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Seznam zkratek
ADL activity of daily living — k&Zné dennéinnosti
KCT kraniocerebelarni trauma
CT computerova tomografie — gtacova tomografie
DAI difuse axonal injury - difuzni axonalni pokam
GCS Glasgow Coma Scale
LOCF Rancho Los Amigos Level of Cognitive Functiogi
MR magneticka rezonance
RTG snimek - rentgenovy snimek

WHO World Health organization - &eva zdravotnicka organizace

PTA posttraumaticka amnézie

JIP jednotka intenzivni &

ICP intercranial pressure - intrakranialni tlak
NDT koncept — Neurodevelopment treatment

PNF proprioceptive neuromuscular facilitation
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1 UVOD

Rehabilitace po traumatech mozku je v dnesni¢dadvazny a diskutovany problém.
Patet uraz ve vSech skovych skupinach se neustale zvySuje. Dochézhiph stalecastji
k sowtasnému kraniocerebralni traumatu KCT, které je r8innefastjSi pricinou amrti
jedinal mladSich 45 let a n&gsEjSi pricinou umrti v @gtském ku (Seidl & Vargckova,

2007).

U¢inna rehabilitace po traumatech mozku ma velky lpoaizlep3eni stavu nemocného
nejen kkhem I&by, ale umo#uje i rychlejSi navrat dodiného Zivota. Rehabilitace se stava

nedilnou a velmidlezitou sodasti I€by chto pacient.

S ohledem na velké mnozstvi ftiyp rozsahu moznych porar a naslednych zén po
traumatech je vzdy nutna multidisciplinarni¢péo pacienta. Rehabilitace je jen jednou ze
slozek komplexni k&by, ale podili se velkou &ou na celkovém zlepSeni stavu a postupném

uzdraveni pacienta.

Ve své praci jsem se snazila ucelit poznatky o rastath rehabilitni p&e pacieni po
traumatech mozku a@dchazeni komplikaci vznikajicich usledku poraéni.



2 CiL
Cilem mé bakaiké prace je shrnout poznatky o moZznostech retakhili &by

po traumatech mozku a jejich vyuZziti ¥4mé praxi. Jsou uvedeny mozZnosti rehalgititgp&e

a obecnych kebnych standard
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3 Traumata mozku

3.1 Historie

Prvni pisemné zminky o dé¢ zrareéni hlavy se dochovaly z ostrova Kos. Popsal je
Hippokrates kolem roku 400¢p.l. Ve své knize ,, O Urazech hlavy" sepsal vBgcmamé
poznatky a zkuSenostitipoSetovani a lébé poskozeni hlavy. Popisuje ofti zlomenin,
valeina poragni, stanoveni prognoézy po posmich a jejich nasledné déni. Jako prvni
popsal propojeni poSkozeni mozku se zbytkdm iz v té dob zaznamenal, Ze pravostranné
poskozeni mozku ma za nasledek ochrnuti protiléhlyeedy levostrannych kdéatin.
PosSkozeni levé poloviny mozkuttte byt také doprovazeno poruchimiovych schopnosti
(Smeka, 2001).

K nejvétSimu rozvoji neurochirurgie a rehabilitace dostoIp swtové valce, kdy bylo
ziskano mnoho novych poznatlpro I&bu a rehabilitaci nemocnych s traumatem mozku

(Lippertova- Grunerova, 2005).

3.2 Epidemiologie

Mozkova poradni jsou celosstovym problémem, ktery se nevyhnul afieské
republice. Urazové poskozeni mozku se dostavéiednp gricky potrebnosti nemociiniho
oSeteni a nasledné rehabilitei p&e. Tyto stavy jsou vSak také tagtjSi peicinou umrti ve

vékové kategorii do 45 let.

V Australii se udava kolem 1000 o&atych pacierit po Urazech KCT i mozkuehem
jednoho kalend@iho roku (Khan, Baguley & Cameron, 2003).

Ve Spojenych Statech Americkych je traumatické pagki mozku jednim zshnych
devastujicich poskozeni mezi mladymi Andany. Kazdy rok zde dochazi k hatu
dopravnich nehod a unaz u dosplych. U 1,5 - 2 milioli ob¢ani dojde g Urazu také
k porargni mozku. Riblizn¢ 50 000 takto poramych osob na nasledky zksmi umira
a kolem 250 000 zr&nych je dlouhodobhospitalizovano (O Sullivan & Schmitz, 2007).

V roce 1990 Ceské republice dosahoval vyskyt mozkovych traumeizmezi 180 -
220 gipadi na 100 000 obyvatel &n¢. V letech 1994 - 1997 byl evidovan stoupajici dren
oSeteni nitrolebénich poragni, @iblizny potet oSeteni se pohyboval kolem 36 000 dget
za rok (Smeka, 2001).

-11 -



Vroce 2000 bylo evidovano (eské republice 35598 paciénts diagnézou
nitroleb&niho poramni, 17,5 % pacieidtz tohoto potu svym zrasnim nasleda podlehlo.
Diky t¢tmto udagim se stdva por&ni mozku nejetrgjSim Urazem s vysokou mortalitou.
na druhém mistjsou pady (10%), které vznikajirtgmlevSim fi adrenalinovych sportech
a fyzickém napadeni a ni&tim mis¢ jsou pracovni nehody (8%). NejohroZgh skupinou
jsou ckti, u nichZ poradni mozku je na prvnim mispricin mortality (Nahlovsky, 2006).

Dle statistiky Ustavu zdravotnickych informaci atistiky Ceské republiky (UZIS) pro
rok 2008 bylo \Ceské republice evidovano celkem 32013 pagiestizolovanym
nitroleb&nim poragnim a 28 559 pacieits polytraumatickym poskozenim, jenz zahrnovala
poskozeni mozku. Bmérny vk pacientt s nitrolebénim poragnim byl 39 let a u pacieint
s polytraumaty 36 let (Marsalek & Svestkova, 2011).

3.3 Mechanismy poran éni

3.3.1 Fyzikalni vlivy
Porarni mozku je zppsobeno velkoudynamickou silou, ktera gisobi 20 msec - 200
msec. Mezi mechanismy poram fadime silové fisobenistatické - drceni, kdy dochazi ke

dlouhodobému statickémuigobeni pedmétu na hlavu.

Decelerani sily se uplaiuji pti narazu, kdy se cely mozek zrychli nebo zpomad. V
vetsSing pripadi se jedna o prosty naraz deepazky.Linearnim pasobenimsily dochazi
k poSkozeni v mistpasobeni dané sily a &mym narazem dochézi i k poSkozeni nacopa
straré narazu. Toto poSkozeni bywvasto ¥tSi a nazyva se ,par contre coupe” a doprovazeji
jej ¢etné zlomeniny skeletu. Typickyntipadem takového porami je naraz automobilu do

pevné pekazky, pi kterém je pasazér v aupripoutany bezp@ostnimi pasy.

Rotaéni sily pasobi velkou energii navzajem proti gpkdochéazi k nestejnémuigobeni
sil na povrchové a bazaléhsti mozku. Toto nestejné&gobeni je vyvolano na podkkadizné

setrv@&nosti bilé a Sedé hmoty misni (Nahlovsky, 2006).

3.3.2 Biochemickeé vlivy

Rozvoj vyzkumu mozku v poslednich letech finpsl nové poznatky

e

o chemickych pochodech probihajicich v mozku. Mezmjdilezite]Si
-12 -
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rozpoznavani a geni biochemickych a metabolickych reakci, kterébfhaji v poradném

mozku.

Pfimé mechanické a hypoxické traumaiggbuje smrt mozkové klky. Smrt buiky je
ireverzibilni &j. Pri hypoxii dochazi k poruSeni metabolismu na cehil&a subcelularni
arovni, ktera vede k anaerobni glykolyze a nasledné@romadni laktatu. B mechanickém

poskozeni se vyplavuji neurotransmitery a endogepidity do likvoru a krve.

Biochemické parametry posSkozeni udévaji stupestizeni v mozku. Mezi tyto latky
pati laktatdehydrogenaza, kreatinkinaza (izoenzym Bi&yron- specificka enolaza- NSE.
Pro usgsnou I€bu je také nutno udrzet nadlimitni parcialni tlajsliku a dostatay perfuzni
tlak (Nahlovsky, 2006).

3.4 Patofyziologie poran éni mozku
Porargni mozku se &i z pohledu patofyziologie na primarni a sekunda@bs skupiny

se dale di na fokélni a difuzni porami (Smeka, 2001).

3.4.1 Primarni poSkozeni

K primarnimu poSkozeni mozkovych struktur dochéakamziku arazu, kdy je poram
mozkovy parenchym a tento stav nelze terapeuticklynit. Trauma je anatomické
a nevratné. Jedinou moznosti ovlian tohoto stavu je iledna prevence uraqSmika,
2001).

Fokalni poskozeni- mozkovéa kontuze
intracerebreralni hematom
Difuzni posSkozeni- komoce

difuzni axonalni porami (DAI)

3.4.2 Sekundarni poskozeni
Vznika jako nasledek porgdchozim pro&laném primarnim poSkozeni. Je to komplexni
soubor mnoh&etnych, na sab zavislych biologickych reakci, které mohou zhogtostav
poSkozeného (Park, 2008).
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Do této skupiny poSkozenfadime mozkovy edém, zmy nitrolebé€niho tlaku,
perfuzniho tlak, molekularni a biochemické mechagis hypotenzi a hypoxii (Snika,
2001).

3.5 Druhy kraniocerebelarniho poran  éni
Pro rychlé a &elné poskytnuti prvni pomoci a nasledné téké pée Ize rozdlit
traumata hlavy z praktického hlediska a bezdpani znalosti rozsahu porami a poSkozeni

na 3 zakladni skupiny:

Lehka poranéni — pacient pichazi ¥tSinou sdm na o&eni na traumatologické nebo
chirurgické pracoviét Zde je odebrana podrobnd anamnéz#éed&Sim se zjifije
mechanismus Urazu, zda pacient plaldbezwdomi a jaka byla délka jeho trvani, zda je
piitomna amnézie na uraz, cefalea, nauzea a vomRogud pacient vykazuje dalSi
symptomy, je odeslan k dalSimu podr&8imu vysSeteni. Nenastdcuje-li Zzadna skutanost,

Ze by se mohlo jednat o zav&j@i posSkozeni, iive pacient dstat vdomacim [&ni.
Neurotopicky nalez je negativni (Kaye, 2005).

Stiredrné téZk4 poranéni - pacienta oSétje rychla zachranna sluzba nebo ve
vyjime¢nych g@ipadech Iékiska pohotovostni sluzba. U pacienta byva zaznanacaléerace
védomi, odezélé bez¥domi a je zde pozitivni neurologicky loziskovy mafemtvrzeny RTG,
CT nebo MR mozku. Pacient je hospitalizovan a olmse&m nadzkovém oddleni (nefastji

traumatologickéngi chirurgickém).

Tézka poranéni - pacienta osétje rychla zachranna sluzba, jdieegevsim o stabilizaci
pacienta, obnoveni vitalnich funkci (ventilace,Vkrieobsh). Aplikuje se kyslik, sleduje se
systolicky a diastolicky tlak. Pacient je transpegn do traumatologického centra.ddkych
porareéni byvaji sdruzena porani dalSichcasti €la a orgai, ktera je nutno také stabilizovat
(Jura, 2008).

Kanovsky rozéluje traumata mozku na primarni a sekundarni adsieds déli do

dalSich podskupin (Tabulkal).
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Tabulka 1.

Klasifikace KCT a jejich intrakranialnich komplikac i dle Kainovského (2007):

|. PRIMARNI
Poskozeni lebky Fraktury a fisury kalvy
Imprese kalvy
Fraktury baze
Poskozeni mozkoveé tké&n Difuzni Lehké porasni mozku
Difuzni axonalni porami
LoZiskove | Kontuze
Dilacerace tka#pii perforujicich poraénich
Il. SEKUNDARNI
Krvaceni Intracerebralni
Extracerebralni Epiduralni
Subdurélni
Subarachnoidalni
Intraventrikularni
Zdureni mozku Vazogenni turgescence
Edém Vazogenni
Cytotoxicky
Hydrostaticky
Osmoticky
Intersticialni

Subduralni hydrom

Hydrocefalus

Pneumocefalus

Infekce

Vazospasmy se sekundarnimi hypoxickymi lozisky
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3.5.1 Zlomeniny lebky
Podle poSkozeni #kkych tkanise @&li na otewené a zavicené, z hlediska nitrolebniho

prostoru se dale rozliSuji na poé&ain penetrujici a nepenetrujiciti penetrujicim drazu je

poSkozena tvrda plena a vznika komunikace s nbirdla prostorem. Podle mechanismu
Urazu a jeho sily dochazi k frakturam, kominutivrifakturdm a impresnim zlomeninanti P
velkych Urazech, kdy byl vyvinut velky tlak na lebkdochazi kifStivym zlomeninam

a €zkému poskozeni mozku (Seka, 2001).

3.5.2 Zlomeniny klenby lebni
Pukliny — fisury —nemaji ¥tSinou velky klinicky vyznam, jedna se o nejjednssiutyp
porareni. VEtSinou neniieba pacienta od#t projevuje se &Sinou jen lokalizovanou bolesti
hlavy, je vSakiteba mit na pati moZnost vytvéeni subduralnino hematomu.

Imprese — vp&eni — predstavuje riziko poSkozeni mozku, zejménaripact, kdy
zlomenina vnitni laminy ma ¥tSi rozsah, nebo pokud dochéazi k odlomeni jedneho wice
kostnich fragmerit Ulomky mohou zpsobit poskozeni dury agkdy i povrchovychéasti
mozku, kde nasled@nmuize vzniknout epileptogeni lozZisko. Operace je indéna pi

neurologickém néalezu a podeni na vytok mozkomisniho moku (Kavsky, 2007).

3.5.3 Zlomeniny baze lebni
Vznikaji wtSinou nepimo po narazu na klenbu lebni nebo &djbvé kosti, ve #tSine

piipadi negimym udderem. Bli se na _zlomeniny iedni baze, i kterych dochazi

k periorbitalnimu hematomu (brylovity hematom), staki, likvorei, ale mZe také dojit
k poruSe hlavovych netly predevSim n. opticus a n. olfactorius. U zlomenirfedii jamy
lebetni mize byt pora#éno turecké sedlo a hypofyzai postizeni nerir dochazi k paréze n.

facialis a n. vestibulocochlearis.

Zadni zlomeniny base - postihujigplevsim kost tylni (Snska, 2001).

3.5.4 Poranéni mozku
Otfes mozku — komoce- je nejleRim stupgm primarniho poraii, které byva

popisovano jako nahla drazova porucha mozkové finkdozkova komoce je pin
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reverzibilni funkni porucha, ktera &Sinou odezni bez nasledkHlavnimi giznaky jsou

ztrata ¥domi a_amnezie na Ura¥ dalSim pfibéhu pozorujemeasto rozvoj bolesti hlavy,

zavrat, nevolnost, zvySenou spavost, nauzeu a opakovaraeeni. U dti byva ¢astym
pitiznakem velmi intenzivni vomitus. Objektivni neuogticky nalez je vSak normalni. Stujpe

komoce je dan délkou primarniho bedgmi.

U lehkého stup® komoce je fitomno bezédomi v trvani skolika sekund az minut.
Tézky stup@ komoce niZze mit trvani beadomi v maximalni délce do 30 minut.
U bezvdomi delSiho nez 30 minut je nutniedpokladat jiz zavaZsi porarni, traumaticke
axonalni postizeni nebo kontuzi mozku. Na dobu &#ami ma nemocny vzdy paiiovy
vypadek — amnéziiPacient si nepamatuje na okolnosti Urazu. DalSiarattieristickym
projevem byva_retrogrddni — netraumaticka amnékzier4d se tyka dobyipd vlastnim

Urazem. Amnézie na vlastni trauma i na dotedmim je dlezitym diagnostickym kritériem

a i ukitym métitkem vaznosti postizeni. Amnéziaipe byt i posttraumaticka — anterogradni.
Nemocny si nerize uv¥domit, kde je a co se mu stal@kali byl pied tim jiz informovan
0 svém stavu, takZeirbe pisobit jako zmateny (Srka, 2001).

Difuzni axonalni poranéni (DAI) — je funkéni nebo strukturalni poskozeni axohilé
hmoty a cév v oblasti dlouhych drah. Jedna se agr drah spojujicich mozkovouirki

s retikularni formaci. Jsou-li axony Urazem pouzatabeny, jde o poruchu fuskd

reverzibilni. Dojde-li k ruptte mensi nebo&si ¢asti axoid, jde o poruchu strukturalni ¢Zsi
stupea strukturalniho poskozeni bilé hmoty se projevigéetivajicim bez&domim (hodiny
i dny). Z makroskopického pohledu je mozek normapii mikroskopickém pohledu jsou
patrné tvz. retralni kulicky (vypuzena axoplazma). Rozsah nasledného poSkgzemimi
variabilni, od lehkych dysfunkci az po kvadruparégaiovky, 2007).

Mozkova kontuze - zhmoZzdéni mozku —jedna se o zavazny typ poegu, pi kterém
dochézi k trvaléemu poskozeni mozkové tkaviznika silnym narazem na lebku, ktery vyvola
nahly pohyb mozku. K poréni dochazi narazem na okolni kst skelet nebo z nahle

vyvolanych tlakovych zrmn.

Primarre dochazi k poskozeni mozkovéirk, v €zSich pipadech mze zasahovat

poSkozeni tkahi hlubsi struktury bilé hmoty.

Charakteristickym znakem je nalez \detych lozisek. N€pstji jsou zraiovany poly
a spodinycelnich a spankovych lalék Ve stedu kontuzniho loziska jsou nekrotickéilay,
jejichz funkci jiz nelze obnovit. # nejlentim typu poragni miZzeme najit na povrchu
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teckovité hemoragie, ip nejizSim postizeni dochazi k hemoragické nekréze kortex
a subkortikalni bilé hmoty (K@vsky, 2007).

Zavaznou komplikaci mozkové kontuze je vznik moZtoy edému. # kontuzi mozku
vznika negasgji akutni subduralni hematom. Kontuze byva doprewaz traumatickym

subarachnoidalnim krvacenim, jehoZz rozsah je zZausivelikosti a mechanismu kontuze.

Délka bez¢domi byva ve #tSin¢ pripadi delSi, ale nemusi to byt pravidleme¢Zké
zhmoZa@ni nazyvame laceraci, toto ozZeai se také pouZziv&igpenetrujicim porami.

Stlaéeni mozku — komprese- traumaticky stav nitrolebni hypertenze, jenz \duije
operd&ni I&bu. Vznika v disledku nitrolebéniho krvaceni. Stavy kompreseglicthe do ti

skupin:
-akutni- nutna okamzita opérd I&ba, kde jde oidmé ohrozeni Zivota nemocného
-subakutni- vyvoj Bhem rekolik dna

-chronicka- vyvoj v horizontu azkolika tydni od Urazu (Maak & Ondrak, 2005).

3.5.5 Pourazove nitrolebni krvaceni
Epiduralni hematom — je lokalizovan mezi kalvou a tvrdou plenouni&& vzniknout
i po lektich traumatech, nap lehké mozkové komoci. Jde o akutni tepenné kniace
negastji z arteria meningea media. Ma n&si mortalitu, ale p v¢asré diagn6ze a spravné

lé¢b¢ ma velmi giznivou prognozu.

Mezi nefasgjSi klinické giznaky pati kontralateralni_hemiparéza_a anizokorie, ktera

byva na strahhematomu az u 60% paciént

Subdurélni hematom — vyskytuje se mezi tvrdou plenou a arachnoideou dpanici).
Vyskytuje secastji nez epiduralni hematom. Akutni forma se manifgstdo ti dni po
Urazu, vznika jako ikledek jiného porami, samostaith se vyskytuje jen vyjimane.
Subakutni forma se projevi u pacientthém 3 - 21 dne. Chronicka forma se manifestuje
nejdiive po 21. dnu od Urazu, postihuje osoby s atrafidzku. Krvaceni zjsobuji
piremogovaci Zily, které jsou diky atrofii mozku ve stalé@aggti, krev nasledé vytéka volre
do subduralniho prostoru. Dochazédstym bolestem hlavy, psychické alteraci a lateaali
(Kaye, 2005).
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Traumatické subarachnoidalni krvaceni- je ¢asté u &Zkych poragni a pourazového
nitrolebniho krvaceni. Byvaji protrzeny drobné mmak cévy. Fznakem byva nauzea,
vomitus, fotofobie, amentni stav a neklid (Whitfiedt al., 2009).

Intracerebralni krvaceni — vznikd WtSinou po &zkych poragnich hlavy se
zlomeninami lebky a byva kombinovano s kontuzi eefaci mozkoveé tka&ni difaznim
axonalnim porafmim. AZ polovina pacierit je od péatku Urazu v bezdomi (Whitfield
et al., 2009).

3.5.6 Mozkovy edém
Dochazi ke z#tSeni objemu mozku jakoudledek zmnozZeni extravazélulozené
tekutiny. Doprovazi jakykoliv typ mozkového traumatHlavnim disledkem edému je
zvySeni intrakranialniho tlaku (ICP). Tim se zhgeSmozkova perfluze, 2t8uje se krevni
objem mozku a dochazi k r&tu dalSiho edému. Je nutnda antiedematéztbalé

farmakologickd, ventikéni (hyperventilace), chirurgicka (dekompresni koakitomie).

Nasledky poraéni mozku jsou zavislé ipdevSim vaznosti vlastniho pogan
a sekundarnimi komplikacemi. Po mozkovych kontuzéchlifiznim axonalnim porani
s naslednou atrofii mozkové tkarvznika, krom¢ loZziskové symptomatiky, organicky
psychosyndrom, demence nebo extrapyramidovy paksky syndrom. U por&ni
mozkové tkam muze vzniknout i posttraumaticka epilepsie a pi&kych Urazech

i perzistentni vegetativni stav (Kavsky, 2007).

3.6 Nasledky poran éni mozku
Pti poSkozeni mozku dochazi k mnoha naslednym komagii, které mohou vyznaréin
ovlivnit Zivot pacienta a jeho nejblizSiho okoliadledky poragni mozku se projevuji velmi

razré. Vzdy zaleZi na lokalizaci a rozsahu paiain

Loziskova léze- zahrnuje parézy, poruchy symbolickych funkcijiyazovou anosmii
a i prechodny nebo trvaly diabetes mellitus fidasky, 2007).

Svalové znény —pacienti, kt& procklali trauma mozku, majéasto zmn¢nény svalovy
tonus. Bhem Ura# dochazi k poSkozeni mozkovych struktur, které ped§i za nasledek
zmeny svalového tonu éla. Fi traumatickém poskozeni mozku dochazi k dekottika

a decelebrani rigidite.
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P¥i dekortikani rigidit¢ dochazi ke zvySeni flexe a sniZzeni extenze v pmsiiento stav

vznika @i porareéni oblasti nad mozkovym kmenem (Cooper, 2006).

Decelebrani rigidida je spojend se Zmou extenze, jejimz tdledkem je spasticka
hypertonie, kterda vznika ip poraréni oblasti mezi nukleus vestibularis a horéasti
mezencefala. P svalovém postizeni dochazi ke &mam citlivosti, ktera zahrnuje zZmu
vnimani tepla, dotyku, tlaku a propriorecepce. Katto zngna je individualni v zavislosti
na poragni daného pacienta (O"Sullivan & Schmitz, 2007).

Motorické zmény — zmeny motorickych schopnosti a abnormality jso&Zzrymi
piiznaky po mozkovém traumatu. Zny ve svalovém tonu se dale projevuji v psychickych
zménach u pacienta. Dale se svalovéémgn tonu mohou tykat fyziologickéhociiku
v tkanich, kdy mize dochazet k iritacim nebo kompresi tkani (Umph2€@7).

Zména motoriky ma vliv na celkovou posturu a motorick@vani pacienta. Postizeni
zahrnuje monoparézu, hemiparézu, kvadruparézu. &2dchk posSkozeni koordinace

a souslednosti pohybMuze byt gfitomna porucha rovnovahy, tremor a ataxie.

Pourazové atrofie mozku- kontuze, edém nebo difuzni axonalni pérammajicasto za
nasledek atrofii mozkové tk&nktera se vyviji pblizn¢ 2 mesice od vzniku traumatu. Je
postizena fedevSim bildA hmota mozkova a tim dochazi k fem&i mozkovych komor
(Kanovsky, 2007).

Epilepsie - c¢astym néasledkem traumatu mozku je epilepsigblfpné v 5 %).
Epileptické lozisko je tvieno gliovou jizvou a jejim nejblizS§im okolim. NaggjSi
lokalizace loZiska je u baze spankového laloku.h¥aty jsou fokalni nebo generalizové
acasto dochazi krozvoji parcialni symptomatiky. Afatly projevujici se vasné fazi
(do prvniho tydne od arazu) maiji feplpoklad pro rozvoj epilepsie v 28%, v pozdni fazi

(mésice a roky) je riziko 80%.

Polrazova rentova neuréza v 5% gipadi dochazi k tzv. pourazové rentové neuroze.
Jde o psychickou fixaci pacienta na své pouraza&kqgreni a jeho nasledné maximalni
zperézeni k ziskani nejvyssiho odsSkédn Jedna se&Sinou o pipady pracovnich Ur#éz
nebo pacierit pojis&nych proti GrazuCasto je velmi problematické, ne-li nemozné, rozeézna
neurézu od simulace. Jedinou moznostagné vedeni dokumentace a snaha paciento¥i pin

vyswtlit jeho zdravotni stav (Kaovsky, 2007).

Hydrocefalus - vyskytuje se pedevsim u traumat s krvacenim do komorového systému
mozku. MiZze byt zfisoben obstrukci 4. komory krevnim vyronem, otokermadni jans
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lebni, nebo je vysledkem traumatického subarackahwido krvaceni, které #pobuje
obstrukci nérst mozkomisniho moku a nasledny hydrocefalus. Dtypymozného vzniku
hydrocefalu je relativa neobvykly, gicinou byva opozéhé neurologické poSkozeni

v nasledujici tydnech nebodkolik let po poragni (Kaye, 2005).

Apalicky syndrom — je to disledek ¢zkého poraéni mozku, jenz se projevi u 5-10%
pacienfi. Je pravépodobré nasledkem difuzni hypoxie a edému s kontuzniménami.
Symptomy jsou coma vigile, kineticky mutizmus, deteani rigidita a posttraumaticka
cerebropatie. Pacient po probuzengkalikadenniho bezdomi je v bédlém stavu, nereaguje
vSak na dotyk, osloveni, ma poruchy denniho rytnporachy spanku. Zachovany jsou
vegetativni funkce a jgasto gitomna kvadruparéza, dekortird nebo decelebéai postura
a spasticita. Klinicky stav tize Zistat trvaly s naslednou gebou komplexni paliativni gé.

V nekterych gipadech se pacient &@ee postupé zlepSovat, fetrvava vsak z&na psychiky
nebo spaticita (Kieovsky, 2007).

Perzistentni vegetativni stav pacient utrpl rozsdhla a zavazné poskozeni mozku, a tak
zastava v koma w@sice i roky. Probiha uépcyklus spanku a kighi. Tyto cykly umoauji
zavedeni pravidelného rytmu podavani vyzivy pacientPacient nereaguje na po&m
hlasové a dotykové, nemluvi. Pokud stav trva déé& 1B roky je oznsmvan jako

.Pretrvavajici vegetativni stav* (Powell, 2011).

Poruchy polykani - poruchy polykani vznikaji jako nasledek porusSdavtwych nery,
motorické kontroly, apraxie a snizeni posturalmitkaly. Pro pacienty je to velmi ndgmny
problém, ktery ma svéidledky i v socialni si@ (O”Sullivan & Schmitz, 2007).

Poruchy  zrakového vnimani - vznikaji poSkozenim zrakového nervu nebo
okcipitalniho laloku. Nasledky v poruse ¥id mohou byt hemiapnosia, kortikalni slepota,
prostorovy neglect syndrom, n&sim postizenim je Uplna slepota (O Sullivan & Sithm
2007).

Porucha komunikace- problémy s komunikaci u paciéng traumatickym poskozenim
mozku jsou velkym problémem pro rehabilitaci. MemiastjSi poSkozeni pét fatické

poruchy impresi, expresni a smiSené fatické poruchy

Poruchy chovani- ¢castym nasledkem porémich mozku jsou zémy chovani. Zjisuje
se, zda poruchy chovani maji trvaly charakter aamabhou po uiité dole od Urazu odeznit.

Mezi nefastjSi poruchy sé&adi sexudlni inhibice, emioi labilita, apatie, agresivita, deprese
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a snizeni socialnich schopnosti. Faktory awmljici tento stav jsou fyzické, kognitivni,

ema:ni znalosti a zakladni socialni dovednosti (O"Sahi & Schmitz, 2007).

Psychické zngny - Kanovsky (2007) uvadi, Ze pézkych poragnich mozku nmize¢asto
dojit k poklesu inteligence (demenci), rozvoji zevaisti, syndromu Kliver-Bucyho (euforie,
bulimie, agresivita, hypersexualita, absence stukhprofagie), Korsakovova syndromu

(casové a mistni desorientace, konfabulace a ponusthavosti).

Posttraumaticka amnézie PTA~- stav, kdy je pacientipvédomi, komunikuje s okolim,
orientuje se v mista ¢ase. Neni vSak schopen si zapamatovat kazdodetivityala ocje.
PTA se obvykle projevuje u paciéntienz prodlali koma. Rozsah a délka trvani PTA se
uréuje z doby bezsdomi a rozsahu poSkozeni mozku pacientdeB |&€by PTA postup#
odeznivé (Powell, 2010).

Neprimé nasledky poskozeni I&ba traumatického poskozeni mozkiiza v zavislosti
na rozsahu poskozeni trvat velmi dlouho. Diky tomlochazi u #kterych pacierit
k dlouhodobé imobilizaci a pacienti trpi sekunddinproblémy. Mezi tyto problémy péat
vznikajici kontraktury, ulcer6zni dekubity, #na trofiky kiZe, sniZzend denzita kosti
(nebezpéi vzniku osteopordzy), riziko vzniku pneumoniiznych infekci a svalové atrofie.
OSetovatelska a rehabilitai p&e se ¢mto problénim snazi zabranit, proto je vZzdy nutné

zajistit prevencidchto komplikaci (O"Sullivan & Schmitz, 2007).

Smrt mozku - smrt mozku je nej#Sim disledkem poragni mozku, je to ireverzibilni
stav s diagn6zou smrti jedince. Po Kklinické stramsee za smrt mozku povazuje smrt
mozkového kmene, jako centra vitalnich funkci. Néagické vySaeni obsahuje vySeni
reflexa — kornedlni, okulocefalicky, okulovestibularniviég, kaSlaci, fotoreakce, reakce na
algicky podngt a apnoicky test (Srka, 2001).

K potvrzeni smrti mozkového kmene se ve vSedfpguech pouZziva angiografie
mozkovych cév, v saasné dob je jiz hodré pracovi§ vybaveno moderni technikou

s moznosti provedentgsrejSiho angioCT vySéeni.

3.7 Faktory ovliv Aujici trauma mozku

V ramci epidemiologického vyzkumu je velmi podstatatazka, jake wjSi faktory
nejvice ovliwauji vznik traumat mozku. Jak je jiz wgrichozich kapitolach uvedeno, nejvice
arazi vznika @ autohavériich. Tento trend nésti z&ina postupé ve vysglych zemich

klesat.
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3.7.1 Vék
Ve wtSing studii je uvadn jako nejriziko¥jSi vek 15 - 25 let. Toto obdobi lidského
Zivota je provazeno dynamickym Zzivotnim stylem, hema vyzkouSet nové a nebezpeé

sporty a velkou roli zde m&asté porusovani bezp®stnich pravidel a zasad.

Mezi velmi rizikovou skupinu pét déti ve wku 5 -10 let. Mezi nepsgjSi priciny
poraréni pati, krome padi, kolize motorovych a nemotorovych vozidel, i znieani a tyrani

déti a stelna porasni (Wiedermann, 2010).

3.7.2 Pohlavi
Mozkovymi traumaty jsou postizedastji muzi, v piméru je to 2 — 2,8 kratastji
nez u zen (Sndka, 2001).

3.7.3 Socialn & ekonomické postaveni
Podle studie Walker, Marwitz, Kreutez, Hart, & Nak (2006) ma prokazatelny vliv
na traumata mozku socialni a ekonomické peat K WtSimu pdtu Grazi dochazi
u ekonomicky slabSich skupin obyvatelstva. Auttale uvadji, Ze navrat do pracovniho
procesu bykasgjSi u pacient s vysSim vzélanim a lepSim ekonomickym zazemim. Také

u diti je WtSi paet arazi v rizikovych nebo neuspadanych rodinach.

3.7.4 Alkohol a omamné latky
Studie potvrzuji, Ze alkohol a omamné latky seel&é mie podileji na vzniku Grdiz
mozku. Nekteré prameny uvagl, Zze az v 50% fipadi byla v dok Urazu zji¢na gritomnost
alkoholu u poraéné osoby (Sntka, 2001).

3.8 Kilinicky obraz

Pro zjiSéni aktualniho stavu pacienta jeha provéstadu vyseteni. Velmi dilezitou
souwasti vySdteni je anamnéza. Poskytuje informace o daném pacientovi, o faktorec
ovliviwujicich vznik poraéni, mechanismu porani a dalSich dlezitych informacich pro
naslednou terapii. Anamnézasto ziskava zdravotnicky personal éetitosoby, ktera byla

piitomna Urazu, sam pacient nemusi byt schopen kdwnati s okolim.

-23-



Stav vwdomi

Poruchy mozku mohou byt kvantitativni a kvalitafivikKvalitativni poruchy jsou:
amence, demence, desorientace a deliriurmifd poruchami se vice zabyva obor
psychiatrie. Mezi kvalitativni poruchyédomi pati: apatie, somnolence, sopor, semikéma,
subkoma, koma a hluboké kéma. Pro rychlé zhodnogtaniu pacienta toto hodnoceni neni

zcela vhodné, a to diky niggzné definici v terminech (Nahlovsky, 2006).

V Ceské republice se pouZivaji 2 schémata proégjisstavu ¥domi: dle BeneSe
(Priloha 11.1.1)a mezinarodni hodnoceni Glasgow Coma Scale (GCSpKR 11.1.2).
Schéma dle BeneSe hodnoti st&dami podle reakce na bolest a na slovni padifim se
ziskavaji dalSi informace o pacientovi. V &asné dob se vSak toto schéma v praxi
nepouziva. GCS hodnoti motorickou slozku, slovigowid’ a otevirani &i. Kazda polozka je

zvlag bodovana a s@et bodi udava rozsah mozkového postizeni. (Say 2001).

Ve Spojenych Statech Americkych se &mtre s GCS pouzivAd Rancho Los Amigos
Level of Cognitive Functioning (LOCF) ffoha 11.1.3). Dale se vyuziva Koma -
Remessions — Scale (KRS) pro posouz&ikého stavu &domi (Riloha 11.14).

Neurologické vySeteni

Souwasti vySeteni pacienta je zékladni neurologické videt Ri porareni hlavy je
vzdy indikovano dalSi vyS&tni pomoci fistrojové techniky. U gedre téZkych a &Zkych

porareni je indikované provedeni CT vygeni hlavy (Sm¥ka, 2001).
Kontrola zornic

VySetuje se velikost a reaktivita zornic. Zjie se, zda jsou zornice izokorické a jak
reaguji na osvit. stnani papily se dostavuje veétsing pripadi az za 48 hodin od Urazu.
Vyhasla fotoreakce ip normalni velikosti a tvaru zornic je znamkourestt téZkého
postizeni. Konsensualni reakce poskytuje informacerakovém nervu (ll.hlavovy nerv).
Rozstené zornice mohou znamenat pilady epilepticky zachvat nebo trauma duhovky
(Smrka, 2001).

Zevni znamky poraréni

Pti hledani zevnich znamek potsul se uziva aspekce a palpace. Sleduji se znamky
poSkozeni #Ze, krvaceni, lacerace skalpuitpmnost hematofy edému mkkych tkani

obliceje a hlavy, krvaceni z nosu, Ust nebo usi.pBraréni ndrazem je snaha najit misto
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narazu, p strelném poraéni se hleda vstupni a vystupni misto projektilup&an¢ je mozné

lokalizovat fraktury kalvy a ohteje (Sméka, 2001).
Dychéani
Zjistuje se stav dychacich cest, jejiclighrodnost, dechova frekvence, rytmus dychani

a oxygenace. Tachypnoe, nepravidelné a periodigk@amhi je nefiznivym prognostickym

znakem, velmi pravipbodobr se jedna o centralni postizeni (Nahlovsky, 2006).
Pridruzena poranéni
Podle Nahlovského (2006) se k urazu mozku v 50-@8#uzuje i poradni ostatnich
casti tla. NegasgjSi pridruzena poraini jsou traumata kaetin v 19%, panve v 8%,

hrudniku v 8% a pate v 5%. Bi prvotni I&b¢ je proto nutna multidisciplinarni spolupréace
vS8ech chirurgickych obér

Kuaze
Zanxteni vySeteni gedevSim na vulnus laceratum, recutitus a ekchynkizye mohou

podat celkovy obraz o mechanismu Urazu a moznyichuzenych poraini, které nejsouip
zb&zném vyseaeni patrné (Cooper, 2006).

3.9 VySetrovaci metody

3.9.1 Zobrazovaci metody
Zobrazovaci metody pomahaji s diagnostikou jednath typl UraZi a s jejich
lokalizaci. K velkému rozvoji zobrazovacich metanBld v 70. letech kdy se v praxiczda

pouzivat poitatova tomografiCT) (Smeka, 2001).

Mezi standardni zobrazovaci metody ipaRTG vySeteni, CT (p@itacova —

computerova tomografie a MR (magneticka rezonance).

RTG snimek - je nejrychleji dostupné vydeni, které je mozné provést i v menSich
nemocnicich. Na snimku jsou debzobrazeny pouze tvrdé tkda z vySateni |ze obtizyji,
popipadt vibec ne posoudit posSkozenickkych tkani. Slouzi k rozpoznani a lokalizaci
fraktur v leb&ni oblasti. Snimkovani je prov&tb ve 2 standardnich projekcickkegozadni
a bani. Pokud se zéna tvdit hematom, je na RTG snimku patrny az pdatika dnech
(Smrka, 2001).
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Computerova tomografie CT -je zakladni radiodiagnostické vy&ati @i podezeni na
poraréni mozku a hlavy. Toto vySeni je neinvazivni, relativnrychlé, jsou zde minimalni
kontraindikace a nizsi fingni nakladnost (Seidl & Vattkova, 2007).

CT pristroje jsou v dnesSni dék na menSich pracovistich, a proto Ize pacientanive
rychle a kvalitg vySetit v menSich nemocnicich a neni nutné kazdého picteansportovat
do wtSich nemocrnich zdizeni. Touto zobrazovaci metodou Ize #@plokalizovat ¥tSinu
cizorodého materiélvklinéného do kraniédlniho prostoru, mezi vyjimky vSakipdievo, sklo
a plasty, které se dikyaznému chemickému slozeni velmi Spatidentifikuji (Seidl
& Vanéckova, 2007).

Indikace pro vyséeni CT jsou GCS pod 15, loziskovy neurologicky malgaktura
skeletu Ibi na RTG, epilepticky zachvatepvavajici bolest hlavy, pod&ni na peneteai
poraréni. CT gistroje funguji na principuizné absorpce RTG #&ni tkarmi (Smcka,
2001).

Magneticka rezonance MR - moderni pistrojovd medicina velmiasto pouZziva
magnetickou rezonanci pro diagnézu urae poragni hlavy. Toto vySéeni vSak v akutni
fazi neni zcela vhodné. Doba vy&sti se pohybuje mezi 30 — 60 minutami (Seidl
& Vanéckova, 2007).

VySeteni je mozno provad i u pacieni napojenych na podmé [istroje a paciefit
v bezvédomi. Magnetickd rezonance funguje na principuérgmrotaci jader v silném
vysokofrekveinim magnetickém poli. MR ma vice kontraindikaci ng# pouziti CT
vySeteni. Nevyhodou MR je také horSi dostupnogistpjem jsou vybaveny pouzetsi
nemocnice a nemogami centra. Pro pacienta je toto vysei mér piijemné z dvodu
uzawveni v €sném prostoru a vysoké Bhosti @i vySeteni (Smeka, 2001).

3.9.2 Pristrojova diagnostika
Elektroencefalografie EEG -tato vySetovaci metoda je zaloZen& na principu snimani
elektrické aktivity mozku. Pomocifipzenych povrchovych elektrod se snima zaznam
mozkové aktivity wWase. VySdeni se provadi ve stavu dhdsti nebo spanku. Elektrické
potencialy vychazeji ve vinach, tyto viny se rélegl podle frekvence. VyS&ni se vyuziva
piedevsim k pikazu epilepsie, tumara mozkovych poskozeni (Lippertova-Griinerova,
2005).
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Evokované potencidly -jde o variantu EEG. Toto vydeni slouzi k vySéeni
somatosenzorickych drah. Vipac poruchy ¥chto drah dochazi ke zmam Kivek

potenciali, zpomaleni vedeni impuisprodlouzeni latence a snizeni amplitudy.

rozliSujeme : Sluchové evokované potencialy (BAEP)
Vizualé evokované potencialy (VEP)

Somatosenzitivni potencialy (SEP) (Lippeédsrinerova, 2005).

Elektromyografie EMG - EMG se vyuziva k diagnostice nervosvalovych poSkbze
a onemoce#ni. VySetenim lze zjistit rozsah a lokalizaci poSkozeni,usby nervosvalového

pirenosu, myogenni léze a periferni poSkozeniinfrppertova-Griinerova, 2005).

Funkéni blizka infra¢ervena spektroskopie - now vyvinuta technologie
umoAiujici vySeteni metabolickych procés v mozku. Diky jedingnym optickym
vlastnostem hemoglobinu Ize zjistit jeho fénk aktivitu. Vyzkumy prokéazaly, Ze pomoci
funkeéni aktivity hemoglobinu Ize posoudit mozkovéinnost spojenou s motorickou nebo

kognitivni ¢innosti (Flanagan, Cantor & Ashman, 2008).
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4 REHABILITACE

Po druhé sitové valce se celostové za&ina uplatiovat Swtova zdravotnicka
organizace WHO, kter4 ustanovila definici pro relitagsi. ,,Rehabilitace obsahuje vSechny
prostedky snéiujici ke zmensSeni tlaku, kteryigobi disabilita a nasledny handicap, a usiluje

0 spoleéenske zéeneni postizeného” (Trojan, Druga, Pfeiffer, & Vojtaxz001, 196).

Kazdy pacient, ktery pr@th poragni mozku a ma &aké nasledky, by se ghpodrobit
Ié¢ebné rehabilitaci. Pokud je pogsmi mensiho rozsahu, rehabilitace obsahuje pouze
poradenstvi a komunikaci s rodinoui Relkém poratini je nutna Iéebna rehabilitace jako

souast l€by (Kaye, 2005).

Diky velké iznorodosti symptoiha typi traumat mozku vyZaduje §& o tyto pacienty
multidisciplinarni gistup. V terapeutickém tymu byéhbyt neurochirurg, neurolog, ortoped,
fyzioterapeut, logoped, ergoterapeut a psycholagnél je tymova spoluprace aegavani

informaci mezi jednotlivymi pracovniky (O”Sulliv@&Schmitz, 2007).

Velkou ¢asti |&by se zabyva fyzioterapie, kterd bylmobsahovat pravidelné ¢eini
pro znovuobnoveni pohybovych schopnosti, rezimqgudireni, ergoterapii a logopedii pro
Upravureci.

Podle Kaye (2005) jsou stanoveny obecné cile rétead@ po traumatickém poréami
mozku

- predchazeni komplikaci zidledku poraéni a imobilizace

- reedukace aifprava na budouci zastnani

- navrat starych dovednosti a tani novych schopnosti

Rehabilitace je zavisld na typu, velikosti a rozsgiostizeni. Jei¢ba zohletlovat
nasledky po porami a pacientv celkovy stav. Velkou roli hraje spoluprace a mate
pacienta a jeho rodiny. Pro @Spost |I€by je nutné spravh sestavit kratkodoby, ale

i dlouhodoby rehabilini plan.
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4.1 Déleni stadii

Pro zahdjeni rehabilitace je nutné posouzeni staaehopnosti pacienta a to jak v oblasti
poskozeni motorickych funkci tak i esfroch a kognitivnich. Nedilnou sdésti je vSak také
posouzeni fyzickych schopnosti pedinych v kazdodennim zivotVysledkem je formulace
vztahu mezi patologii, poSkozenim a fankn vysledkem. Pro dgly tohoto formulovani
existuji mzné Sablony nebo kliparty, které vyuziva dané raitedni stedisko
(Whitfield et al., 2009).

Pro lepSi orientaci a pracovni koordinaci g stav pacienta dodkolika stadii. Kazdé
lékarské nebo rehabilitmi pracovist ma své vlastni vypracovanéleni stadii. Pro lepSi

orientaci jsou uvedeny 3izné moznosti &eni stadii.
Whitfield et al. (2009) déli rehabilitatni program na 2 stadia:

- akutni stadium- 1-3 n€sice rehabiliténi &by, v této fazi se za#huje rehabiliténi
lécba na respiri funkci s cilem zabranit sekundarnimu poskozeonkku, na zachovani

integrity pohybového systému a zahgjeni motoridkéooy.

- postakutnistadium- 1-2 roky rehabiliténi 1&by od doby vzniku Urazu, déa se
provadi v rehabiliténich centrech nebo dennich stacidcta

Stokes (2004)kli rehabilitatni program na 3 stadia
—akutni stadium- obdobi, kdy je pacient v komatu a nespolupracuje

- subakutnistadium— pacient stabilni, postuprse z&inéd orientovat a projevuji se
dana specifickad poskozeni, které jsou nasledkemudra

- postakutni stadium- snaha o maximalni nezavislost pacientasanbm Zivot,

psychosocialniiizpasobeni a fijeti sama sebe
O’Sullivan a Smitz (2007)- cli stadia dle stupnice LOCFi(ioha 11. 1. 3).

- Rancho I-lll — pacient reaguje pouze nikteré akustické podéty, neni

schopen volni kontrakce

- Rancho IV-V - pacient zvlada providednoduché fikazy, ma problémy
s kratkodobou i dlouhodobou path

vvvvvv

v sed nebo se vertikalizuje s oporou

- Rancho VII-VIII — pacient zvlada ADL, omezuji seyze disledky Urazu
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4.2 Rehabilita €éni plan v akutnim stadiu

Cilem rehabilitace v akutni fazi je prevence kowkgati respirénich funkci

a kardiovaskularnino a muskuloskeletarniho apd&tinkes, 2004).

Pacient je hospitalizovan na jednotce intenzivniepé&kde je monitorovan 24 hodin
denré. Podle Brain Injury Asociation of Americe je u pata definovanoétké poragni
mozku v akutnim stadiu hodnotou pod 8 bpaddle GCS (Umphered, 2007).

Lécba v akutni fazi se v ramci fyzioterapie z#uaje podle Stokes (2004fgrevsSim na

smyslovou stimulaci (Bazalni stimulace)
- polohovéni

- respir&ni fyzioterapie

- asistovany pohyb

- informovanost rodiny

- prabéZné hodnoceni pacienta

4.2.1 Basalni stimulace
Bazalni stimulace je &&bny koncept vyvinuty v 70. letech profesorem [Eti@im. Tato
metoda se {jvodre vyuZzivala pro l8bu dti s psychosomatickym poSkozenim. Koncept se
nasledg zaal uzivat i v oSdbvatelské praxi. Jde o cilenou stimulaci smyslovgcpari
umoziujici pacienim s poruchou vnimani a hybnosti zlepSovdij stav. Bazalni stimulace
se zd@ina aplikovat jiz v akutnim stadiu onemenn predevsSim u pacietits apalickym
syndromem, poSkozenim mozku, v b&dwmi, u hemiplegik, pacient napojenych na

umelou plicni ventilaci a u somnolentnich siaiZagermann, 2010).

Cilem této metody je podpora vilastni identity patae navazani komunikace s okolim,
jeho orientace v prostorucase a zlepSeni celkovych funkci organismu. Konegbwasti
rehabilit&niho oSabvatelstvi a jde o0 tymovou spolupraci d@deateh, |ékai

a fyzioterapeudi.

V prvni fazi se setkava rodina s medicinskymi pvatky a seznamuje se s metodou

bazalni stimulace. Pokud rodina souhlasi, vyplnzdvotni sestrou tvz. autobiografickou
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anamnézu nemocného, kterd budévpdcem a nogem informaci o pacientovi v finéhu
lécby (Mechové & Majkusova, 2006).

Pri komunikaci s pacientem v bemomi je nutné rozliSit jednotlivé osoby, pacient
vnima okoli pedevsim dotyky, a proto je nutné se vyvarovat néiyat zbrklym nebo
nevhodnym dotykm. Pro personal je vhodné pro inigné kontakt zvolit dotek na ruku nebo
rameno, pro rodinu je vhodny kontakt naftv@pasob uzivani dotyku musi byt vzdy
jednoznény, vyuzivame vzdy celou plochu své dlabotek ma mit vzdy konstantni tlak na

kuzi pacienta a provedeni je vZzdy celou plochoud@kaprsiti naraz (Zagermann, 2010).

Nejcastji se pro bazalni stimulaci vyuziva stimulace saokdt, dechova, polohovani,
opticka, auditivni, vibréni a oralni (Vauova, 2006).

Polohovanim pacient ziskava informace o své&me @ poloze, vjaké se nachézi.
Polohovanim se takéigdchazi komplikacim jako jsou trombembolickéhpdy, dekubity
a pneumonie. Polohovani se provadi pomoci polohoagonicek, stéenych dek
a perltkovych polStéd.

NejcastjSi uzivana poloha je ,hnizdo" .Tato pomaha stimatoa navozovatifjemné
pocity a hlavé mize zvySovat pocit bezpieu pacienta (Obrazek 1).

Obrazek 1. Poloha hnizdo (Anonymous, 2008).
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Poloha ,mumie” se provadi u paciénte vigilnim komatu, neklidnyckii agresivnich
pacienfi. Pacienti jsou postupnod nohou baleni do dek nebo ptwatlel az po horni
korcetiny ( Obrazek 2).

Obrazek 2. Poloha mumie (Anonymous,2008).

Nezastupitelnou roli v konceptu bazalni stimulacg radina. Nosi pacientovi oblibené
véci, predméty pripominajici mu domaci prasdi, ¢te mu knihyci ¢asopisy a fedevsim na

pacienta mluvi.

Bazalni stimulace je relatignnovy koncept \Ceské republice, a jiz vysledky této
metody, které jsou publikovanéceskeé literatie formou kazuistik, ukazuji na jeho velkou
efektivitu a moznost pouzivani v budoucnosti jakendardni rehabilitani postup (Vauova,
2006).

4.2.1.1 DalSi moznosti stimulace
DalSi moznosti vyuZziti stimulaci v rehabilitacifpeilitace, kartéovani, ice-bref, tapping
a vibrace. @Dlezitou sogasti stimulace je podil rodiny &atel kthem terapie (Stokes, 2004).

Facilitace — vyuZziva facilitace a inhibice svalovych vldkentiem pomaha aktivovat

a zlepSovat kontrolu pohybu (Stokes, 2004).

Karta ¢ovani — vyuziva se v ramci basalni stimulace (viz. kapitbasalni stimulace)
a nebo jako samostatna smyslova stimulace. Pritiéhai se uziva rénich kart&a, kde si
terapeut sdm fize zvolit rychlost a silu aplikace nebo elektrickart&e, které maji
parametry nastavené vyrobcem. Préingost této techniky je vzdy nutné zachovavat
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segmentalni uspadani pro aplikaci, tedy katidvat segment ike a sval vychazejici ze
stejného nervového segmentu. Technika je vhodn@lpsku nohy, kde je mnoho nervovych
zakorteni (Stokes, 2004).

Ice-bref — pro terapii se pouziva ledova kostka, ktera adeern posunuje pouKi

oSetovaného. Cilem je usnadnit motorickou odfatv

Dalsi moznou formou aplikace jgehi kostkou po daném segmentu a nésleibmd hrubym
ru¢nikem, tento postup se opakujedaw 3 krat a po 3. aplikaci je pacientovi dan pokya pr

svalovou kontrakci daného segmentu (Stokes, 2004).
Taping . uziva se v subakutnim a chronickém stadiu

Vibrace - uziva se v subakutnim a chronickém stadiu

4.2.2 Polohovani pacient G
mozku. Pacienti v beZdomi nebo imobilni nejsou schopni saminit polohu a tim ziskavat
informace o svém okoli. Jsou polohovani az do ddibkud nejsou sami schopni pohybu na
lazku. Kazdy pacient ma své specifické p@rdna proto neni mozno uvéstepré dane
polohy pro jednotlivé diagnézy, lze pouze poukazat mozné provedeni v zavislosti na
dalSich poragnich. Polohovani je sdasti rehabiliténiho oSetovatelstvi (Lippertova-
Grunerova, 2005).

V poslednich letech bylo provedencekolik vyzkumi o vlivu polohy €la pi
traumatickém porami mozku na celkovy stav porarého. Vyzkumy ukazuji, Ze nastaveni
téla vaci hlave ma velky vliv na hemodynamické zny v €le. ZvySené podloZeni hlavy ma
prokazatelny &inek na snizeni nitrolebriho tlaku, oproti tomu rotace a flexe hlavy &rir
patge ma za nasledek zvySeni nitrolebniho tlaku, sniddtoku krve z knich zil a znény
priaitoku krve v mozku. Zviejrénim tchto vyzkunt doSlo ke zrminam v Klinické praxi
v polohovani. UZivaji se polohyfimichZ je elevaceijblizné do 30° a je zamezeno oé&hi
a flexi hlavy (Sullivan, 2000).

Whitfield et al. (2009) udavaji pro polohuckii patée 15 - 30° s neutralnim nastavenim
dalSich uUsek Tato poloha usnadje Zilni odtok bez z#ny systolického tlaku. iP
polohovani se musi dbat na spravné podlozeni wbblgini kosti, aby nedoslo

k dlouhodobému utlaku na tuto oblast a tim nasledmédy hemodynamického tlaku.
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Zakladni polohy

« na zadech
e pna HliSe

* naboku

Polohovani na zadech

Jde o najasgji uzivanou polohu. Je nutné vSechny polohg¢nin v pravidelnych
intervalech, aby sefpdeSlo vzniku dekuhit Pokud je pacient v begsdomi, je vhodné

provadt zmeny polohy v ptibéhu dne kazdé 2 hodiny, v noci kazdé 3 hodiny.

Pti poloze na zadech se podklada hlava@st trupu pacienta, nesmi dojit k hyperextenzi
kréni patée. Ruce jsou vokh poloZzeny na pacientovu hfunebo vold podél &la. Trup
a dolni koretiny jsou volné poloZzené. Pokud by u pacientaa&Shyperextenzi v oblasti
kréni patée, mohlo by dojit k naslednym bolestem hlavy. R#ci@ké mohou mit problémy
s polyk&nim, pevnym zaviranim Ust a cekkose zvySi tonus v ka@etinAch a trupu
(Obrazek 3) (Lippertova-Griunerova, 2005).

Obrazek 3. Poloha na zadech.
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Poloha na k¥ise

Béhem polohovani se paciént podlozi ¢elo a Hicho vhodnymi porackami.
(Obrazek 4) Pokud ma pacient tracheostomii, je mopnovadt polohovani na iiSe
s podminkou vhodného podlozeni hlavy. | pacienojay na undlou plicni ventilaci nize
byt napolohovan naitchu.

Obréazek 4. Poloha na biSe

Poloha na boku

Polohovanim na boku Ize ovlivnit snizeni tonu Sp&ého svalstva a zamezit vzniku
dekubiti. Pokud je pacient v begdomi, je nutnd i polohovani spoluprace 2 osob, aby
nedoslo k nevhodnému pohybghlem otéeni. Ri otateni musi byt stale zachovan&esiova

osa tla a nesmi dojit k protirotaci jednotlivy¢sti trupu (Obrazek 5).
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Obrazek 5. Poloha na boku.

Mezi dalSi formy polohovani patpolohovani proti dekuhitm, proti spasticé, proti
kontrakturam a i hemiplegii.

4.2.2.1 DalSi typy polohovani
Antalgické

Poloha pacientovi ifnasi ¢ast&énou nebo celkovou Ulevu od bolesti. Tento typ
polohovani je nefyziologicky a pro pacienta nemilauhodobého hlediska vhodny, dochazi

k sekundarnim zgmam na pohybovém aparéatu (Haladova, 2007).
Proti vzniku kontraktur

Pacient, ktery lezigkolik hodin ve stejné poloze je velmi nachylny kkzani kontraktur.
Témito kontrakturami rozumime zkraceni svalovych siiogktera jsou velmi bolestiva.
Pacienti s neurologickym postizenim jsou ke koritrédm velmi nachylni. Spranym
polohovanim do antispastickych vzoréze kontrakturam jedejit. Nefasgji vyuzivame
polohovani, fi némz jsou klouby v tvz. g¢dni polozgStokes, 2004).
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Antispastické polohovani

Jde o polohy, jenz zahmaji vzniku kontraktur. Pacient se svalovym hypeeionse
polohuje do danych poloh podle rizikového mistaikazra nastaveni klodbv daném mist
Béhem polohovani je nutné zajistit polohy v takoveipip aby nedoSlo ke nerovn@émému

napsti v jednotlivych svalovych skupinach (Stokes, 2004

Polohy na zadech jsou supind semisupinéni, semipronéni, dale Ize polohovat na
boku a na hSe v pronani poloze (Kol& 2010).

Prevence dekubiti

Polohuje se na zadech, na bocich nebo figebnutné je spravné vypodlozeni
antidekubitnimi porickami. VyuZivaji se antidekubitni podlozky, valkeyhy dle mista, kde
je treba zabranit vzniku dekubihebo mist, kde jiz dekubitus vznikl. Prettik mista vzniku
dekubifi na které se ip polohovani musi f@devSim zagfit jsou lokty, tylni kost, kolena,

lytka, kotniky, paty, trochantery a lopatky.

Pii hemiparéze je velké nebezpevzniku dekubit a snahou je zabranit vznikajici
spastici¥ pomoci antispastickych vzar¢Kolar, 2010).

4.2.3 Respira €ni fyzioterapie
Podle Videtta a Domeniconi (2007) je cilem reh#&dmke pomoci lidem k dosazeni
maximalniho stuph kondice podle své tpdchozi Urové& schopnosti vramci limit

stanovenych jejich zbytkovym fyzickym, fuitkim a kognitivnim postizenim.

Respir&ni fyzioterapie se snaZzitguchazet komplikacim spojenych s akutnibtiu
pacienfi, snazi se omezit dopady na umrtnost a nemocnasénta Az 60% pacierit
s traumatickym poskozenim mozku ma komplikace sgogintrakranialni hypertenzi, ktera

ma negativni vliv mimo jiné i na respiraci (O"Sudin & Schmitz, 2007).

Terapie je vzdy vytv&na individuala pro daného pacienta, ma za ukol celkové fyzické
a psychické zlepSeni konkrétniho pacienta. Porageh&ralniho nervového systémuize byt
spojena s poruchou dychani. bbgeji se vyskytuje oslabeni dychacich syaheefektivni
kaSel, zvySena produkce hlenu, zvySen&thad odpovd’, bronchospazmus, pneumonie,

atelektdza a aspirace (Zdava, Burianova, Mayer, & Q®&dal, 2005).

Zacatek l&by wétSinou z#&ina na jednotce intenzivni §& (JIP), kdy nelze provat
namahava c¥eni, ale lze pacienty instruovat ke spravnému deaino stereotypu.
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Respir&ni fyzioterapie velmi zkracuje dobu pobytu paciema oddleni JIP, pispiva
k zlepSeni ventiknich paramefr pacienta a je prevenctqu vznikem nitrolebni hypertenze
a ischemického poskozeni mozku (Videtta & Domenic2d07).

Béhem terapie v akutnim stadidi miZ je pacient napojen na monitorovactizeni, je
nutné neustale sledovat monitorovackizeni, zda &hem terapie nedochazi ke &m
monitorovanych fyziologickych funkci. Jeulézité pro rychlou regeneraci zachovavat
optimalni mozkové okysieni (Whiflied et al., 2009).

V akutni fazi rehabiliteni &by se respiréni fyzioterapie zawiuje podle (Carr & Shephed,
2000) na zlepSeni respirdch funkci a zamezeni resgindmu selhantimz by mohlo dojit

k celkovému zhorSeni stavu.

Techniky pouzivané v respimai fyzioterapie mZeme vyuZivat u ventilovanych

i neventilovanych paciefit U ventilovaného pacienta se vyuzivéhto postuf:

- mekkeé techniky hrudnike Setrné oS&tni kize, podkozi a facii s ohledem na mozna
piidrzena porani

- mickovani— piiznivé ovliviiuje dechovy cyklus, dech se stava ekoritjsi a technika
usnadiuje posun sekretu a zlepSuje vykaslavani. Reflesentechnika vyuziva pro uveim
svalového nafii v mezizebernich svalech a horni hrudni apertBryterapii se vyuZzivaji
mekké Zluté molitanové niky raznych velikosti, kterymi terapeutta kouli podle pacienta.
Diky meékkosti mika Ize tyto pohyby provad velmi jemré a pacientovi tato technika
nezmsobuje bolest ve chvili, kdy je tlak dkanpro rg velmi bolestivy.

(Kristinikova & Novomobilisova, 2002).

- kontaktni dychani- slouzi k ug¢domeni si vlastniho dla pacientem, provadi se
piiloZzenim dlani na hrudnik pacienta a pacient ¥alych&. Pokud to stav pacienta dovoluje,
priklada si dlag na hrudnik sam (Friedlova, 2005).

- kontaktni dychani s vibraci podporuje dechovou aktivitu pacienta a zlepSuje
odkaslavani. Terapeuttem dychani fiklada ruce na hrudnik achem vydechu provadi

mirné stlgeni a jemnou vibraci (Friedlova, 2005).

- vibracni masaz provadi se masaz zad a ventralniho hrudnikuirojase od ramen
k panvi, ruce terapeuta nesmi ztratit kontaktid lpacienta. Masaz provadime maxingaln

3 minuty, nasleduje klidové dychani (Friedlova, 200
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U spontana ventilujiciho pacienta se také vyuzivékkych technik a ntkovani. Dle
stavu Ize zahdjit drenazni techniky, které jsoevpzié vyuzivany u paciefitv subakutnim
stadiu.

Reflexre modifikované dychani vyuziva ontogenetickeého ppuacVojtova reflexniho
principu (VRS), kde je zakladem neurofyziologickyigiup. Tlakem na aktiéai zonu
negastji hrudni a zad, se ovliwje respirani funkce, tedy schopnost branice pracovat
v synergii s ostatnimi svalovymi skupinami. VyuZivée velmi ¢asto u pacierit
v analgosedaci, kienejsou schopni sami vykonavat danécewi, u pacierit na ventil&ni

podpde a u nespolupracujicich pacignt

Respir&ni handling je kontaktni a reflexni stimulace dywhédy manualé aplikovanou
proprioceptivni a reflexni stimulaci dochazi kegfii dechové stimulaci, tim zZme rytmu
a hloubky dychani (Smolikova & Maatek, 2010).

Cilem je zlepSeni a zvySeni dechovych oliien®ptimalizuje se dechovy stereotyp
a nedochazi k werpani pacierit Vycerpani pacienta ma negativni vliv na jeho celkday.s
Kontraindikaci pro terapii refleXnmodifikovanym dychanim je kardialni nestabilitayétka

a septicky stav (Whitfield et al., 2009).

Béhem celé respitmi terapie je nutno udrZovat spravnou poloBia,tkorigovat posturu,
provadt sprdvné polohovanicetns relaxanich a ulevovych poloh. Lze vyuZit kombinace
statickych a dynamickych dechovych &ai.

4.2.4 Rehabilitace motorické slozky
Rehabilitace motorické sloZzky po traumatech mozkuglice variabilni a terapeut musi
kratkodoby i dlouhodoby rehabiltai plan ,uSit* pacientovi f@s® na miru. Diky
raznorodosti tyf i rozsahu posSkozeni po traumatech mozku neexigtgjeoznéné dany
rehabilit&ni postup. Proto velmi zalezi na invidualnintispupu k pacientovi a vyuziti
nepgeberného mnoZzstvi a@ebnich jednotek zacilenych na obnovu motorickychkéi

postizeného.

Je teba si uwdomit, Zze zlepSeni motorické slozky je velmi vyzmem sogdasti
rehabilitace, ale také je jen jednou j&fisti. Motivace i cvi¢eni je tedy nutnaipdevsim
u cviceni napomahajici v ADL (Umphered, 2007).
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Diky variabilitt klinického obrazu u pacieins KCT zatim nejsou Zzadné randomizované
studie, jenz by potvrdily, Zecasna &lesna aktivita ma vyznamny vliv na dlouhodoby stav
pacienta. Je proto nutné zajistit potencionalnabdhaci i u pacienta s velmi n&pnivou
prognézou, aby nedoslo k zhorSeni stavu. Zaligizpeodnou terapii, ktera zajisti svalovou

rovnovahu jako podklad pro dalséébnou rehabilitaci (Stokes, 2004).

Pro celkové oSé&tni tla se vyuZivd uvdlvani a protahovanitie, podkozi, facii
a svai, tlakové oSétni povrchu dla, nespecifickd mobilizace tkiovanim nebo s pomoci

overbat.

Podle Stokes (2004) se v oblasti hlavy &nkno Useku pate musi postupovat dle dané
diagnézy pacienta, neni vhodné prastagvySenou flexi krku. Je nutno zachovavat &k
rozsah 15 - 30°, nebozwtSend flexe v kinim Useku pate vyvolava zvySeny ICP iP
rehabilitaci se pouziva mirné trakce a lehké rotdaey, dale se oSelji fascie na krku a lici.
Trigger points v okoli mandibularniho kloubu a hdase oSétje manualt mirnym tlakem.

Pasivnim oséenim mandibularniho kloubu se zahige jeho ztuhnuti.

Respir&ni fyzioterapie se za¥iuje pedevsSim na hrudni oblast. JéleFité provadni
masazi a uvdbvani mezizebernich svala reflexni oSéeni branice. V HSni oblasti je
fyzioterapie zarfena na podporu peristaltiky a to jak pomoci powwéhtak i hloubkové
masaze. Tato maséaz se provadi vérarpasaze gtv. U provadni hloubkovych masézi vsak
nesmi byt vyvolan ngpnéreny tlak, aby nedoslo k vyvolani gastroesofagealn@fiexu. Pro
oSeteni korgetin, u nichz nize dojit ke spastickym vzamn, se vyuziva kkkych technik.
Provadiji se pasivni pohyby s celou nebo jerasti korketiny. Dilezité je polohovani do
antispastickych poloh (Kota2010).
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4.3 Subakutni stadium

Stav pacienta je stabilizovany, dycha sponddndochazi ke zlepSeni volnich
motorickych funkci a je pacientétginou schopen spoluprace.uk& dochazet ze zmam
v psychického razu, tize prodlavat posttraumai zmatek, amnézii a e se projevovat
agresivg (O Sullivan & Smitz, 2007).

Podle (Stokes, 2009) se v subakutnim stadiu rateil I&ba sklada zéchtocasti
- respir&ni fyzioterapie

- motoricka rehabilitace

- orientace a komunikace

- edukace pacienta a rodiny

4.3.1 Respira €ni fyzioterapie
Vyuziva se jiz zmiénych technik respikai fyzioterapie. Pacient je stabilizovany,
odpojeny od ur@é plicni ventilace a je schopen spolupracovatapeutem. Podle @&dal,

Burianova & Zdalova (2008) dli respira&ni fyzioterapie na 5 zakladnich dechovychieni.

4.3.1.1 Dechova gymnastika

Cilem je dosaZeni optimalniho ekonomického dyctpinispojeni dechovych pohyb
s pohybem a zémou polohy hlavy, trupu a kéatin. Technika napomaha ke zlepSetgésné
kondice, k adaptaci a¢t8i toleranci naétesnou zatz. Kromg pourazovych a poopefnaich
stavi se vyuziva také u chronickych respmach onemoceni, deformit hrudniku a paie
kardialnich obtizi, diabetika dalSich diagn6z (Pryor & Prasad, 2008).

- statickd dechova gymnastika- viz kapitola respifni fyzioterapie v akutnim stadiu

- dynamicka dechova gymnastika— diky pohylim hornich a dolnich k@etin, panve,
trupu a hlavy za s@asného dychani dochazi k energeticky &@dim pohyliim. Diky tomu
je na organismus vyvijen postuprictSi fyzicky tlak a tim dochazi k adaptaci ré&esnou
zagz (Pryor & Prasad, 2008).

- mobilizaéni dechova gymnastika— cilem je protazeni a uvami namahanych
struktur, relaxace nebo aktivacecemych svalovych skupin a automobilizace kloubnich
blokad (Pryor & Prasad, 2008).
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- kondi¢ni dechova gymnastika— soubor cuieni které se provadi pod vedenim
fyzioterapeuta v jedné lekci (60 min). Sklada sg&vadni ¢asti, zakati organismu, nacviku
prvni ¢asti cviéteni, kondéni ¢asti a zavrecné relaxani faze (Pryor & Prasad, 2008).

- kontaktni dychani — viz kapitola respikai fyzioterapie v akutnim stadiu

4.3.1.2 Drendézni techniky

SlouZi k odstragni nadmérného sekretu v dychacich cestach. Cilem je zleépdemni
ventilace, sniZzeni odporu v dychacich cestach &amai bronchialni sekrece (Ztva,
Burianova, Mayer & O%dal, 2005).

- autogenni drendz —velmi ¢asto vyuZivand technika, diky nen&rému provedeni
a jeji velké dinnosti. Maximalizuje prouthi vzduchu v plicich a tim dochazi ke zlepSeni
ventilace acisténi dychacich cest. Jde adong fizené dychani s pomalym nadechem,
inspirani pauzou 3 - 4 sekundy, kdy se dostava vzduchaadbztrukci. Nasleduje aktivni

expirum ges uvolrné horni dychaci cesty (Pryor & Prasad, 2008).

- polohové& drendZz— uziva se k odstrani nadngérné bronchiélni sekrece z plic pomoci
gravitace. Tato technika je kontraindikovarfagyyseném ICP aippolytrumatech (Whitfiel
et al., 2009). Vyuziti této techniky je vZzdy nukenzultovat s |€éki@m.

- poklep — diky nebezp# kolapsu bronch se tato technika v dnesni @ol polytraumat
¢asto nepouziva &tsinou je kontraindikovana (Whitfield et al., 2009)

- aktivni cyklus dechovych technik— soubor technik kontrolniho dychani, technika
usilovného vydechu a aeni hrudni pruznosti. Vyuziva se k mobilizaci, Zepi expektorace
a posunu bronchialniho sekretu. Kombinace techmikbjovolna dle pdeb pacienta (Pryor
& Prasat, 2008).

- ruéni hyper-inflace (MHI) — se vyuzZiva spoe¢ s manualnimi technikami, rychle
a efektivi¢ odstrauje sputum a reverzni atelektazuchBm MHI terapeut musi zajistit aby
expirani faze byly delSi nez inspimai faze. Bhem terapie provede pacient 5 - 6 nadech
a fyzioterapeut saasreé provadi manualniféseni hrudniku a vibrace. Postup se opakuje do
vypuzeni sputa (Whitfield et al, 2009).
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4.3.1.3 Instrumentalni techniky

Flutter — ma za cil zlepSit ventilaci, zejména odhlenigpzit pfichodnost dychacich
cest a zlepsit expektoracitiPouzivani flutteru dochazi k vytkéni vibraci, které seienasi
na hrudni sinu a tim dochazi k uvibbvani sekretu a jeho posunu z dychacich cest. P
pouzivani fluttru se pacient nadechne nosem, 2sekBndy je inspifi pauza a nasleduje
vydech pes flutter. Cuteni se provadi 5 - 15 minut. Neni vhodné preévasticeni brzo rano
a pozaé veter vzhledem k mozné unapacienta (Axan.com, 2010).

PEP maska— jedna se o masku s ventilem, ktera isidgola na tv& Pacient vydechuje
do ventilu, vydechovy odpor zavisi na zuzeni expiflao otvoru. B zacatcich cwvéeni je
vhodné nastavit nizky odpor a ten postupaySovat. Cvik z&na inspiriem, pokrauje 2 - 3
sekundovou pauzou a nasleduje prodlouzené expifiD&iadal, Burianova & Zddova,
2008).

Acappela— funguje na podobném principu jako techniky @uth PEP. Diky vibracim se
aktivuje hrudni sina a dochazi k posunu sekretu. Vyhodou je moZnastameni odporu
a frekvence P dychani a mozZnost as@ni (¥ riznych polohach. Pacient nemusi byt ve
vertikalni poloze jakoip pouziti fluttru (Pryor & Prasat, 2008).

Treshold IMT a PEP — vyuzZivaji se pro posileni a trénink dychacicaliswysledky
cviceni jsou zavislé na délce odporu, délce tréninkelavenci samotného aeni. IMT se
VvyuZiva inspiria proti odporu a PEP expiria protiporu. Studie ukazuji, Ze vyuZivanim
Treshold IMT a PEP se zlepSuje sila a vytrvalosthdeého svalstva, zlepSuje se kvalita

Zivota a snizuje mortalita (®&dal, Burianova & Zd@ova, 2008).

4.3.2 Motoricka rehabilitace

Motorick&a rehabilitace se v pateinim obdobi zartuje na jednotlivé svalové skupiny
a postupd se gechazi k nacviku synergickych poliylke zlepSeni pohyblivosti kdatin
a trupu. Cuvieni se koncipuji tak, aby byla v budoucnu vyuzéepmo Ezné denniinnosti
(ADL) jako je napiklad myti, holeni, sebeobsluha na taglestravovani a nastup do
zantstnani. Dale se motoricka rehabilitace Z&uje na celkové zlepSeni fyzického stavu,
u rekterych typi poraréni na udrZzeni svalové elasticity a zachovani svalownovahy.
Pacienti jsou fed z&atkem terapie a idmem ni hodnocenitiznymi testy a dotazniky. Ty
slouzi k hodnoceni stavu pacienta a jeho pokrathemm l€by. Mezi velmi¢asto vyuzivané

dotazniky v rehabilitaci p#t Test kazdodennéinnosti dle Bartelové (Bartel Index), dale
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Funkeni test nezavislosti (FIM), Fugki test hodnoceni a dfeni (FAM), Rivermead
Mobility index (Friloha 11. 1. 4) a Hodkids test mentélnich schopnosti. Tento test se
vyuziva gredevsim v neurorehabilitaci (Moore & Newell, 2005).

4.3.2.1 Spasticita

Castou komplikaci po traumatu mozku je zvy3eny swaltonus u pacieft Studie
ukazuji, Ze pblizné¢ 84% pacient ma spastické kontraktury. Z klinického hlediska je
spasticita chapana jako zvySeni Slachovych réfldlekéni a extetni spasmy, pozitivni
Babinského fiznak a zvySeny napinaci reflex. Diky zvySenémuoséanu tonu pacienti
nejsou schopni provét bézné pohyby v plném rozsahu a plynuleiléXitou sodasti i
cviceni je spravné nastaveni pololat Nutné je udrzovani neutralni polohy hlavy aukrk
které pomaha spravnému nastaveéld & snizuje spasticitu.iiPcviceni je teba se sousdit
na antagonistické svaly, které pomahaji snizittspas(O”Sullivan & Smitz, 2007).

Zvyseny svalovy tonus se hodnoti podle Ashwortok#lys spasticity. Ta nam udava
zvySeni rezistence v zavislosti na pasivnim pohyfento test podokinjako test kyvadla

nerozeznava rozdil mezi Zmami délky sval a hyperreflexii (Caar & Shepherd, 2000).

Serial casting (banddZovani) — vyuziva siedpvSim p plantarni a bicepsové
kontraktue, kde kontraktury vznikaji diky zvySenému tonubamekraceni svaloveho viakna.
Pri plantarni kontraktie se nastavi v kloubu pasé&vmaximalni dorsalni flexe a fixuje se
bandézi. Bblizn¢ po tydnu aplikace se bandaz odstranigitree rozsah pohybu a&pse
provede fixace bandazi. Postup se opakuje, dokud desazeno ifjatelného rozsahu

pohybu, popipact pokud neni fedpoklad dalSiho zlepSeni (O"Sullivan & Smitz, 2007

4.3.2.2 Facilitaéni techniky
Jde o samostatrvypracovany soubor metodznych autoil. Jejich spoléeny zaklad je

reflexni pisobeni, i némz dochazi k facilitaci volni hybnosti a inhibigiasticity.
Bobath koncept

Pati k negastji pouzivanym koncegn v neurofyzioterapii. Byl vyvinut ve 40. letech
20. stoleti Karlem a Bertou Bobath. Koncept biy@dre sestaven pro &bu diti s dtskou
mozkovou obrnou, nasleéinse koncept roz8i i pro lécbu pacieni s hemiparézami.
V sowasné dob nese nazev Neurodevelopment treatment (NDT) kdncep
(Edkem & Davison, 2001).
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Zakladnim principem metody je paieni patologickych reflek a abnormalniho
svalového tonu. Tim se umozni fyziologickyulph pohyhi. Terapie se udava jako
24 hodinovy konceptkdy jsou do kazdodennictinnosti zahrnuty terapeutické prvky pro
spravné vykonavaniinnosti. Na celé k&b¢ se tak musi podilet cely multidisciplinarni tym

a rodina pacienta (Lipper-Grunerova, 2005).

Terapeutickym zakladem se oZog mechanismus centralni posturalni kontroly.
Je nezbytny pro obnovu normalni motorické funkdesahujeradu dynamickych posturalnich
funkci, které maji za cil udrZzet rovnovahu dizpisobeni postury v pohybu. Meazi
nejdilezit¢jSi schopnosti terapeuta fiadnalyza funkni dovednosti pacienta. Fyzioterapeut
musi undt objektivrné posoudit schopnost pacienta provéstityrpohyb v plném rozsahu
samostat&, nebo s dopomocti zda pacient neni schopen provést pohybee. Terapeut
musi odhalit kompenzai strategie, které si pacient sam vythaby zvladl utité pohyby.

(Raine, Meadows & Lynch-Ellerington, 2009).

Handling — jde o cileny pohyb, kdy terapeut vedeigrga. Nejedna se tedy o pasivni
pohyb, pouze o poskytnuti dopomoci k pohybu, kteagient k jeho provedeni febuje

a cela terapie pak vede k samostatnému pohybu (Eé&kBavison, 2001).

Pro rehabilitaci paciefitpo traumatech mozku je koncept Bobath velmi vylyodiky
moznosti variabilizace c#eni. Mezi nejastji pouzivané cueni pati ot&eni na tizku, kdy
dochazi k aferentaci postizenych struktur.d®ta je prosedek pro vertikalizaci pacienta na
lazku. Provadi se oténi ges ol strany, aby dochazelo k stejnému aferentnimu ezaitiz
Mezi dalSi pouzivané techniky piatposazovani nautku a rovnovazna céeni v sed.
Pacienti s poruchou rovnovahy s& nejprve spravnému sedu a naskedie k tomuto ceni
pridavaji dalSi ukoly jako zvedani rukou, pohybovéei v prostoru, opora o loket, opora

o over-ball, sed v zéklonu, sed kepklonu (Raine, Meadows & Lynch-Ellerington, 2009).

Studie autar Lechner, Kakebeeke, Hegemann & Baumberger (20@7kabyvala
vyuzitim Bobath konceptu a prvky hipoterapie. Studie zartila na 2 hlavni finky
hipoterapie — obkrmy sed a rytmicky pohyb v intervenci sedu na rabBth a houpaci zidli
ve svaru sedla. Byl zkouman soubor 12 padiesmejmén 1 rok trvajici spasticitou dolnich
koncetin hodnocenou minim&nstupiem 4 Aschwortovy Skaly. Studie trvala 4 tydny,
pacienti dochéazeli 2 krat tydnna 25 minutovou terapii. i€tina pacieni proclala
hipoterapii, druhaietina absolvovala terapii na roll Bobathtatit tetina pacienit terapii na
houpaci Zidli simulujici jizdu na koni. U druhérati skupiny paciefit sowastré probihalo

cviceni dle Bobath. Spasticitacada ustupovat u vSech pacigémto 3. sezeni. V této studii se
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vSak zjistil velky rozdil vlivu na spasticitu metgrapiemi. Nejvyraz¥Si zlepSeni nastalo

u pacient, ktefi proclali hipoterapii.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace - PNF

Metoda se vyvinula z tvz. Kabatovy metody, kterapfgodré pouZzivala pro kbu
poliomyelitidy. Nasledné usphy v I&bé se ukazaly i u dalSich onemaan a koncept se
rozstil do dalSich zemi. Cilem je provedeni daného ita¢itiho vzoru v plném rozsahu

pohybu, kdy jsou v rovnovaze antagonické a agorsgkiiny svalstva.

PNF uziva prvky facilitace a inhibice pteni pohybu, které jsou navzajem spojeny.
Pouziva koncentrické, excentrické a izometrickétiakte, které jsou regulovany nastavenym
odporem fyzioterapeuta.fiPprovedeni jsou dany slovni pokyny - pro pacieyangly byt
jasné a stitné na pochopeni. Mezi zakladni facititd mechanismy pé#t achop (kozni
stimulace) udavajici stn pohybu a odpor, ktery podporuje kontrakci. Veldiiezité je
vyuzivani zrakové kontroly paciententi provadni pohybu, tim se do facilitace zapojuji
dalSi segmenty. Terapeut je schopen pomoci tech?ildy ovlivnit tonus svalstva, napomaha
tréninku sily a vytrvalosti a zlepSujefgsnost koordinace pohybu. Pro rehabilitaci po
traumatech mozku lze vyuzit vSech diagonal, nasfazélezi na segmentu, ktery jeha

terapeuticky ovlivnit (Adler, 2008).

Manualni kontakt a ton hlasu se pouZivaji pro n&véd modulaci pacientovy snahii p
terapii. Obecné pouziti PNF zahrnuje pouzivani pgktace celkové struktury rozvojového
motorického chovani, spiralnich a diagonalnich &zpohybu, spojovani volnich pohyb

s posturalnimi a podmdnymi reflexy (Montgomery & Connolly, 2003).

Pro uceleny koncept této rehabilitace bylo vyerm rekolik zakladnich pohybovych
vzorai, ze kterych naslednvychazi cela rehabilitace. Jde o tvz. diagonabpiguje se vzdy
| a Il diagonala a fledni nebo exteni vzorec. Vzorce se popisuji dle distgsiho kloubu.

Diagonaly popisujeme pro horni a dolni ketiny, trup a hlavu (Adler, 2008).

Studie Higg a Winter (2009) zkoumala vliv PNF natpZeni v izokinetickém programu.
Cilem studie bylo zkoumat, zda ma PNizpivy vliv na zvySenou flexi v koleni, aniz bydm
vliv na m. quadriceps. &iem 4 tydenniho vyzkumu pacienti dochazeli 3krdtdyna terapii,
kde podstoupili PNF stéeng. Méieni ukazala, Ze doslo ke zlepSeni flexe v kole8j 8° po
4 tydennim cueni a to beze zény rotaniho pohybu. Vysledky ukazuji, Ze PNRibe
zlepsit flexi v koleni, aniz by doSlo k nezadouniéné svalovych vilastnosti.
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Motoe relearning programme — Program ogtovného weni motorickych funkci

Metoda byla vypracovana australskymi fyzioterapaotkCarr a Shepherd. Ofici&lse
metoda nazyva Motor relearnig programe. Paciewlsavuje postuphpohybové programy,
které n&l uloZzeny v CNS fed traumatem. Ovladani motorickych funkci je dl@¢osek
klicové pro celkovou obnovu funkci. K hlavnim zasadaterapii pati eliminace zbyténé
svalové aktivity, feedback, pro&avani jiz zvladnutych funkci. Terapie se zdnje na
korketiny, orofacialni funkce, posazovani z lehu, vatdwze sedu, posazovani ze stoje, stani,
prechazeni a dlze (Paui, 2003).

Klinicka studie z nemocnice Kowloan se zabyvalaverin terapie Motor relearnig
program na zlepSeni stavu pactepb cévni mozkové ifhod. Pacienti byli rozéleni do
2 skupin, kde na zatku studie byli provedeny kontrolni ¢heni a vyplgni dotazniky
Bergerovi balatni Skaly, FIM, Up and Go test a test ADL podle Lawt Ol skupiny
podstoupily 6 tydenni c¥ebni program, kdy cveni probihalo derin2 hodiny. Kontrolni
skupina byla vedena standardnim terapeutickym plaaedruhd absolvovala terapii podle
Motor relearning programe. Vysledky studie ukazalg, pacienti vedeni Motor relearning
programe maji vyraznlepsi vysledky v kontrolnich testech a celkae zlepsil jejich funéni

stav oproti kontrolni skupin(Kuwahira et al., 2010).

Metoda Brunnstromové

Metoda vypracovana v 50. letech 20. stoleti. Cijerpohybova reedukace paretickych
oblasti. Technika se sklada ze 4 relatiwamostatnych oddil— rozvoj volni a reflexni
hybnosti, reflexni &e pouzité pi reedukaci hybnosti, Uprava pohybové funkce, @i
postupy pro rehabilitaci. Uzdravovani s&liddo 6 stadii dleciti, volni hybnosti, pasivni

hybnosti, spasticity, rychlosti provedeni volniarhghi (Pfeiffer, 1976).

Principem konceptu je aplikace facititdich technik pomoci flanich a exteénich

synergii, gidruzenych pohyb, vzprimovaci reakce a @pné reakce.

Postupy pro nacvik dize a stoje se zahajuji od¢atku terapie, ale v prvnich fazich se
jde predevsSim o nacvik rovnovahy trupu, modifikované pglor leze pro ofrnou fazi
a Uprava motorickych odpeédi z kortetin. Vyuziva také senzorickych a behavioralich

modifikaci (Montgomery & Connolly, 2003).
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Cviceni se zabyvaipdevSim navratem pohyblivosti ruky, ramene a dblrkdorcetin.
Pro terapii po traumatech mozku jej Ize uZzit prawiéd nakroku, odlepovani paty od
podlozky, korigovany stoj a ichopové funkce.

Metoda Roodové

Metoda vyvinutd pro neurologicka onemeéoh v 60. letech 20. stoleti. Reakce
neuromuskularni soustavy je dvoji: autonomni — I§ichpreZiti pomoci sebeobrany
a pohyblivosti, somatické - vytrvalostni sézpusobeni okoli a nacvik sebekontroly Metoda
je zaloZzena na interakce mezi somatickymi, autoromn psychologickymi faktory
a motorickou aktivitou. B cviceni se motorické odpeédi fadi ve sledu
senzorickomotorického vyvoje.riPterapii se postupuje vzdy od proximalniho k disit@u
segmentu. K facilitaci a inhibici motorickych furikee pouZzivaji zné stimuly jako je
kart&ovani,  Stteckovani, stléeni  klouli  aaplikace chladivych  poditi

(Montgomery & Connolly, 2003).

Bazéalni programy a podprogramy podleCapové

Vychazi z princifg Vojtovy reflexni lokomoce, zavadi aktivnfiptup pacienta k terapii,
klade diraz na motivaci f terapii. Terapie je zaloZena na tvz. Bazalniatgpemech, jenz se
vytvéreji ze zékladnich autogenetickych posturalnich maédésti. Maji vyrazny faciliténi
vliv na pacienta. Bhem terapie dochazi ke zlepSeni dechové ventildaaka&niho propojeni

horni a dolngasti trupu Capova, 2008).

Koncept Johnstone

Podstatou metody je co mozna nejvice dokonalda abnbybnych, posturalnich
a senzorickych funkci. JderquevSim o funkce, které jsou pelia ke zvladani &nych
dennich ¢innosti. Terapie je za#fena na obnovu svalového tonu, posturalnich funkci
a senzorickych interakci. Rehabititd program je provash 24 hodin den¥) po celou dobu
lécby. VyuZziva soustavné polohovani, pasivni pohybycktin dle aktualniho svalového
tonu, stimulace, pohybové reedukace a postupné uznpageni jemnych pohyi

(Montgomery & Connolly, 2003).
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DalSi mozné facilitatni koncepty

Metoda Perfetti - podstatou metody je snaha cllerytvaret v CNS nové pohybove
programy a neuplabvat vzorce, jenz byly aktivniied poSkozenim. Klade seirdz na
zabrargni nezadoucim asociacim v podopatologickych pohyin. Duilezitou slozkou je
vnimani a zpracovani senzorickych vie(®avi, 2003).

Metodicky pristup Davies - Patricia Davies je Zakyni a pokowatelkou metody
manZzeh Bobathovych. Rozpracovala metodu Bobath vice dabiy, gedevSimc¢ast pro
rehabilitaci hemiplegie. Ze #atku I&by se terapie zafhuje predevSim na katetiny,
nasledd se zabyva terapii trupu. VZdy se snazi o zlepBemiselektivni aktivity paciefit
(Pavii, 2003).

Terapie dle Fay— metoda vychazi z teorie, Ze ontogeneze je zkéafydogeneze. Snaha
o probuzeni pohybovych vzdrgro lokomoci, jenz vychazeji z nizSiho vyvojovéstadia.
Zakladni vzorce jsou homolaterdlnifiZdeny a teti pohybovy vzorec. M& vyuZziti pro terapii
jemné motoriky, kdy B poruSe CNS dochazi k tvz. graps reflexu, Fay uvae nejlépe se

sewena st uvohuje za zady (Pfaiffer, 1976).

Tapping — vyuziva lehké sily k poklepu na Slachu nebomxall¥isko a tim facilituje
kontrakci. Poklepem na Slachu s&uje reflexni¢innost. Normalnim projevem je svalova
kontrakce. Neni vhodné vyuzivat tuto metodu ve Ighkdly je odpoedi hrubda motoricka

kontrakce a je zvySen futiki pohyb (Stokes, 2004).

Vibrace — terapie se aplikujeresre lokalizovanou vibraci o vysoké frekvenci (100 -030
Hz) a nizké amplitudy, kterou aplikujeme na svalekgiénka aferentnich vidken 1A. Vibrace
se aplikuje pimo do sval nebo Slach, tim dochazi k motorické kontrakci kB8 2004).

Hydroterapie - cviceni ve vod je pro pacienty velmiijnosné. Vztlakova sila apobuje
nadlelteni celéhoda a tim je sniZzené graviiai pisobeni. Vztlak vody umdiije pacienim
snazsi provedeni cvik Cim je pohyb rychlejsi, tim se vic zvy3uje odpor wadcvieni je
vody miZe pacient trénovat rozsah pofiyb bez trvalé opory, coz vyraZnzlepsSuje
psychomotorické schopnosti. Hydroterapie je vhodako doplrek terapie z dvoda
pozitivniho vlivu na psychiku pacienta (Leon-Cani®Vild & Zitnay, 2006).

Animotherapie - terapie za pomoci ztdt. VyuZivaji se Kk terapii zkdta, pacienti si
s nimi hraji, staraji se céra Wi se k nimi komunikovat. Mezi n&gs&jSi uzivané terapie u nas
pafti hipoterapie a canisterapie (NerargZ006).
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Mnohé studie nazwiaji, Ze majitelé domacich zait (mazlékt) maji lepsi vysledky
v rehabilit&nim procesu. # poruchach kognitivnich funkci dochazi k vyraznémepsSeni
sebe¥domi, koncentrace na zadané ukoly a zlepSenéfpanpacient, jenz vlastni domaciho
mazlicka (Leon-Carrion, Wild & Zitnay, 2006).

4.3.2.3 Stredink

Jedné se o céeni, kdy dochézi k protazeni zkracenych &l krajnich poloh.
D¢li se ngpasivni- pacient neprovadi pohyb, sval je protazen fyrageutem
pasivre aktivni protazeni zevni silou a pacient drzi akéivndosazené poloze
aktivre asistovany pacient aktivi protahne a dotahne zevni silou fyzioterapeuta

aktivni- pacient protahuje sdm vlastni silou

Vyzkumy z poslednich let ukazuji, Ze tréadi stre&inkova cviteni vedou k zlepSeni
funkéniho stavu pacienta. Snizeni svalové sily vedekbngostnim probléfm, které se
odrazeji na celkovém stavu svalového korzetu. Swvadji tendenci byt zesilené pouze

Vv urcité ¢asti a dalSim useku je sval v prodlouzeni (Umpheze@a?).

Vyzkum z let 2002 - 2006 provéady v Australii tymem Mosley et. al. (2007) srovnava
uziti seriového stignkového cvéeni a pasivni protahovani pomoci dlah u dtékh
kontraktur loketniho kloubu. &stnici studie byly rozteni do dvou skupin po 30 osobach.
Prvni skupig bylo indikovano pasivni stéakoveé cvieni po dobu 1 hodiny de&ra druha
skupina néla priloZzenou pasivni dlahu po dobu 2 tydiB¢hem nasledujicich dalSich 4 tydn
bylo indikovano pasivni protahovani po dobu jedodihy ol&ma skupinam. Vysledky studie
ukazaly, Ze pasivni protahovani pomoci dlah makkdale veétSi &inek na flekni
kontraktury nez pasivni stiek. U¢inek protahovani pomoci dlah vymizel po skemi &by

az po 42 dnech , na rozdil od pasivnihocatiel, kdy efekt terapie ustupoval rychleji.

4.3.2.4 Nécvik ot&eni
Mezi nefastji pouzivané cuieni pati ot&eni na tzku, kdy dochazi k aferentaci
postizenych struktur. Otani je prostedek pro vertikalizaci pacienta n&ku, Provadi se

ota’eni [¥es olg strany, aby dochazelo k stejnému aferentnimuezaitiobath, 1992).
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4.3.2.5 Nacvik sedu
Pro zajis&ni spravného sedu povazuji O'Sullivan a Smitz (206¥ nutné zlepSeni
drzeni horni a dolndasti trupu, kontrolu drzeni hlavy ackiho Useku, funkci posturainiho

systému, zlepSeni bakari reakce a agnou funkci hornich kotetin.

Sed na kolé&kovém Kesle — spravny sed je velicéleiity pro pacienty, kigé se pohybuji
na voziku. Sila a odpor panvei pedu mohou byt pro pacienta voditkem pro spravné
nastaveni fy sedu a hmotnosti na sedacich hrbolech (Adlerk@&wsc& Buck, 2008).

Dostat€éna opora umatuje pacientovi fekonat gravitaci a zaroweudrZet svalovy tonus
v norme bez dalSi aktivity, jenz by vedla k deformaci pogt V této pozici je vhodné
provadit manudlni terapii, nacvik zny polohy a preveami cviceni proti snizeni furdni
aktivity pacienta. Pro pacienty &kym postizenim jsou vhodné specialni elektronické

voziky. Ty umo#uji se pohybovat s minimalni nutnowni manipulaci (Stokes, 2004).

4.3.2.6 Nacvik stoje

Pro zjiS&ni zlepSeni stability se provadikolik vySeteni. Rombergova stoje I-lll.
a Klinické zkousky smyslovych interakci pro senzké komponenty rovnovahy. Proich se
vyuziva test Rancho Los Amigo Obervational Gaitlsis, kdy se testuji kinetické aspekty

chize (Umphered, 2007).

L wvM M

umoiuji trénink cliize 1000 krok za 15-20 minut. Terapeut dohliZzi na spravné nasiav
téla bkehem tréninku (Kiz, 2010).

4.3.2.7 Chize

Chize se stava pro pacienty po traumatu mozku hlavoiifou bihem rehabilitace. Pro
nacvik chize je nezbytna dostét®a svalova sila a zvladnuti koordinace. Mladsi gy#ci
dosahuji obvykle nezavislé ire do 3 misial od prodlané nehody. Pro @i je nezbytné
zapojeni musculus gastrocnemii ve stojné fazi,kjima pacienta dochazi ktvz. genum
recurvatum. U paciefitse spastickou hemiplegii dochazi k celkov&mirstereotypu clze
(Umphered, 2005).
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U nékterych pacienit pretrvavaji odchylky v ctizi i pies intenzivni rehabilitaci. Tyto
pacienty je nezbytné vybavit pdickami jakou jsou francouzské hole, berle nebo dkadi
(Montgomery & Connolly, 2003).

4.3.3 Orofacialni oblast
Vysoké procento pacieints neurologickou symptomatikou ma problémy s poouch
artikulace a polykani. Pro rehabilitaci orofaciabbiasti je pedpoklad optimalni restitudeci
a polykani (Vysoky & Konény, 2007).

Ret a polykani se ri¥e navzajem ovlitovat, neni to vdak podminkou. Obogjidse
Ucastni velké mnozstvi svalovych skupin. Meznito svalovymi skupinami je nutna souhra,

aby nedoslo k potizim, jenz naslédrelmi ovliviuji Zivot pacienta

Ret je velmi komplikovany &, U¢astni se ho svaly jazyka, mimické, Zvykacikkého
patra, hrtanu a hltanu. V hrtanu se diky rozezmlasivek z&inda modulovat hlas. Vznikaji
zde samohlasky, které se v dutinach nad hlasovigtbirfou zesiluji (Vysoky & Konény,
2007).

Polykani ma 3 faze: ustni, hltanovou a jicnovousfAgie je poruSeni nebo Zma
polyk&ni. Vznikd nasledkem poruchy CNS, poruch oewskuldrnich fenosi nebo

svalového postiZzeni (Olszewski, 2006).

O’Sullivan & Schmitz (2007) uv&d jako hlavni gic¢iny poruch polykani poskozeni

hlavovych neni, motorickou poruchu, apraxii a Spatnou posturémitrolu.

Terapie orofacialni oblasti artguevsSim feCi je sowasti komprehenzivni @y
u neurologickych pacieft a proto je nutné ji Zadit do rehabiliténiho planu. Mezi népsg;ji

celos¢tové uzivané metody pattyto koncepty.

» Orofacialni regulaéni terapie podle Castilla Moralese- je zde zdrazreéna
multidisciplinarni pée o pacienta, zakladem terapie je spravné postaverieni
celého ¢la. Terapie nesmi podporovat stavajici kompémzanechanismy,
naopak se tyto kompenzace snazi rn@tka kazdé terapie uvmvat. Vyuziva se
dotyk, tlak, hlazeni, tah, vibrace. Déle se vyuZadlitace a inhibice svalovych

skupin pro spravné nastaveni a drzélai t

» Myofunkéni terapie podle Anity Kittel — cilem této terapeutické metody je

spravné polykani a naprava nespravné svalové funkeeofacialni oblasti.
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Metoda se dale zabyva spravnym drzendfa, tstranovou asymetrii a spravnou

koordinaci oko-ruka.

» Orofacialni rehabilitace podle D. C. Gangale— cilem terapie je rovnovaha
hypotonickych a hypertonickych svalovych skupinnZese dastni polykani

a artikulace (Vysoky & Konay, 2007).

Pri zatatku rehabilitéani p&e u dysfagie je vzdy nutnaikladna anamnéza. Velmi
dulezité adaje pro rehabilitaci jsou okolnosti vzniki¢lky trvani a lokalizace mista n&j¥ich
obtizi. Casto se objevuji fidruZzené symptomy jako bolest, ka3el, lapani pchdeeneny

modulace hlasu a péleni Zahy (Tedla, 2006).

Velmi dulezitou sodasti (i terapii je spravné polohovani pacientargcviku polykani,
oSeteni meékkych tkani pro zachovani elasticity, zlepSeni evalsily a koordinace a prevence

vyskytu primitivnich reflexnich vzdérbéhem polykani (O”Sullivan & Schmitz, 2007).

Metody pro zlepSeni potizi mohou byt rehabilita chirurgické nebo farmakologické.
Rehabilitace p dysfagii je velmi naréna a dlouhodoba, je velmi problematick&eaumi
vyvoje do budoucnosti. iP rehabilita&ni l&b¢ se pouzivaji metody fyzikalni terapie —
termické a taktilni stimulace a adaptivni - &ra stravovacich navyks Upravou jidelrku
pro mensi drazshi a zlepSeni #fimu potravy. Sotasré se také provaigi kompenzani
techniky kde se vyuziva principu nedokonalého péhk Tato technika zvySuje efektivitu
a innost polykani Uskalim této techniky je v3ak nei®sZ vzniku aspirani a inhalani

pneumonie (Olszewski, 2006).

4.3.4 Neuropsychologicka rehabilitace
Psychické problémy pacigninepati do kompetenci téby rehabilit&énich pracovnik,
ale je nutné mit padomi o psychické rehabilitaci. Tutdinnost provadji klinicti

psychologové specializujici se na poruchy souvigsjporadnim mozku.

V Ceské republice se tématu neuropsychologieije pondrné malo prostoru. Zakladni
poznatky o neurorehabilitaci se velmi pomalu dogiado praxe a jejich vyuZiti se vaze jen
na reékolik center vCeské republice.

Pacienti po traumatech maji t&$€ji kognitivni, behavioralni a entai problémy.

Rozsah a zavaznost se lisi dle typu a rozsahu @uraPro zdatek terapie je nutna podrobna
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anamnéza a nasledné testovani. Testy selgizgodle zandfeni na pozornost/sotsteni,
pantt/uceni, exekutivni funkce, jazyk, zrak®prostorové schopnosti, pohyb,
emoce/chovani/osobnost a ostatni wigdt(Preiss & Kderova , 2006).

Podle O’Sullivan & Schmitz (2007) hraje role newyghologa nezastupitelnou roli
v multidisciplinarnim tymu. Provadi testovani patg&e a provadi nacvik zakladnich
kognitivnich funkci. Dilezité je toto procwiovani gedevsim u pacietts vaznymi poruchami

chovani.
Kognitivni terapie

Je systematicky a futki terapeuticky postup zaloZeny na posouzeni a&hiaeficitu
mozkovych funkci u pacienta. &léa je zamrena na zlepSeni funkci posilenim, posilovanim

nebo obnovenim jizitve uzivanych vzoifc(Thornton & Carmody, 2007).

Pro spravné posouzeni funkci aazeni pacienta dodébného procesu je nutné provest

celou Skalu tesita na jejich podklatiurcit rozsah poSkozeni pacienta.

4.3.5 Senzoricka stimulace
Metoda se vyuziva na zlepSeni senzorickych a pasfoh funkci stoje. Pacienti po KCT
maji ¢asto problémy s rovnovahou a rovnovaznouzéhPorucha rovnovahy je zdvaznym
rizikovym faktorem dalSich p@da draz. Proto je dlezité pro pacienta zlepSenichto

funkci.

Principem metody je facilitace aferentnich dralvamsych wetének. Vychazi z metody
koncepce dvoustujového motorického deni. Prvni stupeje dan snahou zvladnout riov
uréeny pohyb a vznik zékladnich fufikich spojeni. Na procesiani se podili fedevsim
mozkova Kkra, oblast parietalniho a frontalniho laloku. Akire kortikalni funkce je pro
pacienta nar&na. U druhého stugmmotorického teni jde o subkortikartizeni. Je podstatn
rychlejSi a mé&narané. Totofizeni nazyvame automatizace a umgé pacientovi provad
vice sdruzenych pohyibV této fazi @eni dochazi k fixaci sdruzenych poliyokud se vSak
program zafixuje s nespravnymi stereotypy, je rislevelmi obtizné a problematické ho

zmenit (Janda & Vavrova, 1992).

Senzoricka stimulace se provadi postupez zatizeni aZz k plné 2at s postrky. Nejprve
se pacient & bez z&tZe vsed, nebo v modifikované poloze vleze na zadech. P
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dlouhodobé imobilizaci naifku se nejprve fied cvienim provadi aferentni stimulace

propiroreceptar plosky nohy pomoci masaze, k&daani, hlazeni nebo postipovani.

V sedt provadime nacvik malé nohyigorigovaném sedu (Obrazek 6).

Obrazek 6. Mala noha

Studie ukazuji, Ze ip pohybu pazi ve stoji dochazi ke émi posturalniho nastaveni
atoto nastaveni seami déle hem pohybu. Tyto aktivni posturalni Gpravy minimaji
naslednou nestabilitué¢la pii zmeéné teziStt. Nasledkem traumatu mozku age dojit
k posSkozeni nastaveniéchto funkci a mze dojit k destabilizaci éla v sedu a stoji

(Carr & Shepherd, 2007).

Schopnost udrzet rovnovahu vége pro pacienta velmiidezité pro jeho dalSi nezavisly
Zivot na druhé osab V ¢asné fazi terapie se provadi posazovani pacientadzia, trénink
rovnovahy, pesun na vozik nebo zidlifiRcviceni je nutné zagiit se na spravné vyrovnani
téla a motivace pacienta pro zvladnutiitého cile. Dale cwieni zahrnuje malé posuny

v

t¢Ziste, aby pacient ziskal smysl| pro rovnovéhu a jis{@arr & Shepherd, 2000).

Stoj pro pacienta neni staticka poloha, a protprgensj velmi posturalg narany. Pro
podporu ¢élesné zdatnosti a aktivaci oslabenych dolnichcktin mizeme pacienty stévdo
specialnich raiin a postrajp. Asymetricky stoj je pro pacienta velmi fyzicky roény, je
vhodné tyto prvky cwvieni z#@azovat az pacient zvladne normalni stoj (Carr & fBleed,
2007).

Ve stoji se pacientdi aktivaci celéhoda, a to od distalnich po proximalaasti,
postup se gidava z&Z7. Ve stoji se provadi také vypadyied, nakroky na bal&ni

pomicky (Obrazek 7).
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Obréazek 7. Nakrok

Pomicky vyuZivané §i cviéeni jsou Usé&e, valce, posturomed, batam sandalygocky,

to¢na, fitter a trampolina.

4.3.6 Inkontinence
Poskozeni sfingtérpro vylwwovani mai a stolice byva f neurologickém a psychickém
poskozenicasté. Zpomaleni motility, zhorSena koordinace arsm inervace ifspivaji
k inkontinenci. Hodnoceni inkontinence je na zaklaflekvenci a velikosti poruchy.
Nevyskytuje s&asto po traumatech mozku, aléZa se objevit u polytraumat nebgzkych
poskozenich mozku. Pro pacienty je tato poruchanivelegijemnd a poSkozuje jejich
sebe¥domi v navratu do socialniho zivota (Carr & Shedh&007).

- cviceni dle Kegela cvi¢eni se provadi minimat2krat dend 5 — 10 minut. Provadi
se pomalé a rychlé cviky (relaxace a izolace),&ssr postupnstidaji. Relaxace se
provadi vleze na zadech, kolena jsou #iuypodloZzena pro zmigmi nagti
bfiSniho svalstva a soueténi pacienta se zaffuje na panevni oblast. 1zolace je
nacvik izolovaného stahu pochvy a koniku, nesmi zde dojit k aktivackidniho
a hyafového svalstva. DalSi moznosti &mi je @i moceni zadrzet proud nid
(Houzvickova & Kwéerova, 2001).

- Ostravsky koncept— spojuje posturdini ifstup s izolovanymi kontrakcemi
jednotlivych funknich vrstev panevniho dna.éliem terapie je nutna edukace
pacienta o anatomii a fyziologii vlastnihéla, napomaha se tim &domovani
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vlastniho &la. Cilem je zlepSeni funkce panevniho dna a mdginzajiS€ni Gniku

maoci na principu ,fine and use*”

- Posturalni —je souwasti posturalni terapie, vyuziva se ucieh typl poruch

inkontinence

- Synkineticky fistup — vyuziva volni kontrakce svalovych skupin upinajic se
v blizkosti panevniho dna.i€dpoklada se reflexni¢inek na panevni dno. Efekt
tohoto cvéeni je relative maly (Holaiova & Krhut, 2010).

4.4 Postakutni faze

Terapie se sou®di na maximalni samostatnost pacienta¢éanBm dennim Zivet
zvladani eméni a psychické aktivity. Terapie se z&uje predevsim na ergoterapii, vybaveni
kompenzanimi pomickami a pipadnou pracovni rekvalifikaci (Stokes, 2004).

4.4.1 Ergoterapie
Lécba praci, jak se také nazyva, je uceléast rehabilitani p&e, jejimz cilem je navrat
spole&enskych, fyziologickych a pracovnich funkci u zdrew postizenéhd@lovéka. Provadi

se cileny trénink senzitivity a vnimani.

Na za&atku terapie se provadi ergoterapeutickd diagrastita jejimz podklad se
sestavuje individudlni rehabilitai pldn. Terapie je zaffena na pacienta, zlepSeni jeho
funkci a také na rodinnéfiglusniky, kt& hraji vyznamnou roli § navratu pacienta do
bézného Zivota.

Podle Moore & Newell (2005) ergoterapie pomaha guaitin provadt bézné denni
¢innosti i pes jejich disabilitu (postizeni). &né ADL se rozéluji do menSich a tim
jednodussSich ukdna po jejich zvladnuti se postupkombinuji dohromady. Tim padem se
zvedaji naroky nacinnost a pacient musi zvladnout slé@ii ukony. DalSim Ukolem
ergoterapetit je navrZeni strategii pro zvladnuti daného postizetim vyplyvajici zrany
Zivotniho stylu a vyuzZivani komperirach poniicek. Proto je nutné, aby terapeut znal
domaci prosedi a pomohl vybrat vhodné kompe&izapomicky pro konkrétni domacnost
a ADL.
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4.4.2 Kognitivni terapie
EEG Biofeedback

Biofeedback je jedna z nejngjgich @istrojovych metod uzivanych v neurorehabilitaci.
Jde o metodu podtmvani mozkovych vin pomoci ,reinforcement”. Cilepetné vazby je
navrat na zakladni elektrofyziologické fungovanizkwna Urova jaka byla ped traumatem.

V souwasnosti se uziva kdbé 4 moznych postup
- Low Energy Biofeedback systém LENS
- Standardni kvantitativniifstup EEG
- Aktivace databaze QEEG

-, Eye closed” QEEG (Thormon & Carmody, 2007).

Kognitivni protetika

Kognitivni protetika vyuziva poznaikinformanich technologii k vyvinuti softwaru pro
Ucely rehabilitace. Jde o moznost propojeni infamieh technologii s terapeutickymi
postupy. Poruchy kognitivnich funkci jsou do jist@iry u kazdého pacienta jedime
a specifické, proto je nutné kazdy program ,usétipntovi na miru podle jeho postizeni. Do
projektu jsou zapojovani pacienti, u nichz seradpoklada spontanni zlepSeni. P¢ely této
studie byl stav bez spontanniho zlepSeni stano¥enaadobu 18 #siol po prodlaném
traumatu. Udaje pro software byly konstruovany &by jedinec spinil dany fukhi deficit.
Software je instalovan do pacientovacippae, kde terapeut poskytuje sluzby pomoci
telekonference (Cole & Dehdasthi, 1998).

Studie autar Centry, Wallace, Kvarfodt & Lunch, (2008) se zdila na vyuZiti
a innost osobnich digitalnich asisterfPDA) u pacient s poruchou kognitivnich funkci ve
smyslu zapominani stéhek, problém orientace dase, finatini transakce a &ba. Autdi
sestavili pehled nezavislych randomizovanych studii. Prvndistiobsahovala vzorek 23
pacient, kteri byli zaSkoleni ve vyuzivani s PDA a naslédyli sledovani po dobu 8 tydn
Druha studie popisuje kontrolovanou randomizovacrag over studii s 143 pacienty, kterym
byl zapijcen elektronicky pager Neuropage a pacienti byli@&ni po dobu 7 tydn Treti
studie se zabyva vyvojem nového software, jennseluje k jiz vyuzivanym technologiim
jako je Palm, Poket PC a PDA. Studie ukazaly, ZeZiy téchto technologii vede
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k vyraznému zlepSeni fip provadni 0koki pojenych s kazdodennim Zivotem, zlepSeni

schopnosti se orientovat a zlepSeni vykoraném zagstnani.
Rehabilitaéni technologie

Studie mdarskych autar Farekas, Horvath, Trozinas a Tooth (2007) se zahyv
kontrolovanou randomizovanou studii pacierge spastickou hemiparézou. Pacienti byli
rozckleni do 2 skupin, které kazdy den podstoupily 3@utou terapii podle Bobath konceptu
po dobu 20 din. Druh& skupina navic jeSeabsolvovala 30 minutovou terapii elektrickym
piistrojem REHAROB (roboticky systém rehabilitace riiokontetiny). Cilem studie bylo
zjisténi stavu robotické terapie na stav horni deimy u pacient s prodlanou cévni
mozkovou pihodou a traumatem mozku. Vysledky ukazaly zlep&bou skupin po 20 denni
terapii, REHAROB se osdcil jako dophkova terapie pro rehabilitaci, zatim ne vSak jako

samostatna terapie.
Trénink chize s pomoci modernich technologii
Je rekolik moZnosti tréninku:

- trénink s odlebenim hmotnosti da a manualni asistenci terapeuta — uim@E
pacientovi citit rozdily p doSlapu, zmdiny v nastaveniéta. Je velmi namahavy pro

fyzioterapeuty

- trénink s odlebenim hmotnosti s furgki elektronickou stimulaci — jde o impulzy,

které podporuji svalovou aktivitu pacienta

- roboticky trénink — trénink pomocitistroji bez gimé pomoci fyzioterapeuta. Jedna
se o stale vyvijejici se dynamicky obor, robotickéze vSak zatim nedokaze zcela

simulovat fyziologickou ctizi (K#iz, 2010).

Lokomat — systém tvien motoricky fizenymi clizovymi ortézami, pohyblivym
chodnikem a zasnym systémem pro odi&ni hmotnosti. Senzory upeime na
ortézach se projektuji na monitofed pacientem. Nevyhodou je pevna fixace panve
a chodidel, kterh& m& za nasledekémm chizového stereotypu (Reiner, Lunenburger,
Kolombo & 2006).

AutoAmbulator — pristroj je tvden pohyblivym chodnikem, zé&snym systémem
a tiramennym exoskeletonem. Pacient se&i gréninku chize drzi hrazdy
(Waldner, 2010).
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PAM (Pelvic assist manipulator) pristroj se sklada z parovych robotickych stdjan
a pneumatickych pi&t Fristroj vede pohyby panvestlem nacviku ctize do vSech séna
krom¢ anteverze a retroverze. Diky tomu seizgh vice piblizuje chizi fyziologické
(Ktiz, 2010).

Lokohelp — sklada se z pohyblivého chodniku, &neho systému a samostatného
chiazového elektromotorického #aeni. Jde o cyklicky pohyb po elipsové draze,

simulujici faze kroku (Waldner, 2010).

4.5 Organizace a sdruzeni

Trauma mozku je velmi¢kky Uraz, pacient se i#e i rekolik mésial zotavovat
v |ékarské a rehabilittni p&i. Pro rodinu a nejblizSi okoli je toto obdobi vélstresujici
a vycerpavajici a velmi sedi, az se jejich blizky vrati Zpdomi. Toto obdobi také provazi
nejistota, jak se s navratem vyrovnat. Pokud pa&ciema nasledna trvala poskozeni, je navrat
do spolénosti mér zatZujici. Pokud vSak pacient visledku Urazu ma trvalé nebo déle se
projevujici posSkozeni, je navrat d@&zného Zivota pro & i pro rodinu velmi stresujici
zalezitosti.

Existujici olfanska sdruzeni a spolky se zabyvaji touto probi@matposkozeni

mozku a jejich nasledky. Pomahaji rodinam sézeaanim potebnych formalit, podporuji

tyto rodiny a také se snazi problém dostateviditelnit.

4.5.1 Cerebrum
Je Sdruzeni osob po po&an mozku a jejich rodin. Toto sdruzeni ma za citiparu
a pomoc rodinam, u jejichZleni doSlo k traumatu mozku. Snazi se dostat do ¢umini

ceské veéejnosti, poukazovat na mozna rizika, jenz majiasledek vznikla traumata.

Snazi se zajistit komunikaci mezi dalSimi nevladn@rganizacemi, odborniky iad
logopedi, psycholog ¢i socialnich pracovnik Svym klienim se snazi opit rehabilitatni

a rekondini pobyty vCeské republice.
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4.5.2 Narodni rada osob se zdravotnim postizenim  CR
Cilem této organizace je ziskani co nejefek§Sin spoluprace se organizacemi
zdravotre postizenych osob. Je aktivnim iniaém a koordin&nim organem v prosazovani
prav a zajmi zdravotr postizenych osob. Organizacé&imo spolupracuje s organy statni
spravy, samospravami Qeské republice a dals$imi mezinarodnimi organizacemi

a sdruzenimi.

4.5.3 Brain injured and Families BIF
Mezinarodni sdruzeni spojujici staty v ramci Evropgruzuje 17 zemi Evropy, 15 stat
Evropské unie a 2 mimo Evropskou unii. Toto sdriizea za cil sdruzovatlenskeé staty,
umoziovat vyntnu zkusSenosti, novych postum metod v rdmci traumatickeého poskozeni
mozku a jeho nasledkHlavnim cilem je prosazovat zajmy paciestpro@lanym traumatem
mozku a zlepsSit situaci a pomoc prdajejich rodiny.

4.5.4 European Brain Injury Society
Jedna se o Evropskou asociadinwjici se ¢innostem spojenym s traumatickym
poSkozenim mozku a ziskanych mozkovych lézi. Sgeusultidisciplinarni tym odbornik
pro |&bu a pacienty i s rodinnymitisluSniky. Tato organizace méa svéspbeni v ramci
Evropské unie.
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5 KAZUISTIKA

Osobni anamnéza

Jarmila M.

datum narozeni: 1.1.1930

akutni subduralni krvaceni
Farmakologicka anamnéza

Glyvenol, Xyzal, Domepezil
Alergicka anamnéza

chinin, ocet, keéeni
Rodinna anamnéza

bezvyznamna pro tuto diagnézu
Socialni anamnéza

duchodce, bydli sama v da@ndochazi za ni pravidalrdcera a vneky

zajmy — prochazkyteni, dive bylaclenkou turistického klubu

Osobni anamnéza

diagnostikovana Alzheimerova choroba, diabetegpllitna PAD, katarakta, ma ¢m
chrup, dioptrické bryle, je pravia

NynéjSi onemocréni
Diagnoza : akutni subduralni hematom

Vypis z dokumentace: v patek 22. 2. 2010 upadlaalam zem, bez poruchydomi,
normalni komunikace a hybnostiep vikend udavala zhorSeni lokomoce, afazie
a orientace. V poriti 26. 2. 2010 bylaigvezena na vySeni do FN Olomouc, kde po
provedeni CT mozku bylo diagnostikovano akutni swélthi krvaceni s lokalizaci
vlevo. Stedolebni struktury deviovany doprava, leva postr&amora a lll. komora

lebeini deviovany doprava.
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Stav i prijmu na Oddleni urgentniho fijmu FN Olomouc: pacientka bez otgké¢zka
pravostranna paréza horni Ketiny, oblast hlavy palgaé nebolestiva. Na
Neurochirurgické klinice FN provedeno odsati hemmato

Pacientka byla éhem vySeteni velmi vsticna, snazila se spolupracovat, ale ziskané
Gdaje nebyly validni pro ffomnost rozvinuté Alzheimerovy choroby. VSechny

anamnestické Udaje byly ziskany ze zdravotnickénh@ntace.

Vysetieni
reflexy na HK- P L
bicipitovy nevybavitelny nevysietn z divodu hematomu po infuzi
tricipitovy  nevybavitelny slabvybavitelny
styloradialni nevybavitelny slalvybavitelny
prona&ni nevybavitelny slabvybavitelny
flekeni nevybavitelny slabvybavitelny

* hlavové nervy
[I. n. opticus - P oko dominantni
perimetr — bez patologického nalezu
[ll. n. oculomotorius - bez nalezu
IV. n. trochlearis - bez nalezu
V. n. trigeminus - senzitivni - bez nalezu
motoricka - vybavny motoricky reflex
senzoricka - nevySeie se
VI. n. abducens — bez nalezu
VII. n. facialis - symetricky obtiej, bez poklesu koutka vicek
nevybavny Chvostlk piiznak
VIII. n. statoacusticus — sluchova - neprovedeaajgntkacast&né nedoslychava

rovnovazna - Hautantova zkouSka - provedena v nkadif

s ote¥enyma @ima, nedoslo k odchylkam

IX. n. glossopharyngeus - plazeni jazyka fadst
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X. n. vagus - nevysivan, pacienta neffa problémy s polykanim
XI. n. accesorius - bez nalezu
XIl. n. hypoglosus - bez poruchy polykani

» vySeteni stoje
Romberg | - pacientka zvladla bez titubaci
Romberg Il - lehké titubace, pro pacientku figmna zkouska
Romberg Il - velké titubace, strach z padu

Unterbergova zkouSka - neprovedeno, pacientka pylpge s filkou, bez ni ma
strach z padu

» zkousky na pikaz parézy
Mingazzini - bez nalezu
Ruseckého - bez nalezu
Dufour - bez nalezu
Hanzativ ptiznak - bez nalezu

test instrumentalnictinnosti IADL (Ptiloha 11. 2. 1) — pacientka dosahla&oo30 bod.

Toto skore znamena pro pacientku zavislost ve Visadmnostech na druhé osab

Test jemné motorik§Priloha 11. 2. 2} pacinetka je schopna provéstainu testovacich
achopi, ale s chybami

Funk’ni test horni kogetiny (Priloha 11. 2. 3) - byla provedena modifikovana verze
provedeny pouzediteré ukony, pacientka zvladla provést ukony netjphelké problémy

mela pak i testovani ve stoji, kdy byla na konci testovahiunavena

Kratkodoby rehabilitani plan nacvik jemné motoriky, posileni svalstva hornich
korcetin pro cliizi o francouzkych holich, zlepSeni stability vejistochizi, ndcvik Eznych

dennichéinnosti

Dlouhodoby rehabilitani plan vybaveni kompenzaimi pomickami pro clizi (berle),

trénink posturalnich funkci

-64 -



6 DISKUZE

Rehabilitace po traumatech mozku se stava dikyujleyfu se pdtu téchto Uraz stale
zavazrjSim a vice diskutovanym problémentePazi se jedna o & a mladsSi osoby, kde je
snaha zajistit navrat do ¢ného Zivota Zadouci a to nejen z medicinského, ale
i celospoléenského hlediska (Sktia, 2001; Mar3alek & Svestkova, 2011).

VY s

vétSimu pd@tu porarnych nez dive. Podrobgsi znalosti fyzikélnich vliv pfi mechanismu
Urazu a také poznatky z oboru biochemie a fyzi@ggpu vychozimi podity pro rehabilitaci
(Nahlovsky, 2006).

Definici pro rehabilitaci ustanovila WHO po Il. &evé valce. Rehabilitace je
doporwena u vSech pacientpo prodlaném traumatu mozku (Kaye, 2005). Nejsou vSak
vypracovana jednotna a zavazna dopeni pro rehabilitaci a ani pro raddni pacieni do
jednotlivych skupin podle zavaZznosti postizeni tnéiste rehabiliténi p&e. Whitfield et al.
(2009) c&li rehabilitatni program na 2 stadia: akutni a postakutni podféchiho stavu
pacienta. Stokes (2004klt program na 3 stadia také podle fanko stavu. Oproti tomu
O’Sullivan & Smitz ukuji pottebu rehabiliténi p&e podle kognitivnich funkci za vyuZziti
LOCF.

V¢étSina autolt se shoduje na nutnosti zahajetasné rehabilitace jiz na ogdni JIP
(Videtta & Domeniconi, 2007). Standardni gasti |€by je Basalni stimulace, ktera vyra&zn
urychluje I&bu. Jiz i zahajeni aplikace Basalni stimulace je vygazddouci zapojeni
rodiny pacienta a iatel do celého rehabili#éaiho procesu (Vauova, 2006). Respira
fyzioterapie zlepSuje ventitai parametry a oxygenaci pacienta. Dle Videtta anBriconi
(2007) ma na oxygenaci vliv spravné polohovani gratal. Sullivan (2000) uvadi optimalni
podloZeni k&ni patée a hlavy v elevaci 30°. Whitfield et al. (2009)and pro optimalni

podlozZeni hlavy a Kni patée jako vyhodgjSi vetSi variabilitu flexe v rozmezi 15 — 30°.

V souwastné dob se nejvice vyuzivaji neurofyziologické koncepty bBth, PNF
a Programe motore relearning n&Znse zardtuje také nejvice studii k ziskani dalSich
poznatk o vlivu I&by. Kuwahia (2010) poukazal na vyrazné zlepSenuspacient po KCT
s vyuzitim Programe motore relearning. Proto byobyiodné zéit vice vyuzivat \Ceském
zdravotnickém systému tento program, jenz zatinstzaé@ za vyuzivanimiedeslych dvou

uvedenych koncept
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Podle Umphered (2007) je velmiildzitou sodasti rehabilitace zagfeni na socialni
a rodinné problémy, které se tykaji pacienta. PepSeni pacientova stavu jéleZzita fyzicka
a psychickd pohoda. Proto je nutn& pehabilitaci motorické sloZky neopomijet tuto

skute&nost.

Jako prespektivni se jevi spojeni kognitivni a mok& terapie s modernimi
elektronickymi gistroji. Vyhodou je moZnost samostatného préwadehabilitace pacientem
pouze pod dohledem fyzioterapeuta bez jelim@ho kontaktu. Nevyhodou je skémest, ze
zatim nelze p&tacove piné simulovat fyziologicky pohybélovéka (Kiiz, 2010). DalSi
moznosti vyuZziti poznatkinformasnich technologii je terapie pomocigiacoveho software
s dalkovou kontrolou fyzioterapeutem (Cole &Dehkgst998). Pofipact vyuZziti osobnich
digitédlnich asisterit PDA, Palm, Pocket PC a Neuropage (Centry, Wallatearfodt
& Lunch, 2008).

Dale by bylo vhodné zvazit vyuziti alternativnichetmd jako je animoterapie pro
rehabilitaci v postakutni fazi. Vysledky ze zahtarpoukazuji na zlepSeni stavu pacignt
ktefi se staraji 0 domaciho maxia v oblasti jejich koncentrace, sebdomi a zvladani ukal
(Leén-Carreon, Wild & Zitnay, 2006). Studie autotechner, Kakebeeke, Hegemann
a Baumberger (2007) prokazala vyznamné zlepSewmu spacient pii uZiti hipoterapie
v porovnani s terapii na roll Bobat a Zidli ve waedla. Zde svou pozitivni rolithe hrat
i kontakt s Zivym zwuetem. Rehabilitace proto the byt vice multifaktorialni nez jen

s pomoci technickych painek.

Kvalitn¢ provadna rehabilitace i¥e vyznami snizit nasledky zavaznych traumat
mozku. Jednd se o dlouhodoby proces, ktery v&akagi vyrazné Usghy. Jedna se
o prespektivni obor, jednotlivé postupy a metodgkvSudou vyZadovateétsi standardizaci.
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7 ZAVER

Trauma mozku je velmi zavazné patah a to i v dnedni daéb kdy jsou k dispozici
moderni diagnostické metody a velmi progresiviieldé postupy. Na podkladozsahlych
védeckych studii se stale zlepSuje kvalitablg i presto u paciefit s poragnym mozkem
hrozi trvalé nasledkydetné nasledné smrti po Uraze. Tyto Urazy postihuji kegogkové
skupiny, nejvice ohroZeny jsouétd a mladistvi. Po zvladnuti akutniho stavu hraje
nezastupitelnou roli kvalitni rehabilitace pro¥dd na podklagl hlubokych znalosti
a zkuSenosti multidisciplinarnino tymu fyzioterafigu ergoterapetit psycholog za
spoluprace sléka Lécebna rehabilitni l&ba se v sotasné dob stala nedilnou
a samorejmou sodasti &by pacient s KCP. Rozvoj elektroniky umoznilétsi vyuZziti
kvalitnich a programovatelnych elektronickych pmek v rehabilitaci. Vice neztide je
kladen diraz na zapojeni rodiny afgiel do systému rehabilitace a resocializace ptien
V minulosti byl kladen hlavniidaz na motorickou sloZzku rehabilitace, v &astné dob se
stale @tSi diraz klade na komplexnitistup k pacientovi &etné Upravy nemotorickych
funkci. Vice se zohledije psychicka a kognitivni oblast. Jen pomoci z&jis kvalitni
komplexni pée lze dosahnout minimalizaci naslédérazu a vraceni pacienta dézhého

Zivota.
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8 SOUHRN

Trauma mozku p#&t mezi zavazné Urazy s moznym multifaktorialnim tg@gesim.
Komplexni terapie u paciantpo traumatech mozku vyzaduje multidisciplinarrisup.
Terapeuticky tym by ®& zahrnovat neurologa, fyzioterapeuta, logopedaoterapeuta
a psychoterapeuta. Nutnou gésti |€by je edukace a spoluprace rodiny a blizkého okoli.
Zakladem rehabilitni p&e je sestaveni kratkodobého a dlouhodobého pldaty kychazi
z aktualniho stavu pacienta. Bezpredhi rehabilitéani I&ba Grazu u pacieitv bezvwdomi
nebo v celko¥ zavazném stavu (polytrauma) je zdema na basalni stimulaci a polohovani,
které jsou sotasti oSabvatelské pé&e. Nedilnou sotasti je respiréni fyzioterapie, kterou je
mozné snizit mortalitu u paciénpo zavaznych Urazech. U stabilizovanych pagiémtize se
jednat o zlepSeni stavu nebo primé&mmirrejSi poskozeni) je rehabilitace z&fena na
zlepSeni motorickych funkci a jejich obnovu na @owied traumatem. VyuZiva se
facilitanich technik. Weské republice se rnejstji uziva Bobath koncept a PNF.
Facilitatnimi technikami se obnovuji motorické funkce, sfedi a dynamicka posturalni
kontrola. Zakladem facilitamich technik je reflexniysobeni, kdy doch&zi k zlepSeni volni
hybnosti a inhibici spasticity. V séasné dob se zaaly v rehabilitaci vyuZivat poznatky
informacnich technologii, které napomahaji obnovit pos&zemotorické a kognitivni funkce.
Postupg jsou zd&lenovany do celkové terapie pacienta. Rehalgiitap&e pati do
multidisciplinarniho komplexu @& o poratné. Intenzita a trvani se liSi u kazdého pacienta,
zélezi na typu a rozsahu poskozewrkw tlesné a psychické kondici. Usmost rehabilitace

vSak také zalezZi na spolupraci a motivaci samotpéicgenta.
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9 SUMMARY

Cerebral trauma is a serious injury with possiblaltifiactorial effects. A complex
therapy in patients after cerebral traumas requaesnultidisciplinary approach. The
therapeutic team should include a neurologist, gsipktherapist, a speech therapist, an
ergotherapist and a psychotherapist. The treatmisot needs to include the education and
cooperation of the family, relatives, and friend$ie rehabilitation care stems from the
compilation of short-term and long-term plan based the patient's current condition.
Immediate rehabilitation therapy of injuries in onscious or polytraumatic patients is aimed
at basal stimulation and positioning, which are pathe nursing care. An integral part is the
respiratory physiotherapy, which may reduce mdytah patients after serious injury. In
stabilised patients (their condition may have invg or they may have suffered only
moderate damage), the rehabilitation is aimed g@rowming the motor functions and their
restoration to their pre-trauma state. Facilitatiechniques are used. Most frequently used in
the Czech Republic are the Bobath concept and MHdEilitation techniques are used to
restore the motor functions and static and dyngmotural control. Facilitation techniques
are based on the reflexive action, giving risehimprovement of voluntary movements and
to the inhibition of spasticity. Knowledge from tiield of information technology, which
helps restore impaired motor and cognitive funajohas recently started to be used in
rehabilitation. Gradually it is being integratedarthe patient’s overall therapy. Rehabilitation
care is part of the multidisciplinary complex carethe injured. Its intensity and duration
differs from one patient to another, dependinghlmntype and extent of the damage, age, and
physical and mental fithess. However, the succdéseelmabilitation also depends on the

patient’s cooperation and motivation.
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11 PRILOHY
11.1Klasifika €éni a skorovaci testy

11.1.1 Schéma poruch bezv édomi dle BeneSe
A. reakce na slovo
0 zadna, ani vegetativni
1 vegetativni
2 decelebrace
3 koordinované pohyby
4 (kelné obranné pohyby
B. reakce na slovo
5 vyhovi vyz\¥ s latenci
6 vyhovi rychle a opakovén
7 pomalu mluvi, nesrozumitei zmatert

8 orientovan prostoreméasem

11.1.2 Glasgow Coma Scale — Glasgowska Skala poruch  védomi
Mezinarodi nejrozsiergjSi Skala pro posouzeni stavédemi. Hodnoti 3 kategorie,
za kazdou otazku dostava tazany bod. GCS byla popublikovana v roce 1974 Jennett

a Teasdale. Jde o velmi rychlé hodnoceni, proveti®éi 1-2 minuty. Postihuje vSechny

Mriviw s

Otevirani o¢i

Neotevira 1
Otewveni na bolestivy podan 2
Na vyzvu 3
Spontang 4

Slovni odpowd’
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Zadna 1

Nesrozumitelna 2
Nepimérena 3
Zmatena 4
Orientovana 5

Motoricka reakce

Bez reakce 1
Extenze na bolestivy podn 2
Flexe na bolestivy pod 3
Neciler uhyba 4
Cilena obrana 5
Uposlechne vyzvu 6

Hodnoceni: 13 a vice badmirné mozkové postizeni
9-12 bod stredre téZké postizeni

8 a meén bodi t¢Zké mozkoveé postizeni

11.1.3 Rancho Los Amigos Level of Cognitive Functio  ning LOCF

Skoérovaci Skala uzivan&galevsim ve Spojenych statech Americkych. Je v edeno 8
kategorii, které popisuji miru poSkozeni kognitivai behavioralni funkce. Pouziva se
dohromady s GSC (O’Sullivan & Schmitz, 2007).

1. Z4dna odpoed’

Pacient se zda byt v tvrdém spanku a nereagujeadaéztaktilni, vizualni, auditivni,

proprioreceptivni a bolestivé stimuly.
2. Celkova odpo¥d’

Pacient reaguje natité na stimuly. Odpogdi jsou fyziologické, pouze nespecificka

motoricka odpo¥d’ spojena s nespecifickym zvukovym doprovodem.
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3. Lokalni odpowd’

Pacient reaguje netité na stimuly. Odpo&di jsou souvisejici s reakci na dany typ
stimulace. Reaguje na akustické p@tymototenim hlavy. Za&ina reagovat naffitomnost
nekterych rodinnych fislusniki a blizkych patel.

4. Zmateny — rozruseny

Muze vykonavat pohybové aktivity, jako je posazerthéze, ale bez zjevnéha:éiu.
Neni gitomna kratkodoba pat. Ugelné usiluje o odstr&ni omezeni poutajici ho néazko.

Na podrty reaguje kkkem. Nalada se #mi z euforie do nejtelské dle aktualniho stavu.
5.Zmateny- nevhodny

Muze jednat rozruSeénv reakci na v§Si podrety. Neni zamifeny na osoby, misto nebo
¢as. Casté kratké obdobi s necilenou pozornostzk@ porucha kratkodobé i dlouhodobé
pantti. Muze byt schopen vykonavatide nadené schopnosti. Neni schopen sé& nove
dovednosti a fijimat nove informace. Schopertipéierg reagovat na jednoduchéikazy,

ale odpo¥di jsou nahodné a cilené.
6. Zmateny - nefFiméieny

Spatré orientovan osobou¢asu a mistem. Bfe se @Gastnit velmi znamych Gkl
Dlouhodoba past je Iépe vybavitelna nez kratkodoba. Vznika gonmi o vhodné reakci na

sebe, rodinu a zakladni peby. Zvlada sedit nové \&ci.
7. Automaticky — negFiméireny

Pacient dok&ze rozpoznat znameé osoby a mista. &®mé&mn prosedi se dokaze velmi
dohe orientovat. Je pibna umirtind pomoc pro orientaci @s.Je pouze nutna minimalni
p&e a dozor fiuceni novych ¥ci. Sam iniciuje a provadi kroky k dovrSeni znamych
stereotyjd. M& schopnost sledovatgsnost a uplnost jednotlivych kriok béZnych osobnich
¢innostech pevazri v domacnost ADL a upravuje si plan s minimalni poim Vyzaduje
minimalni dohled na bezpeost v BZnych domacich a spa@kenskych aktivitach. Neumi

rozpoznat nevhodné chovani, socialni interakce.
8. Funkéné - nepfiméieny

Dusledré se zansiuje na osoby, mistad@s. Nezavisle seenuje a doplovani znamych
Ukoli. Muze si vzpominat na minulé a nedavné udalosti. Nedyje pomoc, jakmile se
novym poznatkm nawi. Zvlada se orientovat v domacim presti, mist¢ bydlist, praci

a organizuje si volngas. U¥domuje si a uznava své postizeni, kdyzZ je v rozsaikolem,
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ktery ma dokotit. Premysli o dsledcich rozhodnuti nebo opati s minimalni dopomaoci.

Preceaiuje vSak nebo podtaje své schopnosti.

11.1.4 Koma — Remissions — Scale (KRS) Skala remis niho komat6zniho stavu
Tento test byl vyvinut s posouzenédomi u pacierit s €2Zkymi poruchami ¥domi.
Doba provedeni je 15 - 25 minut.dbdosaZitelnych bdde 24 (Lippert- Grunerova, 2005).

Probuditelnost / Pozornost

Pozornost po dobu jedné minuty nebo déle 5
ProdlouZzena reakce na p@tin 4
Obraci se s#rem k pod#tu 3
Spontanni oteviranico 2
Oteveni @i na podsty 1
Zadna 0
Pohybova odpo¥d’

Spontanni uchopovani 6
Cilena obrana proti bolestivému dréad 5
Rozeznatelna reakce 4
Bezcilna obrana proti bolestivym podiim 3
Flexorova synergie 2
Extenzorova synergie 1
Zadna 0

Reakce na akustické drazéni

Rozeznavaivérné znamé hlasy, hudbu... 3
Oteve ai, otaci hlavu, popipac se usnjje 2
Vegetativni reakce 1
Zadna 0

Reakce na vizualni podnity
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Rozeznéava obrazy, osobyedmnety 4
Sleduje cilea obrazy, osoby neba@dmeéty 3

Je schopen opticky fixovat obraz, osoby netsxlpety 2
Prilezitostné, nahodné&iplizeni 1
Zadna 0
Reakce na taktilni podméty

Rozeznava ohmatavanimégitm 3
Spontand hmata, cile& uchopuje, avsak nerozumi smyslu 2
Na pasivni podrazuhi dotekem jen vegetativni reakce 1
Zadna 0
Slovné - pohybova odpo¥d’

Nejmeért jedno srozumitekhartikulované slovo 3
Nesrozumitelné (neartikulované) projevy (zvuky) 2
Sténani, kiceni, kaslani (emoci&nvegetativi podbarvené)l

Zadna slysitelna/ rozeznatelna fonace nebo artikula 0

11.1.5 Rivermead Mobility Index
podle rehabiliténiho centra RIVERMEAD OXFORD

Skore0=ne 1l =ano

=

. Jste schopen se ¢iioz polohy na zadech na bok bez pomoci?

N

. Jste schopen leZite - li na posteli se sanz @bmoci posadit na kraj postele?

w

. Mtizete se& na okraji postele 10 sekund bez podpory ?

4. Muzete (pouzijete - li ruce a pomaoc, je-li to nezl@tmizete vstat ze Zidlefr&sla/ za

mérgé nez 15 sekund aigtat stat 15 sekund ?

(62

. Sleduj pacienta, ktery stoji 10 kitebez jakékoliv pomoci

[o2]

. Jste schoperigsunout se z postele na Zidli &tzpez jakékoliv pomoci?

\‘

. Mtzete ujit 10 m, je-li to nezbytné s pomoci, alesrievalou podporou?
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8. Zvladnete sam bez pomoci krokyazk?

9. Chodite venku sam kolem domu po chodniku ?

10. MiZete ujit 10 m v dorhbez zpetiovacich pomicek nebo s dopomoci?

11. Upadne-li vam¢to na podlahu, jste schopen dojit 5 m zvednoutvat se zpt ?
12. Jste schopen chodit po nerovném terénu bez @d@mo

13. MiZete jit sam bez dozoru do sprchy, nebo koupefarase umyt ?

14. Jste schopen jit schodech nahoru a dolu beadiglkale, je-li to nutné s pomoci ?

15. Jste schopen z#imout 10 m za 4 vimy bez kulhani ?

11.2 Kazuistika pani Jarmila M.

11.2.1 Test instrumentalnich  ¢innosti IADL
* telefonovani 10

* transport S

* nakupovani 5

e vareni 0

* doméci prace 0

» préce kolem domu O
e uzivanilek 5

» finance 5

pacientka dosahla celkem 30 iadmoznych 80.
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11.2.2 Funk éni test ruky

« Spetka — neprovede

« Stipec — neprovede

* H&ek - provede

» StiSka - provede

* Pest - neprovede

» Opozice - provede

« Uchop vélce — proved&stens

« Uchop koule — provedgstens
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11.2.3

Funk éni test HK

]
FUNKENT TEST HK
Jréne pacienta: r levdk / pravik
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