySetieni

FIM testu u pacienta ¢. 1

Napiste prosim néjakou vétu v ¢estiné:

7 ' :
ﬁ‘( NS e

Zdroj: vlastni: véta, 15. 2. 2016

1

Napiste prosim né&jakou vétu v e§ting:
4 ‘. /h d Y/
71/ e S, ot S
f <

Zdroj: vlastni: véta, 25. 2. 2016

Napiste prosim né&jakou vétu v &esting:

/ /
’p e ﬂ/’jl/{«v f/,\c/[‘ f/{l/[.

Zdroj: vlastni: véta, 1. 3. 2016
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Zdroj: vlastni: obrazce, 15. 2. 2016
/\/

r /;

S \////

Zdroj: vlastni: obrazce, 25. 2. 2016

&8

Zdroj: vlastni: obrazce, 1. 3. 2016
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Vstupni vySetieni

Vystupni vysetieni
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Graf ¢. 1: Zdroj: vlastni: Porovn:

testu u pacienta ¢. 1
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Piiloha €. 13: ukoly v MMSE testu u pacientky ¢. 2

Napiste prosim né&jakou vétu v estiné:

yENLU  PAbA N H

Zdroj: vlastni: véta, 1. 3. 2016

Napiste prosim néjakou vétu v cesting:

I
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DNES Je VENCO LRAMDE

Zdroj: vlastni: véta, 15. 3. 2016

e
" 3
!,
{

—/\__—

// N
/\ >
P

Zdroj: vlastni: obrazce, 15. 3. 2016
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Priloha €. 14: ukoly v MMSE testu a porovnani vstupniho a vystupniho vySetieni

FIM testu u pacientky ¢. 3

Napiste prosim né&jakou vétu v estiné

Zdroj: vlastni: véta, 4. 3. 2016
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Zdroj: vlastni: obrazce, 29. 2. 2016
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Zdroj: vlastni: obrazce, 4. 3. 2016
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Graf €. 2: Vlastni zdroj: Porovn

FIM testu u pacientky ¢. 3
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Priloha €. 15: Polohovaci program pouzivany na Neurologickém oddélené

Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.

POLOHOVACI ZAZNAM
A HODNOCENI RIZIKA VZNIKU DEKUBITU

C. cararsecsnccnncases
Jméno:
(nalepit Stitek)
Dekubity:
(stupeii zakreslit na pfislusné
misto cervené)
. - zarudnuti, lokalni zdufeni, bolest
1. - tvorba puchyfkl, poskozeni kuze
a podkozi
1. - hluboké poskozeni kuze
-nekrdza
V. - dekubitalni vied
Prepracovana stupnice Nortonové
Schopnost . Stav Pfidruzena Fyzicky Stav Inkonti
Datum spoluprace Vek pokozky onemocnéni stav Védomi Aktivita | Pohyblivost nence Body
upina <10 normalni Zaogne dobry dobry chodi uplna neni ¢
4 4 4 4 4 4 4 4 4 -
mas | 0 | see | IR otens | oo | 02 | S| o |
3 3 3 s ’ 3 3 3 3 3 (=]
tastetna <60 vihka l.u;pn:)\l ‘.e:pc'!. Spalny zmateny sedacka velrzn;:'.me- pfev. mot n
2 2 2 obedia 2 2 2 na 2 o
2 2
zaf‘lna <?c 5u{1:I-a karm1n0'n ve‘ml?oalnv bea:;du— IQiZI Zal?r‘a :3:?0; 1'
Soucet /,-'5
Nebezpeti dekubitt vzruka pii 25 bodech a méné
/
Dle hodnoceni je nebezpeéi vzniku dekubitd /\( ANO NE
Fo4i6

Hodnoceni rizika vzniku dekubitu u pacienta ¢. 4, zdroj: Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
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Datum | Cas z 14 F 7o 72 | 1Y% 76 1& Zo 22 1%
2 2 Poioha | PB | LB | 2 PRILA | 2 |PRILR| 2 |PR | B | 2
. Podpis
Datum | Cas 2. (f A{ b 7o 72 14 71¢ 7 Zo zZe | 2¢
. Poloha | PR, - - FR iR 2 Pry | LR b PR | LA 2_
> Podpis
Datum | Cas | 7 4 ¢ ¢ | 70 12 | 7% | ¢ ¥ | Zo 22 | 2¢
’ Poloha| PR | LR | 2 PR L 2 PR| R | 2 PR LR 2
{ 6 3 Podpis
Datum | Cas 2 Vi 4 4 To 7z 7% | 14 17 | Zv 22 | 2%
) Poloha | PR | LR | 2 |7PB iR | 2| PRILBR | 2 | PRILRBR | =
1 3 Podpis
Datum | Cas 2 4 ¢ 70 |12 Ay | A4 %< 20 22 | 24
he - Poloha | PR | LA PR «B| 2 | PRl R |2 |PR|CR| 7=
© . Podpis
Daum| Cas | 2 | & | 6 | P | 70 | 12| a9 | 76 | 12| 20 |22 | 7%
Pooha| PR | CR | 2 | PR | LR | 2 PRI Ck | 2. | PRl LR | «_
1 66 Podpis
Datum | Cas 4 ¢ ¢ W Jo |12 7Y 7¢ | 12 20 22 24
) Pooha| PR |c®& | 2 | PR [} BRlea| = Fa | LR | 2.
A5 :
Podpis
LB - levy bok Z - zada
PB pravy bok B - bficho

Polohovaci program u pacienta ¢. 4, zdroj: Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
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Jmeéno:
(nalepit Stitek)

Dekubity:

(stupen zakreslit na pfisluéné
misto Cervené)

- zarudnuti, lokalni zdufeni, bolest

POLQHOVACJ’ZAZNAM
A HODNOCENI RIZIKA VZNIKU DEKUBITU

- tvorba puchyfkl, poskozeni kiize
a podkozi
. - hluboké poskozeni klze §
-nekréza
V. - dekubitalni vied - ;\
Ik
Prepracovana stupnice Nortonové
Schopnost o Stav Pfidruzena Fyzicky Stav - " Inkonti
Datum spoluprace vk pokozky onemocnéni stav Védomi Aktlvita | Pohyblivost nence Body
uplna <10 | normalni zadné dobry dobry chodi uplna neni ')
4 4 4 4 4 4 4 4
. DM, zvys. teplota, P e s dopro- castetneé .
mala <30 alergie anemie, kachexie zhorseny apaticky vodem omezena obéas 0
3 3 3 3 3 3
3 3 3
P ucpani tepen, . ' . . velmi ome- " =
caslecna <60 vihka ! Spatny zmateny sedacka . pfev. mac .
2 2 2 ubezzwtd 2 > 2 zena 2 i
2
e . . . | bezvédo- . e moc +
zadna <60 sucha karcinom velmi §patny X leZi Zzadna : uﬂ
mi slolice
1 1 1 1 1 1 1
1 1
Soucet /l Q
Nebezpeci dekubitt vznika pri 25 bodech a mené
Dle hodnoceni je nebezpedi vzniku dekubitd \( ANO NE

Hodnoceni rizika vzniku dekubitu u pacientky ¢&. 5, zdroj: Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
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Datum | Cas | 2 & ( o To | 12 |19 | 45 |18 | 20 |22 | 2%
20 2 Poloha | PR | LB | 2 PRICA | 2 |TR|LA | 2 |PR B | 2
9. Podpis
Datwm | Cas & 4 £l 20 |72 |44 |7¢ | 79 | 20 Ze | 2y
4 Poloha | PR, | £y | 2 FR | R | 2 PA e | & PR | B 2.
f= 3 Podpis
Datum | Cas v ¢ ¢ ' e} 72 1% | 1¢ € | Zo 22 | 2%
) Poloha| PR | LR 2 PR L& 2 PR | R 2 PR Lr 2
1 6 S Podpis
Datum | Cas 7 N ( 4 T 12 79 | 14 17 2o 22 24
) Poloha| PR | LR | 2 | P || 2 | PRILBR| 2 |PR|LB | =
f,' Z) Podpis
Datum | Cas ya & { I's 79 12 14 14 Af 2o L2 | 24
. |Poona| PR | LA | 2 PRl B 2 | PRl R 2 |PR| R | 7=
(AN
Podpis
Dawun| Cas | 2 | & | & | P | 70 | 1299 | 76 | 12 ] 20 |22 | 7%
Poloha| PR [CR | 2 | PR | R |2 | PR|CK | 2. | PR g | =
1 9 3 Podpis
Daum | Cas | £ 4 ¢ Vol le |d2 | 1y | Te |19 | 2o | 22 24
Pooha| TR [¢& | 2 | PR | &R PRICR | = AR 2
0. =
odpis
LB - levy bok V4 - zada
PB pravy bok B - bficho

Polohovaci program u pacientky &. 5, zdroj: Nemocnice Ceské Budg&jovice, a.s.
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Piiloha ¢. 16: Rozdil mezi konvenénim polohovanim a polohovanim do stfednich

poloh dle Pickenbrock et al.

a) Conventional positioning (CON) :t:mreddtroiuheﬁda):d a rolled duvet

L . A duvet folded several times
b) positioning in neutral (LiN) and placed beneath the trunk:

the end at the back is rolled up to stabilize
the trunk

Figure 1: Example of conventional positioning (CON) and positioning in neutral (LiN) for a patient lying on the right side

The figure shows a typical 90° side lying position (a: CON; b: LiN). In both approaches the patient is lying entirely on one side, the upper leg is

flexed, the lower leg may be flexed or extended.

a) In CON, the stabilizing materials are placed at certain defined sites (e.g., at the back, under the leg). The body adapts to the matiress, and
the effect this has on the alignment of the body parts is not taken into account. Hollow spaces can occur or are required (22). Support
material is intended to be used quite sparingly. Positioning a patient conventionally is simple. In the position shown, a rolled duvet and a
rolled towel are placed behind the trunk. A small pillow supports the abdomen. The cervical spine is unsupported and the head is slightly
raised. The torso is laterally flexed. The shoulder girdle malaligns to the elevation and is compressed towards the trunk. The upper leg is
adducted. Points of pressure occur at the ears, the lower shoulder, the ribs, and the greater trochanter. These areas are at risk of pressure
ulcers.

b) In the LiN approach, the focus is on the alignment of the body segments. Overstretching and shortening of muscles are avoided. The joints
are positioned as neutrally as possible. All parts of the body are supported against the influence of gravity. Paretic body segments are
stabilized using special techniques. Every hollow space should be filled. A sufficient number of blankets and pillows is needed to follow
these principles. This makes LiN slightly more demanding than CON. Applying these principles in the position shown requires a folded
duvet to be placed under the trunk while using its ends to stabilize the trunk behind and in front. The position of the body segments
relative to each other is considered while in particular the upper leg, the cervical spine, and the head are completely supported. The
pressure of the body is distributed over the whole bed, so the risk of pressure ulcers is low.

Zdroj: Pickenbrock, Heidrun, Ludwig, U. Vera, Zapf, Antonia, Dressler, Dirk, 2015
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