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Lécebna rehabilitace osob po cévni mozkové piihodé (CMP) ma nékolik cilu: napomahat spontanni upravé hybnosti, nacvik
chiize a sobéstacnosti, kompenzovat trvalé nasledky CMP. Kromé hybnych poruch je tieba rovnéz cilené ovliviiovat poruchy
feci, kognitivni poruchy, poruchy psychické, poruchy moceni aj. Diulezita je prevence, pfipadné lécba druhotnych poruch, napf.
hemiparetického ramene. K ovlivnéni poruchy volni hybnosti, nerovnovahy svalové a patologickych reflexnich zmén se pouziva
nékolika facilitacnich metod, napf. konceptu manzeli Bobathovych. Vyznamnou soucasti rehabilita¢ni 1écby je i indikace a
nacvik pouzivani technickych pomicek. Lécebnou rehabilitaci by mél zajistovat cely rehabilitacni tym, nutno v ném zduraznit
ulohu ergoterapeuta. Na lécebnou rehabilitaci navazuje rehabilitace socialni, na niz se podileji dobrovolné organizace, pripad-

né pracovni.
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Uvod

Stavy po ukoncené cévni mozkové prihodé (CMP) jsou
vyznamné jizZ pro svou Cetnost (3, 13). Predstavuji asi 25%
vS§ech osob s téZkym hybnym postiZzenim v populaci. Uvadi
se, ze v CR Zije asi 150000 osob po CMP.

Rocéné utrpi prvni CMP 320-400 osob na 100000 obyva-
tel, pfiCemz tato incidence stoupa od 5 (do 20 let) na 1800
(nad 85 let) na 100000 osob. Pres 30 % osob utrpi CMP ve vé-
ku pod 60 let, takZe je tfeba u urcité ¢asti takto postizenych
fesit i otazku pracovni rehabilitace.

Nasledky CMP jsou zaroven nejbéZnéjSim a nejtypictéj-
§im prikladem spastické hemiparézy a parézy centralniho pu-
vodu viibec.

Nasledky CMP - mechanizmus spontanni upravy
Podle etiologie CMP (malacie, hemoragie) a podle toho,

ktera tepna byla postizena, se vyskytuje néktery z fady klinic-
kych neurologickych syndromi. NejCastéjsi je malacie a. ce-
rebri media s kontralateralni hemiparézou, t€Z8§i na horni
koncetiné. Nalez se pak méni v ¢ase. Pro rehabilitacni 1écbu
je dulezité peclivé sledovat rozsah neurologické poruchy a je-
ji zmény.

Dusledkem nezvratného zniceni urcitého mnozstvi neu-
ronll v mozku nastavaji z funkéniho hlediska dvé zakladni
zmény, které ovlivauji hybny systém.

1. SnizZeni celkového mnozZstvi vzruchové aktivity, ktera
z mozku do michy pfichazi.

2. Porucha rovnovahy mezi excitaci a inhibici. Motoneuro-
ny nékterych svali dostavaji pfevahu podnétl excitac-
nich, cozZ se projevuje zvySenou reaktivitou a nasledné
spasticitou, jiné (jejich antagonisté) pfevahu podnéti in-
hibi¢nich, ¢imz dojde k jejich utlumu. Reflexni odpovédi
jsou modifikovany, celkové zvyraznény.

Po nahlém zacatku CMP nastavaji béhem dnd az tydnt
z hlediska motorické poruchy dva zakladni déje.

1. Po pocate¢ni (pseudo)chabé paréze dochazi k rozvoji hy-
perreflexie a spasticity.

2. Nastava spontanni navrat volni hybnosti.

Jaky je mechanizmus t€chto zmén? Pouze v prvnich hodi-
nach (snad dnech) lze predpokladat zlepSeni nasledkem ustu-
pu edému a navrat funkce neuront z oblasti mimo vlastni ne-
krozu.

Pomalejsi zmény, které pozorujeme v pritbéhu dnd, tydnt

a mésicu, 1ze vysvétlit predev§im dvéma mechanizmy.

1. Axony zniCenych mozkovych neuronid odumfou a jejich
synapse na miSnich neuronech se uvolni. Ze zachovalych
axont vypuci vétévky, které uvolnéné synapse obsadi (tzv.
sprouting). Disledkem mtiZe byt zCasti iprava funkénich
spojeni, ale také zvySeni reflexnich odpovédi na misni
arovni a tim i spasticita.

2. Plasticita mozkové kiry - dojde k aktivaci morofologic-
ky existujicich, ale dosud nefunkénich spojeni. V mozku
existuje fada ,rezervnich® paralelnich funkénich spoju,
které se uvadéji do aktivniho stavu odstranénim inhibic-
nich synapsi i rozvojem denervacni pfecitlivélosti. Na-
hradi tak bunky a spoje znicené nasledkem CMP.
Klinicky prubéh stfedné€ tézkych stavi po CMP tyto

predstavy potvrzuje - ,pseudochaba“ paréza trva obvykle

tfi dny, spasticita se objevuje v obdobi 1-30 dnl po zacatku

CMP, klonus chodidla a pfiznak Babinského za 1-38 dni.

Globalni flekéni pohyby, které jsou prvnim projevem vrace-

jici se volni hybnosti, se objevuji o néco diive na dolni kon-

¢etin€ (za 1-33 dni) nezli na horni (6-33 dni). Spontanni

Uprava probiha béhem nékolika mésictl, i kdyZ se lepSeni

s casem zpomaluje. Definitivniho vysledku je dosaZzeno né-

kdy jiZ po pul roce, jindy pozdéji, az do 5 let. Na tento spon-

tanni vyvoj naseda ucinek aktivni rehabilitacni 1€¢by.

Rehabilitace a jeji cile

Jiz od akutniho stadia nemoci je pro dalsi osud pacienta
dulezité provadéni 1éCebné rehabilitace (6). Ta ma byt zajisto-
vana rehabilitacnim tymem, jehoz vSichni ¢lenové se na pro-
gramu podileji. Cleny tymu jsou predev§im rehabilitacni 1é-
kaf, fyzioterapeut a ergoterapeut. Pravé ucast ergoterapeuta
je vyznamna a u nas ne plné docenéna. Vyznamnym clenem
tymu je také psycholog, ktery je seznameny s pristupy neuro-
psychologickymi, zaméfenymi na diagndzu a terapii poskoze-
ného mozku. Pro stavy po CMP je vyznamna role logopeda
(pfi poruse fec€i), Casto i socialni pracovnice, pfipadné prote-
tického technika.

Pokud se stav v plné ¢i pfevazné mifre neupravi a pretr-
vava tézsi postiZzeni, které svymi disledky presahuje Cisté
zdravotni problematiku, musi 1éCebna rehabilitace navazo-
vat na rehabilitaci socialni, z¢asti i pracovni (u déti i peda-
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gogickou). Svym propojenim tvofi tyto ¢tyfi oblasti rehabi-
litaci ucelenou.

Zdravotnici, pacient i jeho pfibuzni si musi uvédomit, Ze
cile rehabilitace se méni v prubéhu nemoci a také podle stup-
né a typu postiZeni. Néktery z nize uvedenych cild v uréitém
obdobi pfevazuje, ale obvykle jsou rehabilitacni prostifedky
zaméfeny na nékolik cilli soucasné:

e podpora spontanniho navratu mozkovych funkci

e zabranéni vzniku sekundarnich poruch

e nacvik dennich Cinnosti a aktivniho pohybu s pouzitim
pomucek k dosazeni maximalni sobéstacnosti

e pfipretrvavajicim trvalém postiZzeni nacvik substitu¢nich
mechanizmu

¢ rehabilitace feci a kognitivnich poruch

¢ yytvoreni podminek pro plné Zivotni, pfipadné€ pracovni za-
¢lenéni; motivace pacienta k aktivnimu pristupu k Zivotu.

Spasticita a moznosti jejiho ovlivnéni
Tento pojem je rizné chapan (podrobnosti viz cit. 4). Ob-

vykle zahrnuje nejen hypertonus, predevsim jako zvySenou
reakci na pasivni protaZeni, ale také zménu proprioceptivni
aferentace a reflexnich odpovédi. Jak jiz bylo uvedeno, v pru-
béhu nemoci se spasticita vyviji, ale méni se také v zavislosti
na vnitfnich i zevnich podnétech.

Mirny stupen spasticity nebyva samostatnym cilem reha-
bilitacni 1é¢by. Prekazkou je predevSim vyrazna spasticita,
ktera vede postupné k trvalému zkraceni spastickych svali.
Z rehabilitacniho hlediska miZe pusobit negativné také klo-
nus chodidla (m. triceps surae), pokud se vyvolava pfi chiizi.
To nastava obvykle pfi chiizi do schod, tedy plisobenim opo-
ry o Spicku chodidla pfi semiflektovaném koleni.

Tyto negativni jevy miiZeme ovlivnit t€mito zplisoby:

1. celkovym uzivanim centralnich myorelaxancii - nepiso-
bi cilené, mivaji vedlejsi negativni ucinky a muizZe jit tedy
jen o dopliikové plisobeni

2. reflexni inhibici spastickych svali v ramci facilitaénich
metod (viz nize)

3. lokalnim obstfikem spastickych svalt. Radu let se pouziva-
ly obstfiky 3-6% fenolem (napf. v Anglii) a 40-50% ethano-
lem (ve Francii i u nas). Nyni je u stavli po CMP rozsifena
1écba obstfiky botulotoxinem (4) do jednotlivych spastic-
kych svall na horni i dolni koncetiné.

Celkové mnozstvi aplikovaného botulotoxinu musi byt
dostate¢né pro dosazeni efektu, vzhledem k moznym celko-
vym ucinkim ale co nejmensi, coz zavisi na spravné lokali-
zaci hrotu jehly pfi obstfiku. Nevyhodou metody je vysoka
cena preparati. Vyhodou i nevyhodou muzZe byt omezené
trvani ucinku (do 3 mésicl), takZe se po navratu spasticity
obstfik ¢asto opakuje.

Facilitacni metody

Byla vypracovana fada samostatnych metod, které jsou
Casto pojmenovany podle autord. Jejich spoleCnym rysem je
reflexni plisobeni, které vede k facilitaci volni hybnosti, ale
soucasné i k inhibici patologické reflexni aktivity (spasticity).
U stavli po CMP se mohou pouzivat jiZ v akutnim, ale piede-
v§im v subakutnim stadiu, kdy ovliviuji vracejici se volni hyb-

nost a soucasné i provadéni ucelnych pohybtl v ramci chlize a
sebeobsluznych ¢innosti. Tyto metody byly v r. 1976 shrnuty
a podrobné popsany v samostatné publikaci (10), avSak od
té doby se jejich pocet rozsifil a zkuSenosti s jejich pouziva-
nim se zvétsily. Prakticky tyto metody pouzivaji fyzioterape-
uti, nékteré i ergoterapeuti. Pro jejich plné zvladnuti je nutno
absolvovat specialni kurzy. Uvedeme stru¢nou charakteristi-
ku zakladnich metod:

1. Metoda manzelti Bobathovych (Bobath concept, NDT =
neuro-developmental treatment). Metoda byla ptivodné vyvi-
nuta pro déti s détskou mozkovou obrnou, ale jiZ fadu let je
aplikovana také pro dospé€lé po CMP a s hemiparézou jiné
etiologie (1, 2). V CR probéhly kurzy s mezinarodni lektor-
kou, jejichZ absolventky metodu dale §ifi.

Soucasti metody je systematické vySetieni pacientll v za-
kladnich polohach, zjiS§téni patologickych polohovych refle-
xu a pohybovych vzorcl. Pfi 1é¢bé se uvadi pacient do inhi-
bi¢nich poloh, které tlumi spasticitu a patologické reflexy.
Pristup je vyrazné individualni a vede k nacviku zakladnich
poloh, chiize, ale i dennich ¢innosti. Proto mohou tento pfi-
stup vyznamné uplatnit i ergoterapeuti.

2. PNF (proprioceptivni neuromuskularni facilitace).
U nas se fadu let pouzivalo oznaceni , Kabatova metoda“,
které vSak neni v zahrani¢i béZné a na rozvoji metody se po-
dileli i dal$i autofi, predevsim fyzioterapeutky M. Knottova
a D. H. Vossova. Metoda k nam byla zavedena pfed 40 lety
a od téch dob je hojn€ vyucovana a pouZivana. Nejcasté&ji
je aplikovana u osob s centralni parézou, predev§im u hemi-
paretikil. Vychazi z predstavy, Ze pfirozeny pohyb probiha
soucasn€ ve vSech tfech rovinach. Fyzioterapeut tedy prova-
di s pacientem pohyby hornich nebo dolnich koncetin v dia-
gonalach (I. a I1.), podobné i pohyby Sije a trupu. Pfi pohybu,
ktery terapeut vede a dava odpor, se paretické svaly facilituji
plnym protaZenim a reflexni synergii se svaly méné postizZe-
nymi. Pozd€ji byla tato metoda doplnéna ontogenickou vy-
vojovou fadou hybnosti, ktera umoznuje nacvik zaujimani
jednotlivych poloh.

3. Metoda S. Brunnstromové. Tato autorka vypracovala
svou metodu cilené pro stavy po CMP. Upravu hybnosti po
CMP hodnoti v Sesti stupnich:
chaba paréza bez volni hybnosti
rozvoj globalnich pohybil a spasticity
volné provadéné globalni pohyby, zvySovani spasticity
zacCatek diferencovanych pohybt, sniZovani spasticity
pohyby nezavislé na souhybech, utlum spasticity
téméf normalni koordinace, bez spasticity.

Toto slovni vyjadieni zpracoval do kvantifikované formy
Svédsky lékat Fugl-Meyer (5).

Vlastni 1é¢ebné pristupy jsou pak rozpracovany pro jed-
notlivé Casti téla v zavislosti na dosaZzeném stupni. VyuZiva
podpérné a vzpirimovaci reakce, souhyby.

DB

4. Metoda M. S. Roodové. Jde o fyzioterapeutku z Kali-
fornie. Pouziva opét reflexniho vlivu polohy. SnaZi se ovliv-
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nit stav drazdénim vegetativniho nervstva. Vyznamnou roli
hraje facilitace svalii drazdénim kozZnich receptord nad nimi
(kartacovanim, ledem). Rozpracovala aktivaci Zvykacich sva-
It a jazyka drazdénim uvnitf ust.

Lze vyuzit i prvky dalSich dvou metod, vypracovanych
pivodné pro déti s DMO, a to Vojtovy metody a konduktiv-
niho vzdé€lavani (conductive education), jejimZ autorem je
Petd z Budapesti. Synergisticka reflexni terapie, s niz se se-
tkavame v poslednich letech, kombinuje né€kolik znamych
metod, predev§im reflexni masaz, mobiliza¢ni pfistupy a
akupresuru.

Hodnoceni zdravotniho postizeni a prognoza

Pro hodnoceni stupné€ postiZzeni byla navrZzena fada Skal.
Neékteré z nich jsou specifické pro stavy po CMP, jiné se pou-
Zivaji i u jinych typu postiZeni. Jejich opakované pouziti pred
a po rehabilitacni 16Eb€ umozni uréeni efektu 1éCby.

Prevazné sobésta¢nost hodnoti test Barthelové, ktery ma
10 slozek a celkovym hodnocenim lze dosdhnout maxima
100 bodu. Krom sebeobsluznych ¢innosti (oblékani, hygiena)
zahrnuje také ovladani moce a stolice a lokomoci (chuzi Ci
jizdu na voziku).

Citlivéjsi a specifictéjsi je novéji zavedeny FIM (9) (Func-
tional Independence Measure = mira funkéni nezavislosti).
Hodnoti v 7 stupnich 18 dil¢ich hodnot v 6 kategoriich: sobé-
stac¢nost, sfinktery, presuny, lokomoce a socialni adaptibilita.
FIM se bézné uziva i u stavii po CMP.

Mezinarodni klasifikace IC IDH (International Classifi-
cation of Functioning, Disabiliity and Health) (8) byla navr-
Zena v roce 1980 jako prostfedek hodnoceni funk¢énich du-
sledkii nemoci. Zména funkce se hodnotila na tfech urov-
nich:

1. Organu ¢i systému (impairment=porucha)

2. Celého jedince, tedy ¢innosti, které provadi (disabilita)

3. Vztahu jedince ke spole¢nosti v zastavanych rolich (han-
dicap).

Klasifikace byla ve svém principu celosvétové prijata a pre-
loZena i do ¢estiny. Tedy pfi CMP nastava porucha na urovni
mozku a druhotné i svalu, disabilita napf. v chlizi ¢i oblékani a
handicap v sobéstacnosti ¢i pracovnich ¢innostech.

V kvétnu 2001 schvalila Svétova zdravotnicka organizace
po dlouhych diskuzich a opakovanych upravach novou verzi
této klasifikace, ktera je oznacovana jako IC IDH2 nebo ICF
(International Classification of Functioning). Klasifikace vyja-
dfuje zmé&ny na téchto trovnich: télesné funkce, struktury téla,
aktivity a participace, faktort prostiedi.

Ocekava se, ze klasifikace bude slouzit pro statistiku, vy-
zkum, kliniku, rehabilitaci, socialni politiku i vzdélani. Z ni
budou vychazet dal§i metody hodnoceni, jisté i pro CMP.

Presnéjsi prognoza stavii po CMP by byla velmi potieb-
na, stale vSak zlistava na urovni statistické pravdépodobnosti.
Nejde tedy urcit u jednotlivého pacienta predem dosazitelny
stupen upravy. I rozsah mozkové 1éze, zjistény pomoci CT a
NMR, je jen pfibliznym voditkem. Radu prognostickych pa-
rametri nelze ovlivnit, napf. vék. V pribéhu nemoci ukazuji
na tézsi prognozu opét faktory neovlivnitelné (t€zZsi pocatec-
ni stav, delSi chabé obdobi, silna spasticita), ale také ovlivni-

telné, m.j. pozdni hospitalizace, pozdni zacatek rehabilitace,
$patna motivace pacienta.

Prinicipy rehabilitace v akutnim stadiu

Vychozim pfedpokladem je vCasny transport pacienta
na specializované pracovisté s modernimi zobrazovacimi
metodami, které zajisti intenzivni 1é¢eni, pfipadné i chirur-
gicky zasah. S rehabilita¢ni 1éCbou je vhodné zacit co nejdfi-
ve, zhruba 3 dny od pocatku nemoci ¢i 2 dny po stabilizaci
stavu. Vicekrat denné je vhodné polohovat a provadét pasiv-
ni pohyby. Postupné, umérné navratu védomi a spolupraci
pacienta, se zafazuji aktivni prvky. Pacient provadi cviceni
zdravymi koncetinami, které ma nékolik cili, m.j. zlepSeni
prokrveni a prevenci trombdéz. Nepostizenou rukou pacient
uchopi zapésti postizené koncetiny a provadi s ni pasivni
pohyby. UCi se na lizku nadzvedavat, pretacet na zdravou
a postiZenou stranu.

S pfihlédnutim k navratu volni hybnosti a rozvoji spastici-
ty se pouzivaji prvky a principy facilitaénich metod. Vlastni
vybér technik zavisi téZ na znalostech fyzioterapeuta. Pfitom
je nutno zohlednit i dalsi poruchy, tedy poruchy zraku, taktil-
niho C€iti, fe¢i, kognitivnich funkci a emoci.

Cvici se i opérna funkce koncetin, a to dolnich i hornich,
napf. v poloze na vSech ¢tyfech. Pacient se posazuje a trénuje
vydrzZ v sedu a rovnovahu. Ve spolupraci s oSetfovatelkami se
zacind nacvik dennich ¢innosti.

Nacvik stoje, chiize a dalSich prvka mobility

V subakutnim stadiu (po 2 tydnech az 2 mésicich od po-
¢atku), kdy jiz obvykle dochazi ke zretelnému navratu volni
hybnosti, se zaCina nacviCovat stoj a chiize. Neni k tomu nut-
ny navrat hybnosti v§ech svalll dolni koncetiny. Nezbytna je
predevsim aktivita extenzort kycle, které nepfimo stabilizuji
i koleno. Vétsi problém byva preneseni vahy na paretickou
koncetinu. Proto je dulezité postupné cvicit rovnovahu.

Chuize se zpoc¢atku obvykle provadi s oporou o terapeutku,
pozdé&ji v choditku, s berli a nakonec holi na neparetické strané.
Véts§ina osob po CMP zvladne samostatnou chiizi. Vyznamna
mens§ina s tim ma problém, naklani se stale na paretickou stra-
nu a nacvik je nesnadny - tzv. ,,pusher syndrom® (3), zfejmé
nasledkem porusené télni percepce.

Navrat hybnosti na hornich koncetinach je pomalejsi nez-
li na dolnich a ¢asto byvaji vétsi rezidua. Krom facilitacnich
metod je dllezita funkéni ergoterapie.

Pro zajisténi optimalnich vysledku je dulezita dlouhodo-
ba rehabilitace s navaznosti jednotlivych etap, coZ bohuzel
nebyva plné zajisténo. Z neurologického ¢i interniho oddé-
leni byva pacient pfeloZen na ltizkové rehabilita¢ni oddéle-
ni ¢i do rehabilitaéniho ustavu. Pfi propusténi domi je dua-
lezité pokracovat v ambulantni rehabilitacni 1é¢bé. Lazen-
skou 1é¢bu 1ze v pripad€ lepSeni doporucit do dvou let od
vzniku CMP.

Nacvik dennich ¢innosti

Zakladni denni ¢innosti, tedy hygienu (myti, ¢esani, WC),
prijimani potravy a oblékani, provadéji v akutnim stadiu oSet-
fovatelky. JiZ v této fazi je vhodné zacit s nacvikem jednodu-
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chych ¢innosti a nacvik rozsirovat prfimérené zvySené samo-
statnosti, tedy nacviku sedu, stoje a chiize. Pfi odchodu z ne-
mocnice domt musi byt s dosazenym vysledkem a dalSim
planem nacviku seznameni pribuzni.

Pfi pretrvavajicim postiZzeni je vhodné vyzkouset a pre-
depsat ¢i doporucit kompenzaéni pomucky (12). Vzhledem
k obvykle tézsimu postiZeni ruky jde jednak o pomucky ,,pro
jednoruké®. Uchop pfedmétu, ktery ochrnuta ruka nezvlad-
ne, je nahrazen pomtckou. Napf. karta¢ na myti s pfisavka-
mi, nasténné kopyto pro ¢isténi boty. Nékdy vSak staci jenom
nacvik, napf. jak si zavazovat tkanicku jednou rukou, nebo
vybér vhodnych bot bez tkanicky.

Dalsi pomucky kompenzuji celkové zhorSeni hybnosti:
madla do koupelny a na zachod, podavac k oblékani ¢i zveda-
ni upadlych pfedméti.

Nacvic¢ujeme i Cinnosti §irS§i sob&stacnosti (7): vareni,
uklid, zehleni, nakupovani. Zalezi pochopiteln€, zda bude ty-
to ¢innosti provadét pacient ¢i napf. jeho manzelka. Pro pra-
ce v kuchyni je navrZzena fada pomucek, aby mohly byt zvlad-
nuty jednou rukou. Je vhodné, aby ergoterapeutka poznala
domaci prostfedi, tedy za jakych podminek bude pacient Cin-
nosti provadét a zda bude moci pomuicky vyuzit. Je tieba zva-
Zit, zda l1ze v byté pouzit vozik, pokud je indikovany. U vSech
¢innosti je tfeba posoudit bezpecnost a moznost provadéni
s minimalnim usilim. Ergoterapeut posoudi vybaveni domac-
nosti a doporuci zmény.

Zavazna je otazka fizeni auta. Napf. v USA ma polovina
osob po CMP platny fidi¢sky prikaz a pokud fidi, nemaji
v priméru vetsi vyskyt autonehod. Je vidy nutné zvazit
v§echna hlediska. Vétsi vyznam neZ hybné postiZeni mize
mit impulzivita, porucha zorného pole ¢i pridruzené nemoci
(cukrovka).

Cilena ergoterapie u CMP

V kompetenci ergoterapeuta je predev§Sim nacvik den-
nich ¢innosti, vybér a indikace pomicek, cilena terapie ru-
ky s aplikaci termoplastickych dlah, kognitivni rehabilitace,
v pripad€ potfeby predpracovni priprava. Soucasna ergote-
rapie ma i vlastni diagnostiku. Tradi¢ni rukodélné ¢innosti,
u nas Casto s ergoterapii spojované, jsou jen jednim z pro-
stfedki a musi byt pouzity cilené se zaméfenim na navrat
aktivni hybnosti.

Funkéni ¢ili cilena ergoterapie (11) znamena vyuZziti
smysluplnych ¢innosti, které zaroven podporuji navrat poru-
Senych funkci. Zaméfuje se predevS§im na horni koncetinu,
ktera je zasobovana pyramidovymi vlakny z obou hemisfér,
a proto ma facilitaéni u¢inek prace obéma rukama. Nejprve
proto provadi pacient ¢innost obéma rukama, které jsou vza-
jemné propletené. Pozdéji drzi nastroj kazdou rukou zvlast,
pricemz pareticka ruka miize byt fixovana dlahou. Pokud je
nost, pricemz vybirame i ¢innosti, pfi nichZ prevazuji exten-
zory (napf. valeni tésta).

Prevence sekundarnich zmén a jejich lécha

Je té€zké jednoznacéné odlisit, které zmény jsou nasled-
kem vlastniho poSkozeni mozku a které vznikaji druhotné

nasledkem dlouhé nehybnosti a v zavislosti na kvalité oSe-
tfovatelské péce a rehabilitace.

Typické jsou zmény v oblasti paretického ramene. Docha-
zi k jeho bolestivosti (ve 45 %), ztuhnuti (20 %) aZ subluxaci.
Pfi¢in muzZe byt vice. Na jedné strané drazdéni receptort
v kloubech a ve vazech nevhodnou polohou vleze, ale i pfi sto-
ji a chuzi, takze kromé stfidani poloh je ve vertikalni poloze
vhodny zavés. Proti ztuhlosti se doporucuje pasivni cviceni.
Vyskytla se vS§ak i studie, Ze intenzivni pasivni pohyby mohou
kloubni pouzdro porusit a tim bolesti provokovat.

Druhotné mohou nastat periferni parézy, napf. n. ulnaris
¢i n. medianus, a to dlouhodobym tlakem na nervové kmeny
v pribéhu bezvédomi. Pomérné ziidka vznikaji heterotopic-
ké osifikace, a to nejcastéji v okoli lokte, které pak omezuji
rozsah pohybu.

Casteéna ¢i uplna inkontinence, ktera je v akutni fazi ¢as-
to feSena permanentni cévkou, pretrvava u 36 % tézsich posti-
Zeni jesté€ jeden mésic po CMP. Jde o zavazny problém, ktery
je tfeba feSit nacvikem na jedné strané a vybavenim vhodny-
mi pomuckami na strané druhé. Dale byva sklon k zacpam.

Po CMP bylo ¢asto zji§téno naruseni sexualniho souziti,
na CemZ se mize podilet jak vlastni Iéze mozku, tak i motoric-
ka porucha, zména vzhledu, i vlivy psychologické. Role mu-
Ze ve stfednim véku se po CMP vyrazné méni, manZelka se
dostava do role pecovatelky, t€Zko slucitelné s roli sexualni
partnerky.

Psychické poruchy rtizného typu a stupné (deprese, uzkost-
né stavy aj.) se vyskytuji asi u 80 % osob po CMP. V ¢asnych sta-
diich je dulezitou pfi¢inou téchto poruch také senzoricka de-
privace pfi dlouhodobém leZeni v nemocni¢nim prostfedi. Pro-
to se doporucuji rtizné podnéty priméreného stupné, k nimz
libena hudba, oblibena jidla apod.

V pozdéjsim obdobi, kdy pacient chodi po byté s oporou,
je zvysSené riziko fraktur proximalniho konce femuru (pfi
Casté soucasné osteoporoze). DulezZita je proto prevence pa-
dl, m.j. vhodnym usporadanim bytu.

Pouzivané pomucky

Na prvnim misté jsou pomucky pro stoj a chizi: chodit-
ka, berle, hole. Na lizku se pouZivaji bednicky k opfeni cho-
didel (prevence ekvindézniho postaveni), hrazdi¢ka a Zebfi-
¢ek pro posazovani. Méné neZ v zahranici se u nas uziva
mechanicky vozik, ktery miize byt mezistupném pfi aktiva-
ci a vertikalizaci pacienta. Zakladni typ voziku se mliZe pa-
cient naucit pohanét jednou rukou a jednou nohou. Drazsi a
lezité jsou kompenzaéni pomucky pro denni ¢innosti (viz
vyse).

Samostatnou skupinou pomucek jsou dlahy pro piredlokti
a ruku (2), které udrzuji spravné postaveni a brani zkracovani
spastickych svalll, aniZ by nevhodnym aferentnim drazdénim
spasticitu provokovaly. V posledni dob€ se nejCastéji pouzivaji
pro vyrobu dlah termoplastické materialy, které méknou pfi
nizké teploté. Tim umoznuji tvarovat dlahu pfimo v dotyku
s kGiZi a po dalSim zahfati ji pfipadné prizptisobit zménéné si-
tuaci. Vyrobu termoplastickych dlah provadéji ve vét§in€ zemi
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ergoterapeuti a 1ze tedy predpokladat, Ze se tyto pristupy u nas
roz$ifi s rozvojem této profese.

Dlaha se aplikuje na predlokti bud’ z volarni nebo Castéji
z dorzalni strany. Pro oporu dlané a prstl se osveédcil valec
z pevného materialu, ktery rozklada tlak na vétsi plochu. Kro-
mé toho byly navrZeny dalSi dlahy pro narovnavani spastic-
kych prstii a palce. K tomu se pouziva pénova hmota (pevny
molitan), ale i termoplasticky material. Samostatnou kapitolu
tvofi nafukovaci dlahy dle Johnstonové a dalSich autoru.

Funk¢ni elektricka stimulace

Funkéni elektricka stimulace (12) se od jinych zpisobu
elektrostimulace 1isi tim, Ze elektricky vybaveny svalovy stah
nahrazuje stah volni pfi u¢elném pohybu. Jako prvni byl ten-
to princip zaveden pro peronealni stimulaci a aZ dosud je v té-
to oblasti nejcasté&ji uzivan, a to pravé u osob po CMP. U nich
je typicky oslabena anterolateralni skupina na bérci, coz ve-
de k poklesu chodidla béhem Svihové faze kroku a nasledné
k zakopavani ¢i cirkumdukeci.

Elektrostimulator, umistény v kapse pacienta, ma elektro-
dy pfipevnéné za hlavickou fibuly. Radou impulzi o frekven-
¢i 30-100 Hz vyvola podrazdéni n. peroneus a nasledny teta-
nicky stah m. tibialis anterior a dalSich svall anterolateralni
skupiny na bérci. Dojde k dorzalni flexi a everzi chodidla a
chiize se tim zlepS$i. Elektrostimulace ovliviuje také aferent-
ni vlakna periferniho nervu a tak dochazi k facilitaci a pre-
chodné k lepSimu volnimu ovladani utlumenych svalt.

Metoda, navrZzena Liebersonem v USA a rozpracovana
odborniky v Lublani, byla v 80. letech i u nas béZné dostupna
s pouzitim vyrobku Tesla LSN 105. Ten se v§ak koncem 80.
let prestal vyrabét. V zahranici se metoda pouziva dal. V re-
habilitaénim ustavu v Lublani pouzili za posledni desetileti
tuto pomucku u vic nez 1000 pacientti po CMP a ve 154 pfi-
padech ji predepsali k individualnimu pouzivani doma. Kro-
mé drazdéni n. peroneus se pouziva i na horni koncetiné k ak-
tivaci extenzort prstl. V pristim roce probéhne mezinarodni
konference o pouzivani FES. Bylo by vhodné znovu zavést
tento pfistup i na naSe pracovisteé.

Porucha ieci a polykani

Témér polovina osob s nasledky po CMP miva poruchu fe-
¢i. Nejcastéji jde o afazii pri 1ézi v dominantni hemisfére. Ovliv-
néni afazie je vyznamnym rehabilitaénim problémem. Nacvik
feci provadi zkuseny logoped. Vyuziva slovniku pro afatiky a
dalSich pomticek. Na nacviku feci a specialnim zptisobu komu-
nikace se v§ak musi podilet i ostatni ¢lenové tymu, predevsim
ergoterapeut, protoze pfi tréninku sobésta¢nosti a provadéni te-
rapeutickych ¢innosti je slovni doprovod prirozeny. Také cleno-
vé rodiny a dal$i osoby v okoli by méli byt vyzvani k trpé€livosti
a aktivni podpofe pacienta pfi jeho pokusech o rec.

Miize se vSak vyskytnout také dysartrie, predevsim po
opakovanych CMP, postihujicich obé hemisféry (pseudobul-
barni syndrom). Samostatné se nékdy uvadi fecova dyspra-
xie nebo apraxie. Proto je dilezité vychazet z diagnostiky
zkusSeného logopeda.

Pokud nelze dosahnout plného nacviku feci, 1ze poruchu
do jisté miry kompenzovat. Pacient pouziva cedulky s ozna-

¢enim zakladnich potieb (pismem i obrazkem). Jindy muize
komunikovat pouze pisemné¢, napf. na pocitaci.

Poruchy polykani v riizné mife jsou po CMP casté, ale
v mnoha pfipadech prehlizené. Jsou vysledkem poruchy vol-
ni i reflexni faze polykani. V fad€ zemi se této problematice
vénuji logopedi (feCovi terapeuti), u nas jen nékteti. Na feSe-
ni této problematiky by se méli podilet i ergoterapeuti nacvi-
kem jidla a reflexni stimulaci polykaciho aktu a dietni sestry
vybérem vhodnych jidel

Kognitivni poruchy

I kdyz tyto poruchy nebyvaji tak casté a zavazné jako po
poranéni mozku, piesto je duleZité se jimi zabyvat a nepfe-
hlédnout je. K této Siroké a nepiesné ohrani¢ené skupiné pa-
tfi na prvnim misté poruchy paméti. Jsou ¢asté a umérné di-
fuznim sklerotickym zménam mozku. Lze je feSit tréninkem
paméti, ale také nacvikem kompenzacnich mechanizmt (vSe
zapisovat, pisemny piehled ¢innosti).

Neglect syndrom znamena prehliZzeni a neuzivani posti-
zené Casti téla (i kdyz paréza neni vyraznd) a neuzivani pro-
storu na strané ochrnuti. Tyka se ¢innosti motorickych i zra-
kového pole. Lze jej zlepsit cilenym precviCovanim.

Dale sem patfi poruchy orientace, uceni a uvazovani, kon-
struk¢énich schopnosti. V §irSim pojeti 1ze mezi kognitivni po-
ruchy radit i afazii a dalsi korové syndromy (agnozii, apraxii).
Jejich vySetfenim se zabyva predev§im neuropsycholog, jejich
rehabilitaci ergoterapeut, pripadné specialni pedagog, i kdyz
oblasti kompetence se zCasti prekryvaji.

Socialni a pracovni rehabilitace

Do socialni rehabilitace zahrnujeme jednak navrat do
vlastniho bytu a do spole¢nosti, jednak zajiSténi hmotnych
predpokladi pro dalsi Zivot. DlleZita je uprava bytu tak, aby
plné vyhovoval zménéné situaci, véetné prevence urazu. Situ-
aci Ize resit s pomoci peCovatelské sluzby. Pacient s tézSimi
nasledky ziskava diichod, legitimaci ZTP ¢i ZTP-P a dalsi
vyhody. Na navratu do spole¢nosti se miize podilet ucasti na
¢innosti dobrovolnych organizaci.

U osob po CMP mladsich 65 let 1ze v 1/3 pfipadl pied-
pokladat mozZnost navratu do zaméstnani. Pfesto odbornici
tuto moznost ¢asto nechdpou a nepodporuji. U ostatnich
nutno doporucit alespon navrat k pfedchozim zajmim a ko-
nickim. Cilem ucelené rehabilitace je co nejvyssi kvalita
Zivota pacienta, ale i jeho rodiny, ktera je postizenim nega-
tivné ovlivnéna.

Svépomocné organizace

Vyznamnou roli v socialni rehabilitaci hraji dobrovolné
organizace, kterych vznikl v poslednich letech velky pocet.
Osoby po CMP se mohou stat napf. ¢leny Svazu télesné po-
stizenych. Existuji vSak i organizace, zamérené specificky
na problematiku CMP: SdruZeni pro pomoc osobam po cév-
ni mozkové prihod¢€ a také Zare. Ty poradaji se statni pod-
porou a ve spolupraci s odborniky pobytové akce, tzv. rekon-
di¢ni pobyty, které spojuji cile 1écCebné i socialni rehabilita-
ce. Ucastnit se jich mohou i ti, kdo nejsou &leny uvedenych
organizaci.
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Zavér

Cévni mozkova pfihoda pfedstavuje v akutni fazi ohroze-
ni zivota, pozdéji mize vést k zavaznym trvalym nasledkiim
a soucasné je pacient ohrozen recidivou CMP. Lécebna reha-
bilitace by méla nejen podporovat spontanni navrat hybnosti,
ale v§emi vySe uvedenymi prostfedky soucasné podporovat
dosaZeni co nejvyssi kvality Zivota pro tyto pacienty. DuleZi-
té také je, aby po dosazZeni optimalnich vysledka 1éCby paci-
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