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Autor podéva prehfadné informécie o moznostiach rehabilitacie u pacientov, ktori prekonali NCMP, o potrebnych postupoch na zachranu
Zivota a opatreniach, ktoré zlepsia vyhliadky pacientov na dokonalejsiu Gpravu porusenej funkcie. Je poukézané na potrebu realizacie re-
habilitaného minima a su orientane popisané najéastejsie vyuzivané metodiky v ramci lieebnej rehabilitacie. Na zaver su spomenuté
moznosti pracovnej, psychosocialnej a vychovnej rehabilitacie. Je poukazané aj na moznost vyuzitia pomdcok.
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THE REHABILITATION AFTER STROKE

Author interprets summary informations about rehabilitation in patients with stroke. He describes the life-rescue courses and measur-
ments for improvement of disturbed status. He shows need for made of rehabilitation minimum and he offers the most frequent used
methods of curative rehabilitation. At last he indicated the possibilities in rehabilitation — occupational, psychological, social and edu-

cational, and used of sanitary aids.
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Ovod
Z hladiska lekarov inych odborov sa v rehabilita-

cii stretdvame s dvoma extrémami:

1. Nadhodnocovanie moznosti rehabilitacie (ked na-
pr. neuroldg povie: ,,My sme Vam zachranili Zivot,
tam dole Vas naucia chodit a hybat rukami...).

2. Podcenenie Uloh rehabilitacie alebo dokonca jej
vynechdvanie z terapeutického postupu. Oba
extrémy su neziaduce. Rehabilitdcia ma neza-
stupitelné miesto pre Uspes$né zvladnutie stavu
vzniknutej nahlej cievnej mozgovej prihody.
Zaznamenané su rozlitné Statistiky o priebe-

hu cievnych mozgovych prihod, ktoré sa liSia per-

centami v zavislosti od lokalnych zvlastnosti te-
rapeutickych postupov. Mozno véak spriemerovat,
ze po NCMP zomiera asi % pacientov, z toho asi

25 % do jedného tyzdna, 30 % do troch tyzdnov

a 45 % do troch mesiacov. Efekt rehabilitacie je

v skuto€nosti dany hlavne charakterom NCMP (is-

chémia, hemoragia), rozsahom, lokalizaciou a ,,pri-

pravenostou terénu“ (mlady jedinec s embdliou do
srdca vs. star$i s opakujucimi sa stendézami moz-
gového rieciska). Nezanedbatelny je aj asovy fak-
tor, kedy je rehabilitacia zahajend. Samozrejme, ze
lepSie vysledky su po prechodenych stenézach ako
po krvacani s miestnym ,,rozbitim“ mozgového tka-
niva. Taktiez neplatia tradované poucky, ze horsie
sa rehabilituje HK (zalezi ¢i je postihnuta artéria
cerebri anterior — vtedy byva tazsie postihnuta DK

v ramci hemiparézy, ked je postihnuta artéria ce-

rebri media — pri tomto syndréme je vyraznejSie

postihnutd HK). Ked' si analyzujeme vy3Sie uve-
dené Statistické ukazovatele neméze obycajne re-
habilitédcia ovplyvnit prvi skupinu zomierajlicu do

jedného tyzdna. Naopak, ked pacienti zomieraju po
tyzdni, resp. do troch mesiacov, podiel nespravnej
rehabilitacie, resp. ,nerehabilitovania“ je jednozna-
¢ne vyraznejsi.

Rehabilitacia po cievnej mozgovej prihode je
komplexny proces (nie suma prostriedkov fyzikal-
nej terapie), ktory zlep$uje priebeh rieSenia taz-
kosti pacienta, zmenSuje deficit a urychluje zno-
vuzaradenie pacienta do rodinného, prip. pra-
covného prostredia. Komplexnost procesu je da-
na tym, ze chape ¢loveka ako celok, ktory ma taz-
kosti telesné i duSevné. Tie najma v zavaznejsich
pripadoch s poSkodenim pracovného potencidlu
a s handicapom, maju pracovno-socialne dopady
(oblast pracovnej a psychosocidlnej rehabilitacie)
a navyse ich treba niekedy riesit i vychovnymi po-
stupmi (oblast vychovnej rehabilitécie). Mozeme ju
podra toho rozdelit na:

a) liecebnu rehabilitaciu,
b) pracovnu rehabilitéciu,
) psychosocidlnu rehabilitaciu a
) vychovnu rehabilitaciu.

V rdmci akutneho rieSenia stavu s cievnou moz-
govou prihodou prichadza v nemocnici do Uvahy
predovSetkym lieCebna rehabilitacia a nasledne po
presune do ambulantne;j starostlivosti dal$ie podod-
bory, ako su pracovna, psychosocidlna a vychovna
rehabilitacia (uvedené vyssie).

o

d

Lie¢ebna rehabilitdacia

LieCebna rehabilitdcia mé k dispozicii prostriedky:

pasivne (ked pacient pasivne prijima procedury),

- aktivne (ked pacient aktivne spolupracuje pri
realizacii daného postupu).

K pasivnym prostriedkom pocitame: poloho-
vanie, pasivne pohyby, trakcia, klasickd masaz a iné
prostriedky elektroliecby a vodoliecby.

Aktivne prostriedky su cviéenie v predstave,
aktivne cviCenie s dopomocou, cviCenie s vyuzitim
facilitacie, aktivne cvienie, dychacia gymnastika
a Specialne metodiky, z ktorych na tomto mieste
mozno spomendf rehabiliticiu kardiovaskuldrneho
aparatu a cievny tréning.

V ramci lieCebnej rehabiliticie treba, aby sa do-
stal rehabilitacny lekar a rehabilitaény pracovnik, ¢o
najskor k pacientovi, ktory prekonal NCMP. UZ v tomto
akutnom $tadiu je potrebné okamzite zaviest antide-
kubitové polohovanie a polohovanie na udrzanie kva-
lity funkcie. V ramci rehabilitécie sa treba staraf o dy-
chanie, kedZe pri hemiparéze nevykondva adekvatne
pohyby ani branica, taktiez musi byt realizovana sta-
rostlivost o prisun tekutin, vydaj tekutin, prisun potra-
vy a stolicu. Su to vSetko aktivity, ktoré po kvalitnom
zvladnuti prechadzaju kontinudlne do oSetrovatelskej,
resp. opatrovatelskej starostlivosti. Aj ked' pri NCMP
ma z pohladu v&&Siny pozorovatelov najddlezitejsi vy-
znam nemoznost pohybu (hemiparéza, monoparéza,
triparéza) — z hiadiska rehabilitacie kladieme doraz
aj na spravne vyhodnotenie zvy$eného svalového
napétia (ktoré brani opdtovnému nastartovaniu mo-
toriky), senzitivno-senzorickej poruche alebo neuve-
domovaniu si postihnutia ako aj neschopnosti starat
sa 0 sebanasytenie, obliekanie, osobnu hygienu a iné
globalne funkcie.

Postupnost jednotlivych metodickych prvkov
v ramci liecebnej rehabilitdcie by sme mohli zaradit
takto:

- polohovanie,

240

www.meduca.sk / VIAPRACTICA 5 /2006



TEMA

- dychacia gymnastika,

- pasivne pohyby,

- vyuzitie facilitaénych prvkov,
- vyuzitie facilitaénych metodik,
- aktivne pohyby,

- aktivne pohyby proti odporu a
- zdokonalenie motoriky.

V akutnom $tadiu ma rehabilitacna starostlivost
u pacienta viacero tloh, véeobecne v§ak mozno po-
vedat, ze ma za ciel"

- zabranit fazkostiam z dihodobého lezania,

- vytvorif optimalne podmienky pre budtcu funk-
ciu pohybového aparétu,

- udrzaf integritu koZe a

- nacvi¢it tak dychanie, aby ufahéilo chorému
adaptéciu na nové podmienky.

Dlhodobé lezanie totiz vyvoldva v organizme
mnoho zmien a poruch, ohrozujucich zivot pacien-
ta, preto ho treba obmedzit na minimum. Oby¢ajne
byva postihnuté ¢innost dychacich a obehovych
Ustrojov. Lezanie poskytuje pacientovi Ulavu, je to
poloha, v ktorej sa najmenej vyCerpavaju sily a naj-
[ahSie sa ¢lovek upokoji. Po prvom obdobi vznik-
nutej cievnej mozgovej prihody, v ktorom sa sta-
bilizuju akutne priznaky, zacina pacient znasat le-
Zanie ¢oraz tazie. Vyvija sa pseudochaba paré-
za, celkova hypotdnia svalov a znizuje sa napatie
makkych tkaniv vobec. Pacient pocituje tahavé bo-
lesti najma v krizoch a vo velkych kiboch dolnych
kon¢atin. Na miestach, kde je medzi kostou a pod-
lozkou malo makkych tkaniv pocifuje pacient tla-
kové bolesti, ktoré sa stavaju Coraz palCivejsimi;
signalizuju ischémiu tkaniv a neskér ich moznu ne-
krézu. V tomto obdobi je pacient podrazdeny, rea-
guje prudko, s ni¢im nie je spokojny, nevie si najst
miesto a vhodnu polohu, ¢asto sa pod rozliénymi
zamienkami obracia na oSetrujuci personal, u kto-
rého hfada pomoc prina$ajucu ufavu. Ak sa pridru-
Zia aj poruchy spanku, fazkosti sa znasobia.

Ako predist désledkom dlhodobého lezania?

V prvom rade treba vytvorit spravny psycho-
logicky pristup k pacientovi so zretefom na jeho
psychické vlastnosti, najmé voélu, intenzitu emo-
cionélnych prejavov a jeho inteligenciu. Délezité je
véimat si povahové vlastnosti pacienta, jeho sklo-
ny a zaluby. Podfa nich upravime vzfah k pacien-
tovi a naplanujeme spdsoby zamestnavania a lie¢-
bu. Dalej treba zvysit plticnu ventilaciu a rozvintt
pohyblivost hrudnika. Pacient sa musi naucit dy-
chat hlboko nosom, nesmie hrudnik drzat v inspi-
raénom postaveni, ale m& ho uvomit, a tym prehl-
bit dychanie. Treba ho kontrolovat a sledovat, éi ne-
dycha plytko. Pocas vdychu musi citif ako sa mu
hrudnik rozvija, pri hlbokom vydychu ako mu vta-
huje brusnu stenu. Pacienta naucime pri dychani
pocitaf a dovolujeme mu, aby spociatku vdychoval
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kratSie a vydychoval dlhSie, neskor sa usilujeme
dosiahnuf, aby vdych a vydych trval rovnako dlho.
Spodiatku nacvicujeme statické dychanie, neskér
dynamické, a podla potreby i lokalizované dycha-
nie. Nakoniec nacviCujeme dychacie pohyby v pri-
rodzenom tempe a rytme.

Rehabilitaécné minimum
Pri praktickej realizacii oSetrovatelskej sta-

rostlivosti ¢asto dochddza medzi zdravotnymi sest-

rami, sanitarmi na jednej strane a fyzioterapeutmi

(rehabilitaénymi pracovnikmi) na druhej ku vzniku

kompetenénych sporov, ¢o méZe maf nedozerné né-

sledky z hiadiska celkového vysledku predtym per-
fektne zvladnutého interného a neurologického sta-
vu. Musime sa postarat o to, aby malo prioritu dob-
ro pacienta, pri¢om zakladné postupy vytyCuje oSe-
trujuci (obvodny) lekar so svojim konzilidrom — re-
habilitacnym lekdrom. Fyzioterapeut (rehabilitacny
pracovnik) realizuje Specidlne rehabilitaéné postupy,
bud' sam alebo za asistencie zdravotnej sestry (na-
cvik antidekubitarneho polohovania, funkéného po-
lohovania, drenaz dychacich ciest, nacvik vykaslia-
vania, dychacia gymnastika, nacvik vertikalizacie,
nacvik sebaobsluhy, ndcvik hygienickych aktivit).

Zdravotnd sestra a pomocny zdravotny personal rea-

lizuju toto tzv. rehabilitaéné minimum.

K hlavnym tloh&m, ktoré je potrebné v ramci re-
habilita¢ného minima zvladnut, patri:

- udrzat integritu koze,

- nacvi¢if dychanie tak, aby ufahéilo chorému
adaptdciu na nové podmienky vytvorené pre-
konanim akutnej cievnej mozgovej prihody,

- vytvorit optimalne podmienky na buducu funk-
ciu pohybového aparatu.

Pasivne prostriedky
Polohovanie by malo zodpovedaf tymto poZia-
davkam:
- musi umoznit odbremenenie urcitych Casti tela,
- musi zabranit sekundarnym zmenam u chorého
a
-z hladiska dihodobého musi byt prinosom pre
zachovanie a podporu samostatnosti chorého.
Ak su tieto poziadavky zohladneng, polohovanie
podstatne prispieva k dobrému pocitu chorého. Plati
zésada, Ze po cviCebnej jednotke realizuje poloho-
vanie fyzioterapeut alebo rehabilitatny pracovnik.
Ten v rdmci rehabilitatného minima poudi ostatny
zdravotny persondl, ktoré polohy su pre daného pa-
cienta optimalne, a potom realizuje v dalSich 24 ho-
dinach polohovanie zdravotna sestra alebo sanitar.
Rozoznavame:
polohovanie antidekubitarne,
- polohovanie funkéné,
polohovanie v Specidlnych polohach.

Polohovanie antidekubitdrne

Ked pacient lezi vo vynutenej polohe alebo
ma poru$ené vedomie, plati zadsada, Ze kazdé dve
hodiny sa musi zmenit tlak, resp. smer tlaku pod-
lozky na koZu pacienta — plati to najma v extrém-
nych podmienkach: letné mesiace, nefungujuca
klimatizacia, febrilny pacient, pacient ktory sa na-
dmerne poti, prip. sa pri oSetrovani vyuzivaju ob-
klady. (Pozor na moznost zateCenia prebytotne;
vody z obkladov na gumenu podlozku. Zaklady
pre dekubity vznikaju uz v priebehu Styroch hodin!
Nadbytocnd voda mimoriadne zvé&¢Suje moznosti
vzniku a rychlost vzniku dekubitu.) To, Ze je pacient
schvateny, a ze sa mu priebezne robia iné ,ddlezi-
tejSie” interné alebo chirurgické vykony v kratkych
¢asovych intervaloch, nie je dévodom, aby nebol
medzitym polohovany!

Polohovacie hodiny
Ak je na pracovisku potrebné polohovaf viac ako

jedného pacienta, vyuzivame polohovacie hodiny,

ktorych realizéciu je potrebné strikine kontrolovat.

(Ked lezia pacienti na pravom boku, tak vetci, ked

na chrbte, tak vetci...). Na hodinach je vyznaéena

poloha pacienta po kazdej dvojhodine.

Vyuzivame pritom nasledujtce polohy.

Rovnéa poloha na chrbte - poloha na chrbte
sluzi na vSeobecné uvolnenie a odbremenenie po-
hybom hrudného ko$a, chrbtice a panvy, na ufah-
¢enie dychania a uvolnenie svalstva musime pri nej
u pacienta fahko flektovaf horné kon¢atiny, dolné su
extendovang, lytka podlozime poduskou tak, aby bo-
li paty volné a aby neprepadavali Spicky.

Poloha na boku. Tuto mozno definovat ako po-
lohu s 90° uhlom medzi podloZkou a chrbtom pacien-
ta. OdlahCuje sa pri nej chrbat, no zarovern je pre-
tazovana mechanickym tlakom oblast trochantera
a spodného pleca. Realizujeme ju tak, ze:

- horné koncatiny su flektované v lakfoch (od-
porica sa podloZit vrchnd hornd konéatinu van-
kugom),

- hlavu podlozime vankusom, aby neklesala na bok,

- spodna dolnd konéatina je vystreta,

- vrchnd dolnd koncatina flektovand v bedrach
a kolene (podlozend vankusom).
30° $ikma poloha. Uhol, ktory zviera podlozka

a chrbat pacienta je 30°. Najviac ohrozené Casti tela

v glutedlnej a sakralnej oblasti su pri nej oslobodené

od tlaku:

- hlava je podopreta mensim vankisom,

- podsunutim dvoch podusiek zboku dosiahneme
naklonenie tela o 30°, druhl dolnd konéatinu
podloZime tak, aby bolo koleno, lytko a ¢lenok
odlahéené. Poloha je spravna, ak sa dlan ose-
trujiiceho da fahko vsundf pod krize a pod boky
chorého.
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135° Sikmad poloha. Uhol medzi podloZkou
a chrbtom pacienta je 135° Touto polohou mozno
nahradit polohu na bruchu, ktoru star§i pacienti ¢as-
to pocituju ako neprijemnd. Polohu 135° mozno pou-
Zit, ak napriklad treba oSetrit dekubity v oblasti chrb-
ta. Realizujeme ju tak, ze:
- velkd, makku podusku umiestnime pod hrudnik
tak, aby bola podopreta aj panva,
- mald poduska sluzi na polozenie hlavy,
- dalSou poduskou sa podoprie horna noha.

Polohovanie funkéné

Musime ho realizovat u pacientov, kde bola pri-
marne alebo sekundarne poruSend nervova regu-
lacia a hrozi v buddcnosti poskodenie funkcie kon-
Catiny, pripadne je pacient dihodobo v bezvedom.

Polohovanie v Specidlnych polohdach

Poloha hemiparetika na chrbte
- Trup lezi rovno, hlava je polozend na poduske

s pohladom na postihnu stranu,

- plece postihnutej strany s vystretym ramenom je
poloZené na poduske, ruka a prsty su otvorené
dlafiou smerom nahor,

- zaroven je poduskou podoprety zadok a stehno
postihnutej strany, aby sa zabranilo oto&eniu no-
hy navonok.

Poloha hemiparetika na ochrnutej strane

Tato poloha zlepSuje vnimanie chorého na
ochmutu Cast tela, preto by sa mala vyuzivaf.
Dosiahneme ju tak, ze:

- hlava je podlozena vankusom,

- ochrnuté plece je vytiahnuté dopredu,

- laket je extendovany, dlar je obratena hore s ot-
vorenymi prstami,

- chrbat je podoprety poduskou,

- ochrnutd noha je v bedrach extendovana a v ko-
lennom kibe Fahko flektovand,

- zdrava noha je pred ochrnutou nohou polozena
na makkej poduske.

Poloha hemiparetika na zdravej strane
- Postel je vyrovnana: hlava lezi na mékkej po-

duske,

- postihnuté plece je vytiahnuté dopredu, rame-
no je s extendovanym lakfom poloZené na po-
duske dlafiou dolu s mierne flektovanymi prs-
tami (uchopeny valec),

- chrbat je podoprety,

- zdrava noha je vystretd, ochrnutd noha je s flek-
tovanym kolenom polozena dopredu na méakkej
poduske.

Okrem nehybnosti je problém s hemiparetickym
chorym v tom, ze ich telesné vnimanie je na po-
stihnutej strane niekedy viac alebo celkom poruse-
né. Tym vznikd tendencia ,ignorovat* véetky pred-

mety, osoby alebo udalosti, ktoré sa deju na tejto
strane. Ked' potom oSetrujtci v takejto situécii ,0slo-
vuju“ pacienta zo zdravej strany a vSetky opatrova-
telské opatrenia vykonavaju z tejto strany, chory es-
te viac straca ,vzfah k ochrnutej ¢asti tela. Aby sa
poskodend strana stimulovala, mali by byt pomocné
vykony a aktivity vykondvané préve z postihnutej
strany. Stolik mé byt postaveny z postihnutej stra-
ny. Pacienta polohujeme kazdé dve hodiny striedavo
v nasledujucich polohéch:

Sedenie chorého v posteli

Len ¢o to celkovy stav dovoli, snazime sa u he-
miparetického pacienta realizovaf vertikalizéciu do
sedu. Podopierame chrbat poduskou tak, aby telo
chorého bolo vzpriamené. Postel je pritom vyrovna-
na. Nacvik realizuje fyzioterapeut, po zvladnuti po-
maha pri vysadzovani oSetrujlci persondl.

Pri vzpriamenom sedeni na posteli treba dbat na
nasledujuce drzanie tela:
- telo chorého treba udrzat vo vzpriamenej po-

lohe, preto musi byt uhol flexie v bedrach 90°,
- tato poloha musi byt istend polohovacim blo-

kom, ktory podopiera aj hlavu, a je zabezpeéena

aj poduskou.

Pasivne pohyby a vertikalizacia

U pacientov v bezvedomi pouzivame pasivne
pohyby. Tieto aktivity maju za ciel udrzat rozsah po-
hyblivosti v kiboch a zérovefi proprioceptivne sti-
mulovaf z periférie pohybové centra, aby bol or-
ganizmus ¢o najlepSie pripraveny na buduce po-
hybové aktivity. Pokial nie su neurologické deficity
vyzadujuce Specidlne facilitatné pristupy a pacient
zatne aktivne spolupracovat, cvi¢ime s nim kon-
di¢ne aktivne cvidenie. Specializované aktivity ro-
bi fyzioterapeut alebo rehabilitatny pracovnik, udr-
Ziavacie potom oSetrujuci personal.

Vertikalizujeme ho do sedu a len ¢o to stav do-
voluje, vertikalizujeme do stoja. Za prevenciu ko-
lapsov mozno povazovat bandaz dolnych konéatin
a cievnu gymnastiku. Aj pri tychto opatreniach je
vSak realizovanie vertikalizacie mozné len za kon-
troly tlaku a pulzu, o robi fyzioterapeut. Po zvlad-
nuti aktivit s fyzioterapeutom realizuje opakovanie
oSetrujuci personal.

Aktivne prostriedky

Dychacia gymnastika
Ide o cviCenie zamerané na svaly dychacieho
systému. Ma tieto dlohy:
- zniZit neprimerané psychické napatie s nasled-
nym ovplyvnenim autonédmneho nervstva,
- relaxéciu svalovych skupin v nadmernej ¢innosti,
- zlepSenie pohyblivosti hrudného kosa,
- aktivizovat branicu a interkostélne svalstvo,

— pomaha pacientovi pri nacviku spravneho vy-
kasliavania,

- U pacienta s nadmernou tvorbou hlienov ale-
bo v bezvedomi mozno pomocou polohovace;
drenaze napomdct hlienom stiect do tych pries-
torov, kde sa dajui odsat. VyuZivaju sa pritom vy-
klepavanie, masaze, vytieranie a vibraénd ma-
Séz.

Aktivne cvicenia vyZaduju aktivnu spolupra-
cu pacienta. Cvi¢enie za¢iname najlahSim stup-
Aom, t. j. pasivnymi pohybmi (v tomto pripade sa-
mozrejme nehovorime o cviéeni, ale o pohyboch).
Pri objaveni zasklbu poZadujeme uz aktivnu Ucast
na cvieni, alebo vykondvame cvi¢enie pomocou
silngjSich svalovych skupin.

Z hladiska naroku na svalovd silu zaCiname naj-
prv s kyvadlovymi pohybmi, potom nasleduju Svi-
hové a nakoniec fahové a odporové pohyby. Odpor
pri cviCeni sa kladie bud' ru¢ne, alebo pomocou na-
radia, nacinia, pruzin, kladiek, zévazia, vody atd.
Najvhodnejsi je rucny odpor, pretoze umoziuje
poznat sebakoordindciu pohybu, Gnavu, moznost
ihned korigovat pohyb.

Cvicenia v predstave

Rehabilitaény pracovnik informuje pacien-
ta o moznosti realizacie pozadovaného pohybu.
Pacient si predstavuje, Ze sa pohyb na plegickej
koncatine uskuto¢fuje. Toto cviCenie je chapané ako
priprava na facilitaciu a buduci aktivny pohyb.

Cvicenie s dopomocou

Pacient ho uskuto&nuje v takych pripadoch, ked
nie je eSte schopny realizovat poZadovany pohyb
v plnom rozsahu. Je v8ak schopny uskutoénit pohyb
napriklad pri vyluéeni gravitacie a dalSiu fazu mu po-
moze dokongit rehabilitacny pracovnik.

Facilitacia

Ide o naj¢astejSie pouzivany prostriedok v ram-
ci rehabilitaénych programov. V slovencine by sme ju
mohli oznadif ako kliesnenie cesty k pohybu.

K facilitaénym prvkom patri: jednoduché na-
tiahnutie svalu, maximalne natiahnutie svalu, reci-
pro¢nd inerndcia, pozitivna a negativna oporna reak-
cia, symetrické a asymetrické Sijové reflexy, pan-
vové reflexy, staré pohybové vzory, plazenie a pod.
VSetky vyuzivaju postupnu kumuldciu podnetov na
sub- a postsynapticki membranu z atypickych zdro-
jov a drah s naslednym povelom k vélovému po-
hybu. Vélovy pohyb, ktory bol nemozny bez pre-
kliesnenia cesty pre poskodenie kortikospinalnych
drah, nadmerné napatie a porusenie koordinacie, je
po aplikécii niektorého z facilitatnych prvkov mozny.
Z velkého mnozstva facilitaénych technik vyberieme
na tomto mieste metodiku podfa Kabata.
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Metodika podla Kabata

Metodika cvienia podla Kabata sa realizuje
cvienim v diagonalach. Diagondly si predstavu-
jeme ako priamky tvoriace kriz prechadzajuci pri
hornej kongatine cez plecovy kib a pri dolnej kon-
&atine cez bedrovy kib, ktory je cely pootodeny
0 45°. Plati dohoda o oznaceni I. a Il. diagonély.
. diagonala prebieha zdola zvonku nahor dovnut-
ra, II. diagondla prebieha zdola zvnutra nahor na-
vonok. Pohybovy vzorec uskuto¢neny v diagonale
ma horné a dolné postavenie. Kazdé z nich moze
byt flekéné alebo extenéné podfa postavenia kore-
Hovych kibov. V kazdej diagonale mozno urobit po-
hyb zhora nadol alebo naopak. Je ddlezité si uve-
domit, Zze v kazdom pripade sa zapdjajl iné svalové
skupiny. Preto oznaéujeme realizovany pohyb za-
¢iatocnym a kone€nym postavenim konéatiny, ¢im
sa vyhneme slovnému chaosu.

Vzéjomnou kombinaciou spojeni tychto vycho-
diskovych pozicii vznika zaciatok, smer a ukoncenie
pozadovaného pohybu. Umiestriovanie konéatiny do
vychodiskovej pozicie realizujeme pasivne od pro-
ximélnych €asti, pri¢om rehabilitant zaéina od akral-
nych Casti rotaciou, na ktoru plynule naviaZze zvy$ok
pohybu. Rotécia je zarover jednym z facilitatnych
prvkov, preto sa nesmie vynechat. Svaly, ktoré su
vo vychodiskovom postaveni najviac natiahnuté, su
aj najviac facilitované, a potom realizuju pohyb (ale-
bo sa o pokUsaju) proti maximalnemu odporu, kto-
ry eSte prekonaju.

Bobathovej metodika

Filozofia metodiky podfa Bobathovej vychadza
z Ulohy zvladnut zvy$eny svalovy tonus — na zaklade
¢oho sa zlepsi aj motorika.

Chédpanie spasticity podla Bobathovej. Jednym
z konstantnych a najcharakteristickejSich prejavov
hemiparézy je spasticita. Jej kvalita, intenzita a seg-
mentova distriblcia zavisi od lokalizacie, rozsahu,
povahy a dynamiky poSkodenia. Napriek istej di-
ferencovanosti individualnych obra-zov spasticity
su zrejmé jednoznaéné spolocné Crty. Spasticita
sa navonok javi ako nechcené zvySenie svalového
napétia, ktoré ma tendenciu dostavat koncatiny do
nefyziologického postavenia a znemoznovaf vyko-
navanie fyziologickych pohybov. Hlava, trup a kon-
¢atiny ochrnutej strany st fahané do neZelanych
a nefunkCnych postaveni, ktoré su pri€inou stereo-
typného obrazu drzania a pohybu tela. Spasticita sa
klinicky zisfuje palpa¢nym vysetrovanim odpovede
svalov na ich pasivne natiahnutie. ZvySeny odpor pri
napinani, premr$tena napinacia reakcia a fenomén
skldpacieho noZa svedcia pre spasticitu. Pri¢inou
spasticity je deliberacia gama systému svalovych
vretienok spod inhibicnej kontroly vySSimi regulac-
nymi centrami, ku ktorej dochadza pri poskodeni ex-

trapyramidovych drah. Isty stupen spasticity sa as-
pof v urcitom Stadiu zisti u kazdého hemiparetika.
Tazky stuper spasticity znemoziuje vykonavanie
vedomych pohybov, stredne vyznacena spasticita
sice umozfuje vykon pohybov, ale s obmedzenymi
vykonovymi charakteristikami (rychlost, sila, pres-
nosf) a zvy$enym usilim. Mierna spasticita diskva-
lifikuje kvalitativne charakteristiky pohybu (jemnost,
koordindcia). Spasticita je teda priamo zodpovedna
za motoricky deficit pacienta a je kardindlnym pro-
blémom lieCby hemiparézy.

Bobathovej koncept vychddza z troch zaklad-
nych predpokladov:

1. Pohybova porucha je spdsobend uvolnenim
vyvojovo niz8ich tonickych reflexov spod kon-
troly nadriadenych mozgovych centier, ¢im sa
znemoziuje uplatnenie vysSich posturdlnych
reakcii, ktoré su nevyhnutné na vélovy pohyb.
Z tohto postuldtu vyplyvaju pre pohybovu re-
edukéciu tieto zavery: inhibovat vyvojovo nizsie
pohybové reflexy a facilitovat vy$sie posturaine
reakcie.

2. Klicom k ovplyvneniu celkového motorického
prejavu je posturalny systém. Vypracovanim
kvalitnych posturalnych reakcii sa zlepsi cieleny
pohyb.

3. Centralne riadenie motoriky je mozné pozitivne
ovplyvnit z periférie. Vhodna proprioceptivna
aferentdcia prekliesni cestu normalnemu toku
vzruchov centralnym motoneurénom.

Pohybova reedukdcia hemiparézy. Praca
Bobathovej s hemiparetikom sa fenomenologicky da
popisat ako ststavné uvadzanie pohybovych seg-
mentov do Ziaducej polohy jemnym postrkovanim,
chvenim a potriasanim, poklepavanim trupu a kore-
novych Casti koncatin pri su¢asnej fixacii niektorych
segmentov v inhibinom vzorci. Pacient postupne na-
cvicuje pohybové sledy, ktoré ho pripravuju na opé-
tovny pohyb proti gravitacii. Selektivny pohyb hornej
adolnej koncatiny zavisi od schopnosti pacienta kon-
trolovat svoj trup. Bez stabilného zakotvenia kmefio-
vych svalov sa m6zu pohyby konéatin vykonavat len
primitivnymi vyvojovo vEasnymi stereotypmi.

Vojtov koncept

Vlyuziva sa pri poSkodeni nervového systému
u pacientov, ktori nie st schopni adekvatne rea-
govat na svalové prikazy - novorodenci, doj¢ata,
deti a niektori dospeli. Vychédza z poznatku, ze
pohybové vzorce postupne na seba nadvézuju.
Na zéklade testovania sa aktivuju prislusné po-
hybového vzorce, ktoré by zlepSili momentélnu
pohybovu aktivitu pomocou presne nastavenych
poldh reflexného otdcania, plazenia a aktivaciou
tzv. spustavych zon alebo bodov, ¢im sa vyvola
pozadovany pohyb.

Tréning vyuzivajuci propriocepciu

Propriocepcia je zakladna informacia o polohe
a pohybe v priestore. Je ddlezitd pri reedukacii po-
hybovych poruch. Propriocepcia napomaha pri na-
cviku posturdinej aktivity, o sa vyuziva pri zdoko-
nalovani spravneho postoja a chddze. Velké mnoz-
stvo proprioceptorov mame v oblasti stupaje nohy,
tie sa drazdia mechanicky a vélovou kontrakciou
kratkych svalov stupaje nohy. Zapinaju sa pritom
svaly predkolenia a stehna v miernej flexii a suc¢asne
sa predsuva trup na niekolko sekund. Nasledne sa
trup vrati do vychodiskového postavenia. Uvedené
aktivity sa nacviCuju na stabilnej ploche a neskor na
nestabilnej — napr. valcovitej alebo gulovitej usedi,
prip. na trampoline.

Vychovné a socidlna rehabilitacia

Vychovnd rehabilitacia

Kladie si za ulohu naucit pacienta alebo po-
stihnutého Zit s hendikepom hemiparézy s ¢o naj-
vy§Sou Uroviou kvality Zivota. Zaroven sa snazi
naucit zname a nezname okolie Zif s postihnutym
kov a susedov povazujeme za zndme okolie. Za
nezndme okolie povazujeme vsetkych, s ktorymi
moze postihnuty jedinec prist do kontaktu mimo
rodiny a pracovisko. Vychovna rehabiliticia za-
hffia vychovné pristupy, ktoré maju za ulohu kom-
penzovat psychické, psychosocidlne alebo fyzické
postihnutie. Tento problém je vzdy kfu¢ovym mo-
mentom rehabilitacného procesu. Ciefom psycho-
socialnej rehabilitacie je socialna a psychologicka
reintegracia postihnutého.

Socidlna rehabilitacia
V socidlnej rehabilitacii vyuzivame tieto metddy:

- psychoterapia zamerand na zvladnutie spra-
vania a presadenia sa,

- autogénny tréning navodi psychické a svalové
uvolnenie,

- biofeedback je znézornenie urcitej funkcie,
ktord pacient bezne robi, takym spdsobom,
aby mohol ¢innost pozorovat (zrakom, slu-
chom),

- coping je spbsob rieSenia kriz u pacienta s chro-
nickym ochorenim. Spociva v maximalnej infor-
movanosti,

- komunity a kluby su zariadenia s vhodnou for-
mou psychosocidlnej a vychovnej rehabilitacie
postavenej na rovnakom postihnuti skupiny pa-
cientov a v spravnom odbornom veden.

Pracovnd rehabilitacia
Pri pracovnej rehabilitacii je praca vyuzivana naj-
mé v ramci skupiny. Specifickym spdsobom sa rea-
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lizuje podla konkrétneho motorického postihnutia
alebo handicapu.

Ergoterapia je priamym pokraCovanim, pripad-
ne doplnkom lie¢ebnej rehabilitacie. Pri spravnom
cieleni mozno dosiahnut zvacsenie sily alebo zlep-
Senie pohyblivosti.

Liecba zamestnanim m& za dlohu zmyslupl-
nym spdsobom vyplnit pacientovi ¢as traveny diho-
dobou hospitalizaciou.

Chrédnend dielria je zariadenie, ktoré sa uplat-
nuje v pracovnej, socilnej aj vychovnej rehabilitacii.
V chrénenej dielni mozu pracovaf osoby so zmene-
nou pracovnou schopnostou. Chranend dieliia nema
stanoveny vyrobny plan. Postihnuty jedinec v nejmé-
Ze, ale nemusi kazdy den pracovat. Je véak do pra-
covného procesu aktivovany prvkami sttazivosti.

Hemiparetik — potreba starat sa
o celého ¢loveka

Telesny a psychicky stav stoja vo vzajomnej z&-
vislosti. Pocity a nalady ako radost, smdtok alebo na-
dej posobia na nasu telesnd kondiciu. V zmysle cel-
kovej starostlivosti je preto nevyhnutné, aby sme sta-
rostlivo pozorovali okrem telesného stavu aj psychicku
situaciu. Trvalé vykyvy nalady, nezi¢astnenost, smu-
tok, stavy strachu musia byt vZdy vézne vnimang.

Zachovanie alebo znovunadobudnutie samostat-
nosti pri telesnej starostlivosti a v inych Zivotnych ob-
lastiach pomaha pacientom po NCMP odkézanym na
opatrovanie uchovat ich vlastnd individualitu a stcas-
ne prispieva k odbremeneniu opatrujticej osoby.

Zaver

PredloZena praca poukazala na moznosti rehabili-
tacie pri zvladnuti stavu po nahlej cievnej mozgovej pri-
hode. Boli popisané zékonitosti, ktoré musime pri jed-
notlivych krokoch poéas terapeutického procesu res-
pektovat, aby bol vysledok ¢o najlepsi. Boli analyzova-
né odborné rehabilitacné postupy, aby prakticky lekar

vedel, éo méZe a hlavne ,ma"“ od rehabilitaéného lekara
a rehabilitacného pracovnika pozadovat. Mimoriadna

prezitie a hlavne na podstatne vy$Siu kvalitu zivota lep-
Sia, ako len pri lieCbe ,tabletkami®.

pozornost bola venovand najmé polohovaniu a pre-
vencii dekubitov, o ma pre pacienta velakrat Zivot za-
chrafujlci vyznam. Ako bolo spomenuté hned'v tvode
sumoznosti rehabilitacie limitované. Pri dodrZiavani po-
pisaného rehabilitatného postupu je nadej pacienta na

prof. MUDr. Anton Guith, CSc.
Rehabilitatna klinika FNsP,

pracovisko Kramare, Limbova, Bratislava
e-mail: guth@rehabilitacia.sk
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