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ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE
Jméno a p¥ijmeni: Adéla Svecova
Vedouci prace: Mgr. et Mgr. Jaromira Uhlifova

Nazev diplomové prace: Vyuziti jednotlivych typli polohovani u pacientti po cévni

mozkové piihod¢ v akutni a subakutni fazi rehabilitace z pohledu ergoterapie.

Cévni mozkové piihoda je jednim z onemocnéni nejvice ovliviiujici lidskou
populaci. Jejim disledkem mutze byt docasné postizeni, trvalé nasledky 1 smrt.
Polohovani pacienta po cévni mozkové ptihodé mize mnoho rizik sekundarnich zmén
ovlivnit.

Cilem této prace je zjistit, jak se ergoterapeuti zapojuji do polohovani pacientli
vakutni a subakutni fazi po cévni mozkové piithodé v iktovych centrech v Ceské
republice a jak polohovani na iktovych centrech probiha.

Z literatury a doporucenych postupti vyplyva, ze spravnym polohovanim po
cévni mozkové piihodé v akutni a subakutni f4zi je pfedchdzeno vzniku imobiliza¢niho
syndromu a sekundarnich zmén. Polohovanim pacienti po cévni mozkové piihodé¢ lze
ovlivnit svalovy tonus, bolestivost ramene, predchazet subluxaci v kloubech, udrzet
pasivni i aktivni rozsah v kloubech atd. U pacienti po cévni mozkové piihod¢ by mély
piichazet vzruchy z postizené strany pro podporu navratu senzomotorickych funkci
apro zapojeni postizené strany do aktivit. Ergoterapeut se nejvice zapojuje pii
polohovani postizené horni koncetiny zejména pro ovlivnéni spastické dystonie, kdy
vyuziva antispastické polohy béhem provadéni vSednich dennich ¢innosti.

Pro sbér dat byla pouzita metoda dotaznikového Setfeni. Dotazniky byly zaslany
ergoterapeutiim do iktovych center v Ceské republice. V Ceské republice je 32 iktovych
center, na dotaznik odpovédélo 29 ergoterapeuti z 29 iktovych center. Z vysledkl
vyplyva, Ze pouze v 16 (55,2%) iktovych centrech maji dany ad polohovani pacientti
po cévni mozkové piithodé. Ve 20 (68,97%) iktovych center maji specidlné zakoupené
polohovaci pomiicky, jako jsou polohovaci polstare, kliny dlahy a molitanové micky.
Ergoterapeuti v 86,2% piipadech vyuZzivaji u pacienti po cévni mozkové piihodé
v akutni a subakutni f4zi polohu na zadech, v 93,1% vyuzivaji polohovani z diivodu
pfedchazeni spasticity. Antispastické polohy pro polohovani paretické horni koncetiny
vyuziva po ukonceni ergoterapeutické jednotky 44,8% ergoterapeuti a 41,8% 1 béhem

ergoterapie. Béhem vSednich dennich ¢innosti polohuje pacienty 86,2% ergoterapeutt.



Vétsina ergoterapeutll ma absolvovany kurz, ktery ma vztah k polohovani. Vzhledem ke
specifikiim polohovani pacientti po cévni mozkové ptihod¢ v akutni a subakutni fazi by
bylo vhodné vytvotit doporuceny postup, jak v iktovych centrech o pacienty pecovat,
jehoz soucasti by bylo i spravné polohovani pacienta. Iktova centra by méla byt

vybavena pomtickami pro polohovani a personal by mél byt celozivotné vzdélavan.

Kli¢ova slova: cévni mozkova ptihoda, polohovani, ergoterapeut, iktové centrum



ABSTRACT OF MASTER THESIS

Tittle of master thesis: Use of individual types of positioning on patients after stroke in
the acute and subacute phase of rehabilitation from the perspective of occupational

therapy.

Stroke is one of the diseases that most affects the human population. It can result
in temporary disability, permanent consequences and death. The patient's positioning
after a stroke can affect many risks of secondary changes.

The aim of this work is to find out how occupational therapists are involved in
the positioning of patients in the acute and subacute phase after a stroke in stroke
centers in the Czech Republic and how the positioning in stroke centers takes place.

The literature and recommended procedures show that the correct positioning
after a stroke in the acute and subacute phase prevents the development of
immobilization syndrome and secondary changes. Positioning patients after a stroke can
affect muscle tone, shoulder pain, prevent subluxation in the joints, maintain passive
and active range in the joints, etc. In patients after a stroke, agitation should occur from
the affected side to support the return of sensorimotor functions and to involve the
affected parties to activities. The occupational therapist is most involved in positioning
the affected upper limb, especially to influence spastic dystonia, when he uses
antispastic positions and during everyday activities.

A questionnaire survey method was used for data collection. Questionnaires
were sent to occupational therapists in stroke centers in the Czech Republic. There are
32 stroke centers in the Czech Republic and 29 occupational therapists from 29 stroke
centers answered the questionnaire. The results show that only 16 (55,2%) stroke
centers have regulations of positioning after a stroke. In 20 (68,97%) stroke centers,
they have specially purchased positioning aids such as positioning pillows, splints,
wedges and foam balls. Occupational therapists in 86,2% of cases use the supine
position in patients after a stroke in the acute and subacute phase, in 93,1% they use
positioning to prevent spasticity. 44,8% of occupational therapists use antispastic
positions for positioning the paretic upper limb after the end of the occupational therapy
unit and 41,8% also during occupational therapy. During activities of daily living 86,2%
of occupational therapists position patients. Most occupational therapists have
completed a course related to positioning. Due to the specifics of positioning patients

after a stroke in the acute and subacute phase, it would be appropriate to develop



a recommended procedure for caring for patients in stroke centers, which would include
the correct positioning of the patient. Stroke centers should be equipped with

positioning aids and staff should be trained throughout their lives.

Keywords: stroke, positioning, occupational therapist, stroke center
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Teoreticka ¢ast

1 Uvod

Diplomova prace je zaméfena na ergoterapeuty pracujici v iktovych centrech
s pacienty v akutni a subakutni fazi po cévni mozkové piihod¢ (dale pouze ,,CMP*) po
celé Ceské republice. CMP patii mezi onemocnéni nejvice ovliviiujici svétovou
populaci, jehoz nasledkem mtize byt rizny stupen postizeni nebo trvala invalidita. CMP
zasahuje do oblasti bézného denniho zivota a jeji nésledky jsou fyzicky i psychicky
naro¢né pro pacienta i jeho rodinu. Rehabilitace u pacientii postizenych CMP se
zamétuje z velké ¢asti na péci o vlastni osobu, moznost vratit se do domaciho prostredi,
opétovné zaclenéni do spolenosti a moznost navratit se do pracovniho prostiedi. V této
oblasti mé& své zastoupeni ergoterapeut, ktery v akutni rehabilitaci feSi oblasti
pracovniho, rodinného i socialniho Zivota (Wolf et al, 2009).

Bernhard (2008) uvadi, ze organizovana péCe a v¢asna rehabilitace béhem péce o
pacienta po CMP vede k optimalnimu vyvoji uzdraveni. U pacientii po CMP je velmi
vysoké riziko vzniku komplikaci, u 85% pacientd se vyskytnou komplikace, kterymi
jsou dekubity, kontraktury, vznik trombu a bolest. Tyto komplikace jsou spojené
s imobilitou pacienta. Proto je velmi dulezit¢ pacienta béhem pobytu na lizku
polohovat. Votava (2001) ve svém clanku udava, ze sekundérni zmény jsou zejména
v oblasti paretického ramene az v 65% a vedou od bolesti az k subluxaci ramenniho
kloubu. V 36% mize u pacienti po CMP pfetrvavat inkontinence 1 mésic. Deprese
a uzkostné stavy se u téchto pacientit objevuji v 80%.

V teoretické casti diplomové prace jsou popsany informace o CMP v akutni
a subakutni fazi, popis iktovych center a prijem pacientti v nich, moznosti a druhy
polohovani pacientti, standardy pro polohovani pacientii po CMP a role ergoterapeuta
pfi polohovani. Cilem praktické casti diplomové prace bylo vytvofit dotaznik pro
ergoterapeuty pracujici v iktovych centrech, jehoz ucelem bylo zjistit, jak polohovani v
iktovych centrech probihd, jak se do n¢ho ergoterapeuti zapojuji a jak velky diraz na
polohovani téchto pacientii kladou. Polohovani piedchazi vzniku komplikaci
a sekundarnich zmén u pacient s touto diagnézou (Klusotiovd a Pitnerova, 2014).
Polohovéanim predejdeme, nebo alespont omezime vznik deformit, dekubitli a obéhovych
obtizi. M4 taktéZ preventivni u¢inky pro vznik pneumonie (Carraro, 2002). Zmény
poloh pacienta po CMP by mély byt systematické, podlozené pravidly, mély by se

sttidat polohy na liizku a vsedé v pravidelném casovém intervalu (Smilkova a Zitkova,
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2008). Literatura se v udavanych pravidlech, jak pacienta spravné polohovat po CMP
li$i nebo rozchdzi, ztoho divodu jsme vyhledali n€¢kolik novéjsich doporucenych
postuptl ze zahranici.

V diplomové praci bylo nejdilezitéjsi zjistit, jaké zplisoby a typy polohovani se u
pacientii po CMP v akutni a subakutni fazi vyuzivaji v iktovych centrech a jaké
polohovaci pomiticky se k polohovani pacientii vyuzivaji. Dale i1 nejCastéjsi ucel

polohovani u pacientti po CMP v akutni a subakutni fazi.
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2 Cévni mozkova prihoda

CMP je akutni poskozeni krevnich cév v mozku. Toto poSkozeni muze byt
zpiisobeno ucpdnim cévy krevni srazeninou, zuzenim krevnich cév, kombinaci obou
jeva — blokady i zuzeni, nebo prasknutim cévy (Feigin, 2007). Mozkové bunky, které
jsou bez kysliku a Zivin, piestanou do¢asné fungovat nebo odumiou (Seclova, 2004).

Béhem CMP rychle vznikaji znamky loziskového mozkového poskozeni, které se
rychle rozviji a trvaji i déle nez 24 hodin nebo mohou vést az k umrti (WHO, 2018).
Hlavni klinicky obraz je hemiparéza ¢i hemiplegie, tedy ¢astecné ¢i Uplné ochrnuti
poloviny téla. Pokud je o pacienta po CMP vcas a odborné¢ peCovano, je velmi
pravdépodobné, Ze se bude schopny mnoho aktivit naudit znovu (Seclova, 2004).
V Ceské republice bylo v roce 2010 hospitalizovano 41 690 osob po CMP. Pocet oproti
roku 2003, kdy bylo hospitalizovano 49 116 osob, klesa. Primérna délka hospitalizace
je 14,8 dna (UZIS CR, 2010). Vyskyt CMP se objevuje u osob stiedniho véku
a s pribyvajicim v€kem stoupd. Doba pteziti po CMP jsou 4 roky, ale to zejména
z diivodu vysokého veéku a polymorbidity postizenych osob. Byvaji postizeni vice muzi
nezli Zeny. CMP je na tfetim mist¢ mezi pfi¢inami imrti a tvofi 15% vSech umrti
(Svestkova et al, 2017).

Ischemii ¢i krvacenim byva nejCastéji postizena arteria cerebri media, jejimz
klinickym obrazem je hemiparéza na kontralateralni stran¢ s vyraznéjSim postizenim na
horni konceting. Pti postizeni ostatnich tepen vznika nahla nebo postupné se rozvijejici

hemiparéza a miiZe byt spojena i se ztratou védomi (Svestkova, et al, 2017).

2.1 Ischemicky iktus

AZ 85% mozkovych iktd jsou zplisobena bud’: a) blokddou krevni srazeninou, b)
zuzeninou (ucpanim) pfivodné mozkové tepny nebo tepen, anebo c) tromby (vmetky)
uvolnénymi ze srdce ¢i z extrakranidlni tepny, jez zablokuji jednu nebo vice
intrakranidlnich tepen. Aterosklerdza je pti¢inou ischemického iktu az u 2/3 pacientl po
CMP (Feigin, 2007). Dominantni je kontralateralni porucha hybnosti, pfedev§im na
akru horni koncetiny a v oblasti mimického svalstva, porucha citlivosti a zorného pole.
Pti postizeni dominantni hemisféry vznika porucha symbolickych funkci, postizenim
nedominantni hemisféry miZe vzniknout neglect syndrom a typické Wernickeovo-
Mannovo drZeni, které ma typicky obraz - depresi, addukci a vnitini rotaci v ramenim

kloubu, flexe v loketnim kloubu, pronace predlokti, flexe predlokti a prsti. Na dolni
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koncetiné dochazi k vnitini rotaci a extenzi v kyCelnim kloubu, extenzi v kolennim
kloubu, inverzi a plantarni flexi nohy. Dle lokalizace postizeni mohou nastat poruchy

kognitivnich a fatickych funkci nebo poruchy hlavovych nervii (Kolat, 2009).

2.2 Hemoragicky (krvacivy) iktus

Hemoragicky iktus je zptisoben krvacenim do mozkové tkdné nebo do prostoru
pod pavucnici, coz je Uzky prostor mezi povrchem mozku a mozkovou blanou
pokryvajici mozek. Tyto druhy iktu maji vétSi umrtnost, ale tvoii relativné maly podil
na vSech CMP: 10-15% tvoii mozkova tkanova krvaceni a asi 5% subarachnoidni
krvaceni. Krvaceni z tepny uvnitt lebky je obvykle zptisobeno prasknutim tepenné
vyduté (aneurysmatu — rozSifené tepny) nebo urcitym typem onemocnéni (napf.

hypertenze) (Feigin, 2007).

2.3 Faktory ovliviiujici rekonvalescenci

Rehabilitacni pé€e je nedilnou soucasti rekonvalescence. Zotaveni se odviji od
rozsahu a lokace zasaZzen¢ho mista, velky vliv md péce v nemocnici a domacim
prostiedi. Velmi dtlezitd je prevence a lécba ptipadnych komplikaci, které by mohly
zvysit poSkozeni mozku. Dulezité jsou prvni dny po CMP, kdy musime podpofit
schopnosti pacienta k rehabilitaci. Motivace pacienta a podpora od jeho blizkych
k provadéni vSednich dennich Cinnosti ma vliv na rekonvalescenci. Pohyby provadéné
pii cCinnostech napomahaji k jeho =zotaveni. Motivovany pacient ma veétsi
pravdépodobnost ke zlepSeni celkového stavu. Osoby mladsi 60 let maji vétsi
pravdépodobnost, ze rekonvalescence se bude Iépe vyvijet. U osob nad 60 let se mohou
vyskytovat dalsi obtize, jako jsou srde¢ni, dychaci ¢i obé¢hové (Lippertova-Griinerova,

2015).

2.3.1 Zmény svalového tonu

Poskozeni centrdlniho motoneuronu vede ke klinickému obrazu spastické parézy,
ma 3 zakladni symptomy: parézu, zvySenou svalovou aktivitu a zkraceni svalu (Gal et
al, 2010). Po CMP nastava obdobi sniZeni ¢i vyhasnuti reflext, které trva zhruba 3 dny,
poté se reflexy zacinaji navracet a v ¢asovém horizontu tydni se objevuje spasticita a ve
stejny ¢as dochazi k postupné Upraveé volni hybnosti. V méné zavaznych ptipadech se

postizeni zcela upravi, u vice zavaznych postizenych zlstava postiZzeni urc¢itého stupné
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(Svestkova et al, 2017). P¥i paréze ¢&i plegii dominuje abnormélni postaveni kon&etiny,
které je zptisobené nepomérem svalového tonu agonistli a antagonistti. Mze vzniknout
typicky hemisyndrom s flekénim postavenim na horni koncetiné a exten¢nim na dolni
konceting. Pti spasticité lze pasivné sval protahnout, ale pii rychlém protazeni citime
zaraz, po kterém aktivita mizi ihned nebo po dokonceni pasivniho pohybu. Spasticita
nemuze vzniknout v klidu a neni zodpovédnd za abnormalni postaveni koncetiny.
Spasticita neni na pacientovi vidét. Spasticka dystonie je na rozdil od spasticity na
pacientovi viditelna a je zodpovédna za abnormalni postaveni koncetiny. Pti spastické
dystonii dochazi k mimovolnému stahnuti paretickych svali v klidovém stavu. Dystonie
ma vliv na funkci a ovlivituje pacienta vice nezli spasticita. Typické postaveni
Wernicke-Mannovo postaveni je obrazem spastické dystonie. Spastickd dystonie ma
vliv na obtize s polohovanim pacienta, oblékdni horni poloviny téla, hygienu a vliv
v socialni sféfe, kde toto postaveni neunikne pozornosti okoli. Spastickd dystonie se
objevuje v klidu a spasticka ko-kontrakce pti aktivnim pohybu. Pfi spravném pohybu se
aktivuje agonista a relaxuje antagonista. Pfi ko-kontrakci je aktivovan agonista i
antagonista a nastava Spatna koordinace volného pohybu. Spastické synkinézy neboli
asociované¢ pohyby, kdy dochazi k Sifeni vzruchu na vzdalené svalové segmenty
a vznikaji neticelné motorické synergie napiiklad pohyb trupem nebo dolni koncetiny
pii pohybu rukou (Gal et al, 2010). Vznikem spastické dystonie se objevuji 1 negativni
projevy. Aktivity jako je polohovani, oblékani paretické koncetiny a v neposledni fadé

hygiena ve dlani, axile nebo tfisle jsou ztizené (Gracies, 2005).

2.4 Akutni a subakutni faze cévni mozkové piihody

Akutni faize CMP trva méné nez 24 hodin a subakutni stddium 24 hodin az pét dni
(Konstas et al, 2011). V akutnim stadiu probihd péfe na iktové jednotce nebo na
iktovych lizkédch neurologické jednotky intenzivni péfe. Po 24 hodindch mohou byt

pacienti ve stabilizovaném stavu pfeloZzeni na standardni neurologické oddéleni

(Mikulik et al, 2008).

Akutni stadium

U pacientil je svalova slabost, snizeny svalovy tonus a ztrata stability. Pacient
neni schopen udrZet stejnostranné koncetiny proti gravitaci a jsou ochablé. V tomto
obdobi pecujeme predevsim o trofiku kize, zabranéni vzniku dekubitli a feSeni poruch

sfinkteri. Nezbytnou soucasti je polohovani. Senzoricky deficit, ktery doprovazi
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motorické postizeni, mize pacient vnimat negativné¢ a necitit se komfortné¢ (Kolaft,
2009). Mobilizujeme klouby i mé&kké tkan€, snazime se udrZet rozsahy pohybu v
kloubech. Pasivni i aktivni cviceni kombinujeme s protahovanim do krajnich poloh
v kloubech. Centralni nervovou soustavu mizeme stimulovat technikou proprioceptivni
neuromuskularni facilitace dle Kabata. Tato technika facilituje paretické svaly diky
aktivizaci proprioceptor, které se aktivuji protazenim svalu pfed pohybem
a optimalnim odporem, trakci nebo kompresi do kloubnich ploch a ichopem koncetiny.
Pacient musi cely pohyb sledovat (Gal et al, 2010). Postizeni se v této fazi mize horSit
nebo stabilizovat. V této fazi jsou snizené¢ nebo nevybavné myopatické reflexy.
Vétsinou po 4 dnech po piihod¢ se miizou zacit objevovat znamky zvySeného svalového
napéti (Svestkova et al, 2017).

Prioritou u pacienti po CMP je v€asnd vertikalizace, ale jesté pred vlastni
vertikalizaci se od zacatku musi facilitovat pletencové svaly, cilend reedukace

antigravitaéni motoriky a ulozeni na lazku (Krobot, 2005).

Subakutni stadium

Ve spastickém neboli subakutnim obdobi se zaméfujeme na strecink, ktery
piedchazi vzniku zkraceni a kontraktur. Vyuzivame prolongovany staticky progresivni
streink po dobu 20-30 minut 1-2x tydné. Pfi spastické dystonii dochazi ke zkraceni jiz
od zacatku v pohybovém segmentu a v tomto piipadé je nutna aplikace bolutoxinu
a poté intenzivni rehabilitace. Lze vyuzit 1 dalsi farmakologickou Iécbu napiiklad
antispastika jako je baklofen (G4l et al, 2010). Behem rehabilitace dbame na nacvik
aktivni hybnosti a pokracujeme ve vertikalizaci pacienta. Vyviji se spastickd dystonie
s predilekci na flexorech hornich koncetin a extenzorech dolnich koncetin. V tomto
obdobi miize dochazet ke zlepSovani stavu, u jinych pacienti uz nemusi. Jedna se
zejména o pacienty, ktefi maji Spatné posturdlni a pohybové stereotypy (Kolat, 2009).
Dochdazi ke zvySeni myopatickych reflexti na stran€ postizeni a miize se objevit klonus.
ZlepSovani volni hybnosti nastava nejprve v hrubych vzorcich. Pokud bychom se
nesnazili o sniZeni spasticity, doSlo by k pfevaze spastickych svalli, k jejich zkraceni

a nemoZnosti je posléze protahnout do plného rozsahu (Svestkova et al, 2017).
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2.5 Rehabilitace u CMP

Nejcastéji jsou u pacientd po CMP zasazeny senzorické slozky, symbolické funkce,
kognitivni funkce, hybnost koncetin, hluboka i povrchova citlivost, vestibularni
a cerebralni slozky. Vsechny zasazené polozky je dulezité komplexné ovliviiovat
v ramci rehabilitaéniho programu. Individualni rehabilitacni plan sestavujeme podle
svalového tonu, posturalnich a pohybovych vzorct, funkénich dovednosti a ptihlizime 1
ke stddiu CMP. Hypotonie svalli nastava v akutnim neboli pseudochabém stadiu,
v subakutnim stadiu se rozviji a pretrvava spasticita, ve stadiu relativni upravy dochazi
ke zlepSovani stavu, kdyZ uz nedochéazi ke zlepSovani, nastava tzv. chronické stadium.
Stadia se navzajem piekryvaji (Kolat, 2009). V akutni fazi zafindme rehabilitaci
polohovanim a pasivnimi pohyby, kterymi piedchdzime spasticit¢ a deformitam.
K facilitaci vyuzivame nejcastéji Bobath koncept, cvieni v diagonalach z Kabatovy
metody, né€kde lze vyuzit 1 reflexni lokomoce podle Vojtovy metody. Ptinavazani
spoluprace s pacientem trénujeme vertikalizaci do sedu, stoje a chiizi, ptipadné mobilitu
na mechanickém voziku. Trénujeme bimanudlni koordinaci pii které vyuzivame
postizenou 1 zdravou horni koncetinu. Toho nejvice vyuziva ergoterapeut pii provadéni

viednich dennich ¢innosti (Svestkova et al, 2017).
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3 Iktové centrum

Dle véstniku Ministerstva zdravotnictvi je iktové centrum neboli vysoce
specializovand péce o pacienty s iktem, zdravotni péce v ramci neurologie ve spolupraci
s mnohymi klinickymi a diagnostickymi obory (zobrazovaci metody, rehabilitace,
fyzikalni medicina, vnitini I€kafstvi, kardiologie, neurochirurgie a dalsi). Iktové
centrum se v Ceské republice fadi mezi zdravotnickd zafizeni zajistujici
cerebrovasklurani péci. Tato péfe ma tfi stupne: nejvyssi stupen — komplexni
cerebrovaskularni centrum, nizsi stupen — iktové centrum, zakladni stupenl - ostatni
cerebrovaskularni péce (Ministerstvo zdravotnictvi, 2010a).

Kritéria, aby mohla byt pracovisté zafazena do seznamu specializovanych
pracovist, byla stanovena tymem ze zastupcii Ministerstva zdravotnictvi, zdravotnich
pojistoven, odbornych spolecnosti a zastupcii poskytujicich zdravotni péc¢i pracujicich
v komisi pro specializovanou péci v oboru neurologie. Dohled plnéni kritérii kontroluji
zejména zdravotni pojiStovny a odborné spole€nosti. Ministerstvo zdravotnictvi miZe
udélit statut iktového centra na obdobi nejvySe 5 let, pokud zafizeni ziska statut je
pravideln€ kontrolovano ve vykonnosti iktového centra a kvality zdravotni péce na
pozadani Ministerstva zdravotnictvi. Statut iktového centra miize byt udélen
zdravotnickému zafizeni, které poskytuje komplexni zdravotni péci, ma multioborovy
tym s lizkovym, ambulantnim, stacionarnim a laboratornim vybavenim. Péce na
iktovém centru je koordinovanad oddélenim neurologie s jednotkou intenzivni péce.
Zarizeni musi poskytovat diagnostickou, lé¢ebnou a rehabilitacni péci o pacienty s CMP
a spolupracuje se specializovanymi cerebrovaskuldrnimi centry. Nemusi vSak zajisStovat
péc¢i v oborech neurochirurgie a intervencni radiologie (Ministerstvo zdravotnictvi,
2010a).

V dobé podani zadosti o statut iktového centra musi zafizeni spliovat tyto
podminky: minimalni personalni zabezpeceni, minimalni technické a vécné vybaveni
zdravotnickych zafizeni a kontaktnich pracovist’ domaci péce. V rdmci zdravotnického
zafizeni musi byt dostupné 24 hodin denné zdravotni sluzby v téchto oborech: cévni
chirurgie, neurochirurgie, radiologie, zobrazovaci metody, vnitini l€kafstvi, kardiologie,
anesteziologie, intenzivni medicina, klinickd biochemie, hematologie, transfuzni
lékatstvi a mikrobiologie. Persondlni poZadavky na iktovém centru: vedouci lékar
v odboru neurologie, 3 uvazky lékaii v oboru neurologie a 1 ivazek lékatfe v oboru

rehabilitani a fyzikdlni mediciny. Nezbytnou soucasti jsou i nelékaiSti pracovnici:
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fyzioterapeut (1 fyzioterapeut na 5 Iizek) — dostupnost 6 dnll v tydnu, ergoterapeut —
dostupnost 6 dnti v tydnu, klinicky logoped a klinicky psycholog. VSechny tyto profese
musi byt v ramci iktového centra zaméstnani na plny uvazek. Na polovi¢ni pracovni
uvazek musi byt zaméstnan zdravotné socidlni pracovnik a nutriéni terapeut. Externé
musi byt dostupny ortotik-protetik a specidlni pedagog ¢i andragog (Ministerstvo
zdravotnictvi, 2010a).

Urgentni prijem musi navazovat na diagnosticky komplement a jednotku intenzivni
péce. Z technickych pozadavkli musi mit toto vybaveni: CT pftistroj, JIP, lizka vysoce
specializovanou péci o pacienty s iktem minimalné 4 lazka, 4 lizka intenzivni péce
niz8iho typu, sonograficky pfistroj, standardni liZka na neurologii s minimalnim poctem
30 a 10 liZzek na oddéleni akutni lécebné rehabilitace s komplexnim vybavenim pro
pacienty po iktu (Ministerstvo zdravotnictvi, 2010a).

Oddéleni v€asné rehabilitace navazuje na iktové centrum s minimalné 20 luzky
a musi mit toto zakladni vybaveni: bezbariérové prostredi, polohovaci lizka, zvedaci
a transportni zafizeni, mechanické voziky a dal§i kompenza¢ni pomicky, mistnost pro
individualni fyzioterapii, ambulance pro psychodiagnostiku a psychoterapii, pro 1ékaie
v oboru rehabilitacni a fyzikdlni mediciny, klinického logopeda, zdravotné socialniho
pracovnika, vybaveni pro ergodiagnostiku a ergoterapii, v¢éetné vybaveni pro nacvik
aktivit denniho zivota a testovani modelovych ¢innosti, technické zdzemi pro pomoc
pacientll a zajiSténi naslednych lazek. Z organizacnich kritérii musi iktové centrum
zajistovat pé¢i minimalné o 400 000 obyvatel. Rehabilitace je poskytovana na lizkach
intenzivni péce, a poté na lizkach vcCasné rehabilitace. Nasledna péce probiha na
lizkovych oddélenich nasledné ¢i dlouhodobé péce. Iktové centrum musi odesilat
piislusné tudaje do informacni databaze a udaje o provedenych vykonech do

mezinarodni informac¢ni databaze (Ministerstvo zdravotnictvi, 2010a).
Seznam iktovych center v CR

Iktova centra, kterd maji platnost do 31. 12. 2020 a spliuji kritéria.

1. Nemocnice Blansko
Nemocnice Bfeclav, p.o.
Nemocnice s poliklinikou Ceska Lipa

Krajska zdravotni, a.s. — Nemocnice D&Cin, o.z.

A

Krajska zdravotni, a.s. — Nemocnice Chomutov, 0.z.
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Krajska zdravotni, a.s. — Nemocnice Teplice, 0.z.
Thomayerova nemocnice

Nemocnice Ttinec, p.o.

A B

Oblastni nemocnice Trutnov, a.s.

10. Uherskohradist’ska nemocnice, a.s.

11. VSeobecna fakultni nemocnice v Praze

12. Vitkovicka nemocnice, a.s.

13. Nemocnice Vyskov, p.o.

14. Krajska nemocnice T.Bati, a.s.

15. Nemocnice Znojmo, p.o.

16. Nemocnice Prostéjov

17. Nemocnice Jihlava

18. Karlovarska krajskd nemocnice, a.s., s mistem poskytovani Nemocnice Karlovy
Vary

19. Karvinska hornicka nemocnice, a.s.

20. Oblastni nemocnice Kladno, a.s.

21. Oblastni nemocnice Kolin, a.s.

22. Sdruzené zdravotnické zatizeni Krnov, p.o.

23. Mé&stska nemocnice v Litométicich

24. Nemocnice Pardubického kraje, a.s., Litomyslskd nemocnice

25. Nemocnice Pardubického kraje, a.s., Pardubicka nemocnice

26. Nemocnice Pisek, a.s.

27. Oblastni nemocnice Piibram, a.s.

28. NEMOS SOKOLOV s.r.0., s mistem poskytovani nemocnice Sokolov

29. Oblastni nemocnice Mlada Boleslav, a.s.

30. Oblastni nemocnice Nachod, a.s.

31. Nemocnice Nové Mésto na Morave

32. Méstska nemocnice Ostrava, p.o.

(Ministerstvo zdravotnictvi, 2015)
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4 Polohovani jako soucast rehabilitace

Polohovéni v akutnim stadiu onemocnéni je prvotni oSetfovatelsko-rehabilitacni
vykon. Spravnou polohou chceme pacientovi zmirnit bolest, umoznit relaxaci a predejit
vzniku sekundarnich zmén (Slézakova,2014). Polohovanim chceme predejit nasledktim
z imobilizace, kterymi jsou kontraktury, pneumonie, trombozy, edém, embolie
a dekubity (Lippertova-Griinerova, 2005). V akutni rehabilitaci mé zabranéni vzniku
komplikacim ptednost ptfed individudlnim rehabilitacnim programem (Kolat, 2009). Pro
pacienta je obtizné zménit polohu samostatné na lizku. S mobilitou v ramci lizka se
musi zacit co nejrychleji. Dokud pacient neni schopen samostatné ménit polohy, je
nutné polohovani provadét v pravidelnych intervalech a to alespont kazdé 3-4 hodiny.
KaZzdy pacient se polohuje individudlné, zalezi na jeho potiebach, zajisti se tak komfort
pacienta a terapeuticky cil v polohovani (Lippertova-Griinerova, 2005). Béhem casné
rehabilitace by se mélo hybat koncetinami pasivné, pokud to stav pacient dovoli, mize
hybat aktivné nebo s dopomoci. Rozsah pohybu by mél byt v plném fyziologickém
rozsahu. Na koncetinach, u kterych nastdvd stddium spasticity, protaZzenim
a polohovanim predchazime zkraceni svalstva a redukci spasticity. Polohy musi byt
pohodIné a bezbolestivé. Musime kontrolovat nachylnéd mista s malou vrstvou podkozi
a svalti, u kterych prominuje kosténa struktura pod kiizi napt. spina scapulae, os sacrum,
velké trochantery atd., aby nedoSlo ke vzniku dekubiti. Pacient musi byt v suchu a mit
spravnou polohu permanentniho mocového katétru a ptivodu infuzi (Kolat, 2009).

Hlavnimi cili rehabilitace jsou polohovani, vertikalizace a mobilizace pacienta.
Indikace k polohovani je u pacientli, ktefi jsou omezeni v pohybu ¢i ho Uplné ztratili
a pacienti s poruSenim citlivosti. Ztrata senzorické slozky ¢asto doprovazi motoricky
deficit. Zména polohy pomaha k navraceni senzorickych funkci, a tim 1 motorickych
funkci. Na polohovani by se méli podilet vSichni, ktefi se pecuji o pacienta (Kolaf,

2009).

4.1 Ugely polohovani
Hlavni cile polohovani (Kolat, 2009):
- ochrana pfed vnikem pneumonie, kontraktur, dekubitil, osteoporodzy
- sniZeni intrakranialniho tlaku
- ovlivnéni svalového tonu

— snizeni intrakranialniho tlaku
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- zlepSeni védomi pacienta, ob¢hovych funkci
- zachovani hybnosti kloubti
- ovlivnéni bolesti

- predchazeni poSkozeni perifernich nervi

Na vznik kontraktur jsou nejvice nachylni pacienti s neurologickym onemocnénim.
Pti polohovani do antispastického vzorce (proti sméru rozvijejiciho se zkraceni) lze
vyuzit i polohovaci pomicky. Pfi nevhodném polohovani dojde k bolestivému omezeni
pohybu kloubu a pozdéji vzniku kontraktur. Polohovanim odlehcujeme kuzi
a umoziujeme prokrveni jednotlivych ¢asti téla, tim pfedchdzime vzniku dekubitt,
riziku vzniku embolie, trombozy a edémi. Deformity mizeme ovlivnit polohovacimi
ortézami a lze zmirnit jejich dasledky. SniZzeni intrakranidlniho tlaku lze dosahnout
v poloze na zadech s hlavou v ose téla a mirn€ zvySenou horni polovinou téla (Kolaf,
2009). Vcasnym polohovanim a vertikalizaci horni poloviny ovlivnime obehové funkce,
které jsou dilezité v dalSim stupni vertikalizace. Pokud se u pacientl objevuje
senzomotoricky deficit, nastane ztrata svalové aktivity a stazeni cév, tak dojde
k porucham prokrveni. LepSim prokrvenim ptfedchazime vzniku trombdzy, embolie,
dekubitii a edémi. Ke vzniku poskozeni periferniho nervu vétSinou dochazi tlakem
vlastniho téla. Polohovanim tomuto poskozeni pfedchazime. Nejvice byvaji posSkozené

nervy n.popliteus lateralis, n.ulnaris a n.radialis (Lippertova-Griinerova, 2005).

4.2  Zakladni polohy v polohovani

Pti polohovani pacienta na lizku existuji zakladni polohy: na zadech, na boku
a na biiSe. Dale miizeme polohovat do polohy tzv. semipronacni a semisupinacni, nebo
jak uvadi Kolat do polosedu. Rada bych uvedla tfi zdkladni polohy dle Haladové

a polosed, jako vychozi polohy pfi polohovani pacientll upoutanych na ltzku.

Poloha na zadech

Pfi poloze na zddech by neméla byt hlava zaklonéna ani by brada neméla byt
ptitisknuta k hrudniku. Hlavu pacienta vypodloZzime polstafem. Postizend horni
konCetina muze byt zapolohovanid v ramennim kloubu v zevni i vnitfni rotaci, pfti
natazeném lokti musi byt ramenni kloub v zevni rotaci. Akrum ruky drzi molitanovy

micek a palec je v opozici. Na dolnich koncetinadch nesmi dochézet k vyta€eni smérem
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ven, kolenni i kyc¢elni klouby jsou v extenzi. Kolenni klouby vypodlozime naptiklad
sto¢enym ruénikem. Plosky nohou musi byt v praveném thlu k bérci, mohou se opirat o

okraj postele (Haladova, 2007).

Poloha na boku

Hlavu vypodlozime malym polStaifem. Na stranu postizeni nebo zlomeniny
nepolohujeme. Pacienta v poloze na boku fixujeme v oblasti trupu polohovacimi
pomiickami. Spodni horni koncetina lezi podle pohodli pacienta. Vrchni horni koncetina
muze byt pred trupem, lezet pod¢€l trupu nebo na zadech. Vrchni dolni koncetina je
v kro¢ném postaveni vypodlozena polsStafi. Akra hornich koncetin jsou zapolohovéana
stejné jako pii poloze na zadech. Spodni dolni koncCetina je v extenzi a ploska nohy je

opfena o pevnou podlozku, nesmi dochazet k prepadavani Spicky (Haladova, 2007).

Poloha na briSe
Hlava nesmi byt vypodloZena polstari, hlavu otacime v kratSich casovych

intervalech na ob¢ strany. Bederni patef miizeme podpofit malym polStatkem pod
bficho. Horni koncetiny mohou byt ulozeny v zevni rotaci vramenim kloubu
s natazenymi lokty, v zevni rotaci v ramennim kloubu s flektovanymi lokty, tyto dvé
polohy hornich koncetin 1ze kombinovat. Dolni koncetiny jsou v extenzi s oporou o
plosky o pevnou podlozku, oblast mezi bércem a nartem vypodlozime polStafem

(Haladova, 2007).

Polosed
Tuto polohu Ize provadét na lizku nebo ve voziku. Trup by mél byt flektovan,

kycCelni klouby ve flexi 30 — 40°. Na voziku musi byt zaklonéna zadova opérka s
podpérou hlavy, se stupackami a podpérou Iytek. Opusténi lizka ma pozitivni vliv na
pacienta. Ze zacatku miiZze pacient byt mimo lizko pouze kratkou chvili, postupné dobu

prodluzujeme (Kolat, 2009).

4.3 Polohovaci pomucky

Kvalitni polohovaci pomuicky jako jsou polohovaci lizka, antidekubni matrace
a polStafe mohou prodlouZit intervaly mezi zménami poloh. Tim snizuji fyzickou
narocnost prace oSetfujiciho persondlu a rodiny. Polohovaci pomicky maji nékolik

vyhod, jsou praktické, dosazZitelné a usnadnuji praci oSetiujicim osobam. Na trhu je
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mnoho dostupnych druhti pomiicek ptes podlozni valce, kruhy, kvadry, korytka, kliny
a polstare. Polohovaci pomiicky maji riizné typy vypln¢, které zabranuji vysokému tlaku
a snizuji vznik dekubiti. Musi byt vodéodolné pro lepsi udrzovatelnost a paropropustné,
prodluzuje se tim Zivotnost pomucky. Pacient by mé¢l lezet na podlozce co mozna
nejvetsi Casti téla, aby doslo z rozlozeni tlaku. Pokud je pacient Spatné vypodlozeny,
muze dojit k otlakiim i o antidekubitni podlozku (Mikula a Miillerova, 2008).
Rehabilitacni polohovaci pomucky se vyuzivaji k podkladdni koncetin po
chirurgickych, ortopedickych a neurologickych zakrocich, stabilizuji koncetiny v thlu,
kterého chceme docilit a lze ho vyuzit 1 k prevenci vzniku dekubitti. Nejvice vyuzivame
u pacienti po CMP polohovaci valec (Obrazek 1) a relaxaéni podlozku (Obrazek 2).
Tyto dvé pomicky se ergonomicky ptizpisobi individualnim potiebam jedince,
stabilizuji koncetiny a klouby, fixuji ramena a stabilizuji pacienty se snizenym
védomim. Vale¢ek pod rameno (Obrazek 3) udrZuje centraci ramenniho kloubu u

pacientl s plegii horni koncetiny (ERGON a.s., 2020).

Obrazek 1- polohovaci valec (ERGON a.s., 2020)

Obrazek 2 - relaxacni podlozka (ERGON a.s., 2020)
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Obrazek 3 - vale¢ek pod rameno (ERGON a.s., 2020)

Existuje mnoho pomtcek, které lze vyuzit pfi polohovani hemiplegikli. Pro
polohovani horni koncetiny je specialné vytvorena podrucka (Obrazek 4), kterou lze
vyuzit ve voziku i v kiesle. Pfi polohovani dolnich koncetin Ize vyuzit valce, abdukéni
podlozky, bumerang a abduk¢ni klin s fixaci. Existuje nékolik druht podlozek a valci

pro fixaci trupu.

Obrazek 4 — podrucka (DMA, 2020)

Pfi polohovani pacienta lze zvolit 1 ortézy. Ortézy se d€li na statické, statické
progresivni a dynamické. Statické ortézy se pouzivaji pro udrZeni rozsahu pohybu
a jsou vhodné pfti polohovani (Colditz, 2011). K obnoveni rozsahu pohybu se pouzivaji
statické progresivni ortézy, ty obsahuji Srouby a zdvesy. Vyuzivaji se
k prolongovanému stre¢inku (Novakova a Hoskova, 2012). Pohyblivou komponentu
maji dynamické ortézy. Podporuji pohyb plisobenim jemné sily na segment horni

koncetiny (Coppard a Lohman, 2008).
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4.4 Polohovani pacientl po cévni mozkové piihodé

Pacient v akutnim stadiu po CMP travi nejvice ¢asu v lizku, a proto je potieba ho
polohovat podle aktudlniho zdravotniho stavu (Gal et al, 2010). Polohovani v akutni
fazi je dilezité z divodu minimalizovani ztrat sarkomer, nartistu vazeb mezi aktinem
a myozinem a pozd€ji i progresi myoplastickych zmén z inaktivity v paretickych
svalech (Krobot, 2005). Je dilezité se béhem polohovani fidit nékolika pravidly: ¢asta
zména polohy, vyuzivani polohovacich pomtcek (polstare, kliny, valce, ru¢niky),
nepodporovat vznik spasticity (poloha pacienta musi byt stabilni), centrované postaveni
velkych kloubli zejména ramenniho a kycelniho, pfi polohovani koncetin vyuZivat
antispastické vzorce a nastavit funkéni postaveni na akrech hornich koncetin (dorsalni
flexe, mirn4 ulnarni dukce, abdukce palce a mirna flexe prsttt) (WHO, 1999). Klouby by
meély byt v centrovaném postaveni, které ovlivni maximalni pfilnuti kloubnich ploch
a svalovou rovnovahu mezi agonisty a antagonisty (Gal et al., 2010). Spravnym
polohovanim pacienta podpofime rozpoznavani a uvédomovani si postizené strany téla
(Lippertova-Griinerova, 2005). U imobilnich pacienti po CMP je spravné polohovani
jednim z terapeutickych krokii. Pokud je télo pacienta spravné zapolohovano predchazi
se tim vzniku skeletalnich deformit, dekubiti, obtizi s krevnim a lymfatickym ob&hem,
obnovenim posilani nervovych vzruchi do mozku od prfedchozi absence zpiisobené
CMP. Spravnym polohovéanim pacienta je podporovano rozpoznavani a uvédomovani si
postizené strany téla.

Podle doporuceni World Health Organization (dale pouze ,,WHO) by se polohy
pacienta mély meénit kazdych 40 minut, kdy by se mély prostiidat riizné polohy od
polohy na zadech, na boku nebo na biise (WHO, 1999). Lze vyuzit klasické i specidlni
polohovaci polstaie. Nejdulezitéjsi je stabilita polohy, pokud je pacient nestabilni
zvySuje to svalové napéti a spasticitu. DodrZzujeme antispastické vzorce a funk¢ni
postaveni aker (Lippertova-Griinerova, 2005). U pacientd neni vhodné leZzet po dobu
nékolika hodin v jedné poloze, aby nedochazelo k sekundarnim zméndm. Zménami
poloh poskytujeme stimuly a tim umoZziujeme pacientovi zlepsit senzorické funkce.
Nespravné polohovani zpisobuje ztuhlost kloubli a tedy i omezeni rozsahii pohybl
v jednotlivych kloubech. I v pozdé&jsich fazich 1é€by a rehabilitace by se na polohovani
nemélo zapominat nebo opomijet nékteré segmenty téla. Zadné nebo i nespravné

polohovani miize v kone¢ném diisledku zhorsit invaliditu pacienta (WHO, 1999).
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Postupem ¢asu kombinujeme polohovani s protazenim jednotlivych svalovych
skupin. Pacienta instruujeme v autostreCinku, pokud ho pacient nezvladne, vyuzivame

polohovaci nebo nafukovaci dlahy (Kolat, 2009).

4.5 Specifické oblasti polohovani pacienta po CMP

U pacientii po CMP vzhledem k symptomtim a nasledkiim ptihody jsou specifické
oblasti, na které ma polohovani vliv oproti jinym pacientim, jak zaznélo vyse. V této
kapitole jsou popsany pravidla a ptistupy pro ovlivnéni ptiznakl nebo prevenci rozvoje

sekundarnich zmeén.

Svalovy tonus

Polohy maji vliv na rozlozeni svalového napéti. Nékteré polohy zvySuji svalové
napéti a naopak, nékteré snizuji nebo ovlivituji vyvoj spasticity. Pokud chceme snizovat
spasticitu, musime odstranit faktory, které stimuluji zvySeni svalového tonu napf.
bolest, chlad a negativni emocionalni faktory (Kolat, 2009). V ¢asné rehabilitaci se
vyuziva antispastické polohovani. Rehabilitacni moZnosti jsou vSak Casové omezené
(Mackova a Dylevky, 2010). Spravné a pravidelné polohovani v antispastickych
polohach od zacatku onemocnéni ma vliv na prevenci vzniku zvySeného svalového tonu
(Schusterova et al, 2004). V antispastickém vzorci u pacient s hemiparézou se
zaméfujeme na protrakci a zevni rotaci ramenniho kloubu, osu téla, extenzi lokte,
extenzi a abdukci prstii, protrakci panve, mirnou flexi kycle, kolena a kotniku a mirnou
vnittni rotaci celé¢ dolni koncetiny (Lippertova-Griinerova, 2015). Svalovy tonus mtize
byt ovlivnén 1 polohou kréni patefe, Spatné¢ vypodlozené flexory krku vedou ke
zvySenému svalovému tonu piedlokti. K podkladani hlavy je vhodné vyuzit polohovaci
polstate (Carraro, 2002). S vysokym stupném spasticity v oblasti adduktord mize
dochézet k luxaci kyc€elnich kloubd. Proto pfi polohovéani na stranu si musime vzdy
podkladat vrchni nohu polStafem, abychom omezili addukci v kycelnich kloubech
(Lippertova-Griinerova, 2005). Pacienty s vyraznym svalovym tonem extenzorl trupu
a dolnich koncetin zapolohujeme na boky a bficho. Pokud je hlava ve vertikale je tonus
pomalu, nejdiive polohovanim horni poloviny téla a vertikalizaci do sedu a az poté do

stoje (Lippertova-Griinerova, 2005).
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Vigilita a neglect syndrom

Ovlivnéni vigility a pozornosti pacientt po CMP stimulujeme mluvenim na
pacienta z postizené strany, tim stimulujeme sluch a zrak. Vhodnym polohovanim
ovlivnime motoricky neglect syndrom, kdy chceme, aby se co nejvice na postizenou
stranu pacient zamétil a vénoval ji pozornost. Neglect syndrom zplisobuje nepouzivani
svalstva nikoliv z diivodu postizeni, ale pacient ho povazuje za cizi a nepatfici k jeho
télu (Kolar, 2009). Zaméfujeme se na rozlozeni nabytku a véci u pacienta v pokoji.
Zejména u pacientdl, ktefi maji neglect syndrom neboli opomijeni veskerych podmétt
na postizené strané, tento syndrom se vétSinou objevuje pii poruseni nedominantni
hemisféry. Z tohoto diivodii musi byt pokoj pacienta uspofadan tak, aby co nejvice
podnétii piichdzelo z postizené strany, tyto podnéty by mély upoutat pacientovu
pozornost (televize, okno, no¢ni stolek) 1 osoby ptfichazejici do kontaktu s pacientem by

meli pfichdzet z této strany (Mikula, 2008).

Poloha hlavy pacienta po CMP

V akutni fazi po CMP prvni tfi dny, se u pacientl snizuji rizika hypoxie ve svislé
poloze, pokud jsou zdravotné zptsobili, v této poloze dosSlo ke zvySeni saturaci nez
v jinych polohach. ZvySeni polohy hlavy o 15 az 30 stupiii, oproti lezeni naplocho,
zlepsuje pritok krve v mozku (Scottish intercollegiate Guidelines network,2010).
Systematicky ptehled (Olavarria et al, 2014) popisuje polohy hlavy u pacientt s akutni
ischemickou CMP. Pii piijezdu do nemocnice do 4 hodin po CMP by mélo dojit ke
specifickému umisténi hlavy. Intrakranialni tlak je pfi vypodlozZeni kréni pateie 0 — 15

stupnti do flexe vyssi nez pti 30 stupnich flexe v kréni patefi.

Zmény paretického ramene

Ve 45% ptipadech dochazi k bolestivosti paretického ramene a ve 20%
ke ztuhnuti a pfipadné subluxaci. Muze vzniknout drazdénim receptorit v kloubech
a vazech zvolenim nevhodné polohy. K prevenci luxace v ramenim kloubu volime
zaveés pri vertikdle. Ztuhlost 1ze ovlivnit pasivnim potahovanim (Votava, 2001). Jiz
z nékolika svétovych studii vyplyva, ze by se pii polohovani pacienta po CMP nemélo
zapominat hlavné na polohovani ramenniho kloubu na postizené horni koncetiné, které
ovliviiuje vznik kontraktur v této oblasti, predchazi jejich vzniku a ovliviiuje rozsah
pohybu v ramennim kloubu. Opak - nespravné polohovani hemiparetické paze miize

zplsobit torzi proximalni Slachy dlouhé hlavy musculus biceps brachii a naslednému
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vzniku bolestivého ramene (Krobot, 2005). Vice informaci o polohovani ramenniho

kloubu v kapitole 5.1.

4.6 Specifika poloh pacientli po cévni mozkové piihodé

Poloha na zadech

U této polohy musime ptedejit retrakci panve, zevni rotaci a addukci. Pareticka
noha v oblasti panve musi byt vypodloZzena polstafem. VypodloZzenim panve ji
nadzvedneme a kycel zrotuje dovnitf. VypodloZime oblast ramene, abychom podpofili
protrakci v ramennim kloubu. PaZe je v anteverzi, loket, zapésti a prsty v extenzi na
polstati (Lippertova-Griinerova, 2015). Spasticitu podporujeme podloZenim hlavy,
proto bychom si méli davat pozor na vysku vypodloZeni. Na zaddech by mél pacient

lezet co nejkrat$i dobu. Poloha na zadech podporuje extencni spasticitu na dolnich

koncetinach (Kolat, 2009).
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Obrazek 5 - poloha na zadech (Mikula a Miillerova, 2008)

Poloha na zdravém boku
Poloha na zdravém boku musi byt v 90 stupnich, aby se pacient nepfetocil na

bticho. Pareticka horni koncCetina lezi na polStaii smérem nahoru k hlave, zdrava horni
koncCetina mizZe leZet jakkoliv chce sdm pacient. Dolni koncetiny jsou v krokovém
postaveni, paretickd dolni koncetina je ve flexi v ky€elnim i kolennim kloubu na

polstari, musime podpofit dorzélni flexi v kotniku (Lippertova-Griinerova, 2015).
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Obrazek 6 - poloha na zdravém boku (Mikula a Miillerova, 2008)

Poloha na paretickém boku
Hlava v mirné flexi, trup v mirné rotaci dozadu, zatixujeme polstaiem. Pareticka

horni koncetina v abdukci 90 stupiiti, piedlokti v supinaci a zapésti v mirné dorsiflexi.
Druha horni koncetina leZi volné na téle nebo na polStafi za pacientem. Dolni koncetiny
jsou v krokovém postaveni, zdrava dolni koncetina je ve flexi v kolennim 1 kycelnim

kloubu, pareticka dolni koncetina je v kycelnim kloubu v extenzi a v koleni ve flexi

(Lippertova - Griinerova, 2015).
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Obrazek 7 - poloha na paretickém boku (Mikula a Miillerova, 2008)
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Otaceni pacienta na lizku

Otéafeni pasivni je dulezité vrané fazi rehabilitace provadéné zdravotnim
persondlem. Pacient pii védomi musi byt motivovan k aktivnimu otaceni, velké obtize
pravidla: pohled na polohovanou stranu, otoceni hlavy, otofeni ramene, paze, trupu,
panve a dolni koncetiny. Pokud to pacient zvladne, lze zktizit ruce nad stiedem téla,

terapeut ho pouze podpofi v rotaci (Lippertova-Griinerova, 2005).

4.7 Doporucené postupy pro polohovani pacienti po CMP
Ve svéte vyslo nékolik doporucenych postupti, jak peCovat o pacienty po CMP,
kterymi se mohou zdravotni pracovnici fidit. Vybrali jsme ¢tyfi doporucené potupy

z Velké Britanie, ze Skotska, z Kanady a Ameriky. I v dnesni dobé ma velky vyznam

dokument od WHO z roku 1999.

Standard z roku 2017 s ndzvem National clinical guidelines for stroke, 5. vydani
od Intercollegiate Stroke Working Party of Royal College of Physicians of London
z Velké Britanie jehoz cilem je zlepSit kvalitu péfe o pacienty po CMP. V tomto
Z oblasti polohovani se tento standart zabyva cilem terapeutického polohovani. Cilem
polohovanim na Iizku, zidli ¢i voziku je snizit sekundarni zmény jako je poSkozeni
ktze, otoky koncetin, bolesti ramen nebo subluxace, diskomfort a udrzet protazitelnost
mekkych tkani. Vhodna poloha muze snizit dychaci komplikace a zabranit dehydrataci.
Zdravotni pracovnici by méli byt edukovani v tom, jak pacienta spravné zapolohovat
s ohledem na fyzické poskozeni pti lezeni ¢i sezeni by mélo byt minimalizovano riziko
aspirace, dychacich obtizi, bolesti a subluxace ramen, kontraktur a dekubitii. Zdravotni
pracovnici vyuzivajici tento standard by méli dbat doporuceni pro polohovéni,
mobilizaci v akutni fazi, funkci ramene, spasticitu, fyzickou aktivitu a dlouhodobou
rehabilitaci. U pacientl, u kterych je sniZend motoricka kontrola pohybu a drzeni téla,
mohou vzniknout rizika vysokého tlaku na kazi, respiracni komplikace, edém koncetin,
subluxace kloubii nebo vznik mikrotraumat, vyvoj kontraktur a bolesti. Tito pacienti
potfebuji Setrnou manipulaci a pravidelné vhodné polohovani, aby se sniZilo
potenciondlni poSkozeni. Doporucuji trénink pro oSetfujici persondl, ktery by se ucil
jak spravné zapolohovat pacienty po CMP, aby doSlo pii poloze vleZze nebo vsedé¢

k minimalnimu vzniku komplikaci. Pfi nastupu spasticity by mély byt sledovany
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rozsahy pohybu a mély by byt zahdjeny postupy pro jeji snizeni. To zahrnuje
polohovani, aktivni a pasivni pohyb a kontrola bolesti (Rudd et al, 2017).

Doporuceny postup z Ameriky pod ndzvem Guidelines for Adult Stroke
Rehabilitation and Rocover z roku 2016 pro zdravotni pracovniky od American Heart
Association a American Stroke Association schvaleny Americkou akademii fyzikalni
mediciny a rehabilitace a Americkou neurorehabilitacni spolecnosti. Cilem tohoto
guidelinu bylo poskytnout pifehled nejlepsich klinickych postup v rehabilitaci u
pacienti po CMP. Rehabilitace u téchto pacienti vyzaduje koordinovanou péci
multidisciplinarniho tymu. V dokumentu se zabyvaji polohovanim hemiplegického
ramene, bolestivého ramene, edukaci rodiny a pacienta v polohovani, prevenci
subluxace v ramennim kloubu spravnym polohovanim, polohovanim pfi sebesyceni,
antispastickym polohovanim, polohovanim koncetin pifi oblékani a hygiené, vybranim
spravné polohy pii sexu a urceni vhodné polohy pii ndvratu do zaméstnani. Béhem
zotavovani po CMP jsou typické zmény ve vzorci pohybu. Pacient i rodina musi byt
pied propusténim edukovani v polohovani, které ovlivituje bolest ramene a v péci o kizi
— dostatecnd hydratace. Pacienti po CMP maji nedostatek informaci o sexualité a to Ze
sex neni kontraindikaci. V guidelinu popisuji intervenci o sexu, kterd se zabyva
polohovanim, nacasovanim a otevienou komunikaci. Edukace pacientti, které maji
zabranit vzniku bolestivého ramene u pacientii s hemiplegii, obsahuji spravné
polohovani a udrZeni rozsahu pohybu. Edukace pacienta a rodiny spociva v pasivnim
protahovani a polohovanim v péci o bolestivé rameno pifed propusténim pacienta do
domaci péce (Winstein et al., 2016).

Doporuceny postup pod nazvem Canadian stroke best practice recommendations:
Stroke rehabilitation practice guidelines, ktery vydala spolecnost Canadian Stroke Best
Practices and Standards Working Group. Tento standart se zabyva rehabilitaci po CMP,
jejimz cilem je osob& stimto onemocnénim zlepSit fyzickou, kognitivni, emocni,
komunikacni, socidlni a funk&ni Groven aktivity. U téchto pacientd byva deficit spojeny
se spastickou dystonii, dysfunkci horni i dolni koncetiny, bolesti ramenniho kloubu,
pohybem, dysfdzii, poruchou zorného pole a komunikaci. Guideline slouZi jako
doporuceni pro vSechny ¢leny multidisciplinarniho tymu, fe$i jak organizaci
rehabilitace 1 konkrétni zdsady. Obsahuje zasady, které se zabyvaji polohovanim
pacienta po CMP (Hebert et al, 2016).

Doporuceny postup zroku 2010 vydala spolecnost Scottish Intercollegiate

Guidlines Network pod ndzvem Management of patiens with stroke: Rehabilitation,
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preventiv and management of complications, and discharge planning. Dokument ma
poskytnout zdravotnikiim, jak optimaln¢ poskytnout péci pacientim po CMP. Dirraz je
kladem na pfijem pacienta, rehabilitaci, prevenci a feSeni sekunddrnich zmén
a planovani propusténi. Zabyva se prvnim rokem po piihodé. Z oblasti polohovani je
dilezité si vytvoftit tyto cile. Cilem polohovani je optimalni zotaveni svalového tonu,
poskytovani vhodnych senzorickych informaci, zvySeni prostorového vnimani,
a predchazet komplikacim (otok, kontraktury, bolest, dychaci potize, vhodna poloha pro
sebesyceni). Popisuji pét hlavnich pozic na nepostizené stran€, na postizené strané,
poloha na zadech, sed na posteli a Zidli (Scottish intercollegiate Guidelines network,
2010).

Vroce 1999 vydala Svétova zdravotnickd organizace publikaci pod nézvem
Promoting independence following a stroke. Tato publikace je urCena Iékailim,
zdravotnickym pracovnikiim, rehabilitanim pracovniklim, terapeutim i1 rodinnym
piislusnikiim a shrnuje komplexni péci o pacienty po CMP. Nabada k vytvoreni pland,
realistickych cilli a motivaci pacienta. Tento privodce radi, jak planovat a provadét
rehabilitacni program. Soucasti jsou tréninkova doporuceni, kterd podporuji u téchto
pacientli sobéstacnost ve vSednich dennich aktivitach. Zamétuje se také na mobilitu na
luzku, vertikalizaci, lokomoci, pfesuny a zapojovani paretickych koncetin. Zdlraziuje
vliv spravného polohovani pacientti, které napomaha k rekonvalescenci pacienta (WHO,
1999). Dokument od WHO byl pielozen do Ceského jazyka a vydan nakladatelstvim
Grada pod nazvem Rehabilitace po cévni mozkové prihode z roku 2004. Tato prirucka
muze byt mezi zdravotnimi pracovniky velmi rozsifena a slouzit k tomu, jak o pacienty

po CMP pecovat.

4.8 Polohovani v rdmci rehabilitacnich koncepti

V rehabilitaci je nékolik koncepttl, kterymi se 1ze v polohovéni fidit. Tato kapitola

se zamé&fuje na koncept Bazdlni stimulace, Bobath koncept a polohovani s vyuzitim

nafukovacich dlah.

4.8.1 Koncept polohovani v bazalni stimulaci

Tento koncept vymyslel némecky specidlni pedagog Andreas Frohlich pro
pacienty s té&zkym kombinovanym postizenim. V Ceské republice je mozné absolvovat
v Institutu Bazélni stimulace 4 kurzy: zékladni, ndstavbovy, prohlubujici 1. a II.

V zakladnim kurzu obdrzite mezinarodni certifikat, ktery je platny v celé Evropské unii.
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Kurzy jsou akreditovany Ministerstvem zdravotnictvi od roku 2008 pro nelékaiska
povolani (zdravotni sestra, fyzioterapeutli ergoterapeut, porodni asistentka, psycholog,
logoped) a od Ministerstva prace a socidlnich véci je udélena akreditace pro socialni
pracovniky (Institut Bazalni stimulace, 2015).

Pacient ztraci povédomi o svém téle béhem klidného lezeni jiz po 30 minutach,
tento pocit se jest¢ vice prohlubuje u pacientti dezorientovanych a lezicich na pftilis
mékkych matracich. Polohovanim poskytujeme pacientovi informace o jeho télesném
schématu. Stimulujeme somatickou slozku 1 vestibularni aparat. Zménou polohy
pacienta stimulujeme 1 zrakovou stimulaci, pacient dostava v kazdé poloze rozdilné
podnéty ze svého okoli. Pokud pacient nedostava dostatek informaci z okoli, nastava
porucha orientace na vlastnim téle a v okoli. Jestlize nedostava pacient dostatek
informaci o vlastnim téle, mize byt pasivni nebo naopak az agresivni. Nespravnym
polohovanim mohou vzniknou tyto sekundarni ptiznaky: poruchy vnimani hranic téla,
koordinace, dezorientace v Case i prostoru, agrese, neklid, zmény emoci, vliv na intelekt
a naruSeni identity Clov€ka. V konceptu ptfedchazime vzniku pneumonie, dekubiti,
embolie a trombl. Zaméfuje se 1 na neurologické cile — vnimani télesného schématu,
orientaci, stimulaci k aktivnimu pohybu, podporu motoriky a zrakovou stimulaci. U
kazdého pacienta musime vychazet zjeho individudlnich potieb a jeho komfortu.
Somatickou stimulaci umoziuji polohy ,,mumie* a ,.hnizdo*. Mlzeme je pro pacienta
upravit individudlné s mikropolohovanim (Friedlova, 2007). Pojem mikropolohovani se
zamétuje na malé zmény poloh naptiklad propleteni prstl, polozeni rukou na hrudnik,
drzeni nohy vlastni rukou nebo zmény poloh, které lze provést na matracich rizné

tvrdosti (Friedlova, 2014).

Poloha mumie

Tuto polohu vyuzivdme u pacientli ke stimulaci vnimani télesného schématu.
Vyuzivaime deku nebo jinou vhodnou polohovaci pomicku, zacindme u nohou
a kon¢ime v horni poloving téla. Konce zafixujeme pod télem klienta. Ruce poloZime na
hrudnik kvili citéni dechu nebo moZznosti dostat se z polohy. Polstafi podlozime hlavu,
lokty, kolena a paty. Polohu ,hnizdo* a , mumii“, Ize kombinovat. V poloze hnizdo
miiZzeme klienta zabalit do deky, v poloze mumie obloZit polstari. K polohovani lze
vyuzit canisterapeutické psy nebo osobu blizkou. Vzijemné kontaktni dychani

a modelace téla mé vliv na sniZeni svalového napéti (Friedlova, 2007).
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Poloha hnizdo

Tato pozice nabizi pocity jistoty, zlepSeni vnimédni hranic téla, ovlivnéni
svalového tonu a motoriky. Volime ji pti odpocinku, spanku, po nadro¢nych vysetienich,
u pacientli se spasticitou, u agresivnich pacientli, u pacientd s motorickym neklidem,
v kématech, ke stimulaci vniméni vlastniho téla ¢i u umirajicich osob. Polohu lze
modifikovat ve vSech riznych polohach. Télo pacienta zafixujeme celé dokola pomoci
polohovacich pomticek, k taktilné-haptické stimulaci vyuzijeme piikryti. Cilem je
poskytnout uvolnéni, vnimat télo, zklidnéni, umoznit orientaci po téle a okoli. U
pacientll s hemiparézou ¢i hemiplegii propojujeme ,,hnizdo* s mikropolohovanim, kdy
pracujeme s vahou téla a gravitaci. Kdyby byla poloha symetricka, mohlo by dojit

k zaméfeni pouze na zdravou stranu nikoliv tu postizenou (Friedlova, 2007).

4.8.2 Polohovani s PANat dlahami

PANat neboli Pro-aktivni 1éCebna aplikace vznikla v 60. letech 20. stoleti
skotskou fyzioterapeutkou Margaret Johnstone, tato metoda je Evidence based pro Ctyfi
Parkinsonova choroba a neurotraumata). Tato lécebnd metoda se vyuziva
v neurorehabilitaci jako prostfedek pro terapii, ktera pouziva nafukovaci dlahy Urias.
Zapolohovani koncetin pomoci dlah je vhodné pro pasivni a aktivni hybnost, 1ze vyuzit
jednu nebo vice dlah. Dlahy tlumi patologické spastické vzorce koncetin, diky tomu
docilime plynulému a védomému pohybu, ktery se pravidelnym opakovanim uklada
v mozku. Dlaha klouby i stabilizuje u pacientli s hypotonii a hypermobilitou (Pavli,
2003). Aktivni cviceni s nafukovacimi dlahami miizeme provadét po dobu 45 minut,
poté je diilezité dlahy sundat, zafixovat, nastimulovat a prohybat ve vSech kloubech. Pii
pasivnim polohovani nesmime piekro¢it dobu 30 minut, aby nedosSlo k ovlivnéni
ob¢hového systému, u polohovani se doporucuje stiidat s kratkymi pohyby ve volnych

kloubech (PANat, 2020).

Funkce nafukovacich dlah (PANat, 2020)

- Polohovani
- Zlepseni pasivni hybnosti
- Trénink aktivni hybnosti s omezenim patologickych souhybii

- Podpora ontogenetického vyvoje
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Pti polohovani miizeme fixovat koncéetiny ve fyziologickém postaveni nebo se mu
alespont pfiblizit a dlaha je v této poloze udrzi na dobu 30 minut. Dlaha umoziuje
podporu normalnich proprioceptivnich reakci, prevenci a Ié¢bu kontraktur. Dlahy
usnadiiuji polohovani pro oSetiujici osoby, v mozku dochazi k uvédoméni si nového
posturalniho postaveni téla, snizuje taktické, dystonické projevy a ties. Lze dlahy

kombinovat s prvky Bazalni stimulace béhem polohovani (Pavla, 2003).

Vyhody PANat dlah:

- Pevnost a jistota v opote a ovladani koncetin
- Uvolnéni spastické koncetiny

- Podpora ¢iti, viemu a prokrveni koncetiny

- Uvolnéni v hlavnich kloubech

- Fyziologické postaveni koncetiny

- Prevence sekundarnich zmén — deformity

(PANat, 2020)

4.8.3 Polohovani dle Bobath konceptu

Neurolog Karel Bobath a jeho manzelka fyzioterapeutka Berta Bobathova ve
40. letech wvytvofili koncept pro diagnostiku a terapii senzomotorickych funkci.
Nejdiive se tento koncept zabyval novorozenci a détmi, poté se rozsiiil na dospélé
s hemiparézou. Metoda spocivda v omezeni patologickych reflexi, abnormalniho
svalového tonu a umoznéni fyziologického prib&hu pohybu. Uspé$nost zalezi, jak lze
vyuzit jeho principy v ramci celodenniho zivota po dobu 24 hodin. Je nutné, aby se na
tomto konceptu podilel vSechen zdravotnicky personal i rodina pacienta (Lippertova-
Griinerova, 2015). Ve stiedu stoji pacient a jeho rodina. Ostatni jako je ergoterapeut,
fyzioterapeut, I¢kat a logoped musi mit stejny cil. VyuZzivaji vhodné 1é¢ebné prostiedky.
Pokud stejny handling vyuzivaji vSichni ¢lenové tymu, ma pacient nejvetsi Sanci se vice
pohybovat s normalnim napétim (Kolat, 2009).

Terapeuticky postup je zaméfeny na sniZzeni spasticity, inhibici patologickych
posturdlnich a hybnych vzord, facilitace fyziologické postury a pohyb vedouci
k funkénim c¢innostem, podpora motorického vyvoje, prevence sekundarnich zmén,
zména senzorického vjemu pro zlepSeni vnimani polohy a pohybu (Kolat, 2009).

U hemiplegie Bobathovské Skola pfedpokladd, Ze nedochédzi k vyméné informaci

mezi levou a pravou polovinou téla. Pacient s hemiplegii dostava rozdilné informace
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z levé a pravé strany téla a ztraci schopnost fidit plegickou stranu a nastava asymetrie.
Nésledkem této skutecnosti je, Ze se zaméfuje pouze na zdravou polovinu téla
a kompenzuje tim motoricky deficit. V terapii usilujeme o to, aby pareticka strana téla
dostavala co nejvice fyziologickych informaci. Budeme se snazit paretickou stranu
zasobovat nebo drazdit impulzy, takto se pacient nau¢i postizenou stranu zapojit do
télesného schématu. Spasticita ma vliv na omezeni pohybu, musime pacienta spravné
polohovat, abychom ho dovedli k uvolnéné poloze, ve které bude zbaven spasticity.
Cim vice snizime spasticitu, tim schopnost provést védomy pohyb bude vys§i. V Bobath
konceptu je dulezité si uvédomit, ze spasticita je senzomotricky problém. Blokuje
senzomorické funkce, které jsou dulezité a museji fungovat. Paretickd strana musi byt
rozvijena a musi se snizit spasticita, aby mohlo dojit k funkénimu pohybu (Lippertova-
Grlinerova, 2005).

Jestlize polohujeme pacienta na postizeném boku, musime vzdy zachovat funkéni
postaveni paretické ruky a podporujeme tim vnimani postizené strany téla. Tato poloha
stimuluje reakci a aktivitu po celém téle, snazime se piredchdzet nebo zmirnit otok na
postizené horni koncetiné (Mikula, 2008). LeZeni na postizeném boku stimuluje pomoci
hmatu a vahy téla a usnadiiuje posturalni aktivitu (Gjelsvik, 2008).

Poloha na zdravém boku vzdy vyzaduje, aby pareticka ruka byla pted télem a jeji
dlan smétovala do polStafe. U pacientl s porusenou rovnovahou musime davat pozor,
aby nedoslo k ptfevaleni do polohy na bfiSe a ptipadnému uduseni (Mikula, 2008). Tato
poloha umoziuje vétsi mobilitu pro proximalni segmenty téla. Poloha na zdravém boku
zlepsuje stabilitu, kterou vyuZzijeme pfi stabilité na postizeném boku.

Poloha na zaddech v Bobath konceptu je charakteristicka extenzi, pokud je mozné
pacienta extendovat v oblasti kyCelniho kloubu a bederni patefe ma lepsi kontakt
s podloZkou. V této poloze nedochazi k nezddoucimu zvysSeni svalového tonu. Tato
poloha mize byt modifikovana s pokréenymi koleny (Gjelsvik, 2008). V poloze na
zadech miize mit pacient postizenou ruku nastavenou dlani vzhiru nebo doli, ale i
v této poloze musime dodrZovat funkéni postaveni ruky, a také si musime déavat pozor,
aby nedoslo k rekurvaci kolenich kloubii a abnormalni aktivité labyrintového reflexu
a symetrického tonického reflexu.

Nemélo by se zapominat ani na polohu na bfiSe, kterd nejméné vyvolava zvyseni
svalového napéti a je nejvhodngj$i pfiprevenci proti dekubitim. Pfi této poloze

pacientovu hlavu otd¢ime vzdy na zdravou stranu, postizenou pazi vypodlozime
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v ramennim i loketnim kloubu. Abychom nepodporovali ekvinézni postaveni nohy, také
je dulezité vypodlozit kotnik (Mikula, 2008).

Pti poloze vsedé, musime vzdy dbat na to, aby pacient sed¢l vzpiimené
s vypodlozenim v oblasti bederni patefe naptiklad polStafem, dolni koncetiny musi
svirat tthel 90° s télem a vaha téla musi byt rovnomérné rozlozena, horni koncetiny by

mély byt voln€ predpazeny (Mikula, 2008).
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5 Role ergoterapeuta pri polohovani

Ergoterapeuti prostfednictvim smysluplnych ¢innosti usiluji o zachovani a vyuziti
schopnosti jedince potfebnych k provadéni béznych dennich Cinnosti, pracovnich i
volnoc¢asovych aktivit s riiznym typem postizeni. Hlavnim cilem ergoterapie je umoznit
zachovani maximalni sob&staénost v b&Znych dennich aktivitich (Ceska asociace
ergoterapeutd, 2008). Ergoterapeuti se zamétuji na n¢kolik oblasti u pacienti po CMP.
Hodnoti dopad zmén v motorickych funkcich, koordinaci, vizudlniho vnimani
a moznost Clov€ka zvladat aktivity vSedniho denniho Zivota, mezi které patfi zejména
sebesyceni, osobni hygiena, oblékani atd., a dale také prevence sekundarnich zmeén,
obnova hybnosti a Uprava aktualniho prostfedi pacienta. Ergoterapeuticka intervence
zlepSuje ucast ve smysluplnych rolich, ¢innostech, minimalizuje sekundarni komplikace
a poskytuje podporu pacientovi. V multidisciplindrnim tymu se ergoterapeuti zamé&iuji
na nezavislost a funkci pacienta, stanovuji individudlni cile a modifikuji prosttedi.
Ergoterapeuticka intervence zahrnuje metody k udrzeni nebo zlepSeni vlastnosti
mékkych tkani horni konc€etiny. VyuZivaji techniky snizujici spasticitu — protahovani,
aplikace statickych a dynamickych dlah. K prevenci kontraktur a otoku lze vyuzit 1
polohovani horni koncetiny. Ergoterapeut mize edukovat osoby, které budou o pacienta
peCovat a o spravném polohovani pii dennich aktivitich. Muze poradit 1 ohledné
vhodnych polohovacich pomtcek, které snizuji tlak v ramei Iizka ¢i pfi sezeni na zidli
nebo mechanickém voziku. Ergoterapeut doporuci vhodné polohy pro pohodli pacienta

(Rowland et al, 2008).

5.1 Polohovani paretické horni koncetiny

Lippertova-Griinerova (2005) ve své publikaci uvadi, ze u horni koncetiny
s centrdlni parézou usilujeme o zvétSeni svalové sily, zlepSeni jemné motoriky
a koordinaci pohybu. Pokud nedojde k v€asné rehabilitaci, nastavd riziko vzniku
bolestivého ramene a kompenzace funkci zdravou horni kon¢etinou. V akutnim stadiu
po CMP pretrvavd hypotonie svalstva, u pacientli v bezvédomi je polohovani horni
koncetiny velmi dulezité. Mohla by vzniknou mikrotraumata kofenovych nervii nebo
bolest. Pti vzniku bolestivého ramene je primarnim krokem spravné polohovani a to
zejména jeho protrakce diky ni snizujeme riziko vzniku subluxace v ramenim kloubu.
(Lippertova-Griinerova, 2005). Pfi torzi proximalni Slachy dlouhé hlavy musculus

biceps brachii mtize vznikout bolestivé rameno (Krobot, 2005).
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Informace z guidlinu z roku 2016 Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation and
Rocover, ktery je urCen i pro ergoterapeuty doporucuje polohovat v akutnim obdobi
rehabilitace hemiplegické rameno v maximalni vnéjsi rotaci po dobu 30 minut kazdy
den na Iizku ¢i na zidli z divodu prevence kontraktur v oblasti ramenniho kloubu. Aby
se predeslo jejich vzniku v ramennim kloubu, lze vyuzit dlahy. V akutni fazi je
subluxace ramenniho kloubu spojena s intenzivni bolesti. V chronické fazi dochazi ke
kapsularni ztuhlosti a zménéné klidové poloze lopatky v laterdlni rotaci, které jsou
spojené s bolesti v ramennim kloubu. Abychom ptedSli vzniku bolesti v ramennim
kloubu musime vyuZivat spravné polohovani a udrZeni rozsahu pohybu. Pacienti
s hemiplegickou horni koncetinou pohybujicich se na voziku vyuZzivaji polohovaci
ramenni ortézy pro sniZeni bolesti a vzniku subluxace. Spravné provedeni pasivniho
pohybu by mélo zabranit vzniku sekundarnich zmén (Winstein et al., 2016).

Guidelin Canadian stroke best practice recommendations: Stroke rehabilitation
practice guidelines, doporucuje pasivné protahovat nebo bezpecné zapolohovat horni
koncetinu v zorném poli pacienta. Spastické dystonii Ize ptfedejit nebo ovlivnit vyuZzitim
antispastickych  poloh, pasivnim protahovdnim a streCinkem. Polohovanim
a vypodkladanim horni koncetin béhem odpocinku lze piedejit syndromu bolestivého
ramene a subluxaci. Pfi peClivém podepteni a zapolohovani paze béhem manipulace
s pacientem se lze vyhnout vytazeni za postizené rameno (Hebert et al, 2016).

Randomizovana studie z roku 2005 (Ada et al.), se zamétovala na polohovani
ramenniho kloubu u téchto pacient, jejimz cilem bylo zjistit efekt umisténi postizeného
ramene ve flexi a vnéj$i rotaci, aby se pfedchazelo vzniku kontraktur kratce po CMP.
Pouzivali tyto dvé polohy, kdy ramenni kloub byl ve vnéjsi rotaci ramenniho kloubu
a flexi 90° v ramennim kloubu — prvni pozice vleze na lizku, kde byla supinace
v loketnim kloubu, 45° abdukce v ramenim kloubu a maximalni vnéjsi rotace. Druha
pozice byla vsedé u stolu s 90° flexi v ramennim kloubu a 90° flexi v loketnim kloubu.
Omezeni v pasivnim pohybu bylo méfeno jako maximalni pasivni vnéj$i rotace a flexe
v ramennim kloubu. Bylo zjis§téno, Ze polohovani ramenniho kloubu do vnéjsi rotace
a90° flexe vede ke snizeni vyvoje kontraktur. Tuto skutecnost potvrdila i
randomizovana studie z roku 2016 (De Jong et al.), kterd se taktéz zabyvala Gi¢innosti
polohovani jako prevenci kontraktur na hemiplegickém ramennim kloubu u pacientti
v subakutni f4zi pomoci fyzioterapie a ergoterapie. U pacientt, kteti byli polohovani po

dobu péti tydnu, doslo ke zpomaleni vyvoje kontraktur na paretickém ramennim kloubu
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a zavérem lze fici, ze polohovanim lze piedejit vzniku kontraktur a udrzet i optimalni
rozsah pohybu.

U pacientti odkazanych na vozik se paze polohuje na stolku. Pfi chlizi by si
pacienti m¢li paretickou horni koncetinu dat do kapsy ¢i pouzit ortézy, aby nedochazelo

k luxaci v ramenim kloubu (Lippertova-Griinerova, 2005; WHO, 1999).

5.2 Polohovani pii aktivitdch v§edniho denniho Zivota

U pacientli po CMP v akutni a subakutni fazi, kteti trpi hemiparézou, je velmi
dualezité pacienta spravné stabilizovat, zvolit bezpe¢nou polohu k prevenci sekundarnich
zmén jak je popsano jiz vySe. V ramci uspotfadani pokoje by vSechny podnéty mély
piichazet z postizené strany, zejména pi1 neglect syndromu. V ramci zlepSeni
sebeobsluhy je dobré mit noc¢ni stolek na postizené stran€, pacient zdravou rukou saha

pro pfedméty na stolku a pfitom se pretaci na postizeny bok (Mikula a Miillerova,

2008).

Obrazek 8 - rozloZeni pokoje (Mikula a Miillerova, 2008)

Sekundarni zmény jako spasticka dystonie a loketni kontraktury maji vliv v oblasti
personalnich aktivit vSednich dennich ¢innosti. Z divodu spastické dystonie dochézi
k omezeni v hygien¢ a oblékani. Svalova dystonie limituje z divodu bolesti a zkraceni
svali (Winstein et al., 2015). Dokument od WHO (1999) se zabyva podporou pacientii
v aktivitaich denniho Zivota po CMP. Pii provadéni aktivit denniho Zivota si pacient
znovu 0svoji pohybové vzorce a pii péci o svoji osobu znovu ziskd motivace do Zivota.
aktivity v zacatcich rehabilitace jsou oblékani, svlékani a sebesyceni. Pfi svlékani sedi
pacient na lazku, paretickd horni koncetina by méla viset mezi koleny, nepostizenou
rukou pfetahuje obleceni pies hlavu a sunda si tricko ze zdravé, a poté paretické horni

koncetiny. Béhem oblékani za¢indme postizenou stranou, ¢innost provadime stejné jako
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svlékani, ale v opacném potadi (WHO, 1999). Polohou vsed¢ snizime miru poruchy
rovnovahy. Svlékani a oblékani by mélo probihat na pevné zidli s podruckami nebo
voziku (Krivosikova, 2011). Pii sebesyceni je spravna poloha vsedu se vzpiimenym
trupem, kterd pomahd spravnému kousani a polykani. Postizena horni koncetina by
m¢ela byt nataZzend na stole s oporou o loket, rameno smétuje smérem dopiedu (WHO,
1999).

Ergoterapeuti jsou soucasti multidisciplinarniho tymu, neméli by se zaméfovat
pouze na tyto zminéné oblasti, ale méli by znat obecné zésady polohovani. M¢li by byt
schopni pacienta zapolohovat 1 mimo ergoterapeutickou intervenci. MiZzou polohovat
pacienty v ramci vyuzivanych koncepti napt. Bazalni stimulace pro podporu vnimani

téla a zvlasté u pacientll v bezvédomi nebo imobilnich.
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Prakticka ¢ast

6 Cile diplomové prace

Cilem této diplomové prace je zjistit nejcastéj$i zpisoby polohovani u pacientli po
CMP v akutni a subakutni fazi v iktovych centrech po celé Ceské republice z pohledu
ergoterapeuta. Déle také zjistit nejcastéji vyuzivané pomicky pro polohovani u pacientii
po CMP v akutni a subakutni fazi v iktovych centrech a v neposledni fad¢ také zjistit
nejcastejsi ucel (proti vniku kontraktur, spasticky, dekubitti atd.) polohovani u pacientti

po CMP v akutni a subakutni fazi v iktovych centrech.
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7 Stanoveni hypotéz

Diplomova prace ma 3 hypotézy, jednu hlavni a dvé vedlejsi.

Hlavni hypotéza:

Pti polohovani u pacienti po cévni mozkové piihod¢ v akutni a subakutni fazi je

nejcastéjsi poloha na zadech.

Vedlejsi hypotézy:

Iktova centra, kde jsou pacienti po cévni mozkové piihod¢ v akutni a subakutni fazi,

jsou vybavena pomtickami pro polohovani.

Ergoterapeuti v iktovych centrech nejcastéji polohuji pacienty po cévni mozkové

piihodé€ v akutni a subakutni fazi z diivodu prevence spasticity.
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8 Metodologie

V kapitole metodologie popisujeme metody zvolené ke sbéru dat, popis
vyzkumného vzorku a jeho kritéria a vyhodnoceni odpovédi od respondentd. Na konci
jsou vysledky zanalyzovany. Stanovili jsme si cil a tii hypotézy pace. Sestavili jsme si
predbéznou osnovu diplomové prace, ktera slouzila pii zpracovani teoretické
a praktické Casti. Nejveétsi ¢ast v casovém harmonogramu prace zabiralo opakované

obesilani respondentti a prostudovani zdroji k teoretické casti.

Pfed sestavenim dotazniku doSlo k né€kolika konzultacim s vedouci diplomové
prace a prostudovani zakladnich zdroji k tématu. Dotaznik byl sestaven tak, abychom
dostali co nejvice kvalitnich informaci. Po sesbirani dat doSlo ke zpracovani dat

a vyhodnoceni vysledkil.

8.1 Metoda sbéru dat

Metodu pro sbér dat jsme si vybrali dotaznikové Setfeni. Dotaznik byl
nejvhodnéj§i metodou z diivodu uspory ¢asu a méli jsme moznost oslovit vSechna
iktova centra v Ceské republice na rozdil naptiklad od rozhovord, které by nebylo
mozné provést ve vSech iktovych centrech. Pro sbér dat jsme si vybrali online dotaznik
Survio s otevienymi a uzavienymi otazkami. Sbér dat zacal od fijna 2019, kdy jsem
opakované kazdy mésic az do zacatku biezna 2020 zasilala dotazniky na iktova centra
v Ceské republice. Seznam iktovych center jsem na$la na strankdch Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky ve Véstniku ¢islo 11 z roku 2015, kde jsou uvedena
vSechna iktova centra, ktera spliuji podminky pro vznik a fungovani do 31. 12. 2020.
Kontakty, na které jsem email s dotaznikem posilala, jsem zjistila na strankach
nemocnic, ve kterych se iktova centra nachézi. Na webovych strankach jsem nasla
kontakty na vedouci pracovniky na rehabilitaénim nebo neurologickém odd¢leni dané
nemocnice. U vétSiny odeslanych emaili jsem dostala zpétnou vazbu od vedoucich
fyzioterapeutli, Ze dotaznik pieposlali ergoterapeutim, poslali mi kontakt na
ergoterapeuty, nebo mi oznamili, Ze nemaji ergoterapeuta z divodu napiiklad
rodi¢ovské dovolené nebo na iktové centrum nedochazi.

Online platformu Survio je dostupnd v 15 jazycich. Tato online sluzba umoziuje
distribuci a analyzu odpovédi z dotazniku. Lze vytvofit vlastni dotaznik, nebo pouzit
ulozené Sablony. Vysledky v prohlizeci lze sledovat online. Zakladni verze je zdarma.

Dotaznik byl vytvofen podle stanovenych hypotéz a informaci, které jsou pro
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diplomovou praci dulezit¢ a potiebné. Pred vytvofenim dotazniku jsem si prosla
dostupnou literaturu, abychom zjistili, ¢im se pfi polohovani pacienti po CMP
zdravotni pracovnici nejvice zabyvaji a jaké jsou doporucené postupy pii polohovani

pacientii po CMP. Dotaznik jsme vytvofili ve spolupraci s vedouci diplomové prace.

8.1.1 Dotaznik

Dotaznikové Setfeni slouzi k ziskani vét§iho mnozstvi dat, které potfebujeme
k potvrzeni nebo vyvraceni hypotéz, které jsme si na zac¢atku prace stanovili. Informace
bylo dilezité ziskat od co nejvice respondentli, aby bylo mozné zjistit, jak se danou
problematikou zabyva dand populace ergoterapeutii pracujicich v iktovych centrech.
Hendl (2012) ve své publikaci doporucuje vyuzit dotaznikové setfeni pro sbér dat pii
osloveni co nejvice respondentt.

Dotaznik se skldda z 22 otazek, ztoho je 18 uzavienych otdzek a 4 oteviené
otazky. Jednou z otevienych otadzek je nazev iktového centra. Uzaviené otdzky se
zabyvaji dosazenym vzdélanim ergoterapeutli, divody polohovani, kdo nejCastéji
polohuje pacienty po CMP, zdali se ergoterapeut podili na polohovani, Casovym
harmonogramem a ¢asovymi intervaly v polohovani, vyuzitim konceptt pfi polohovani,
dovednostmi a znalostmi v polohovani, absolvovanymi kurzy, polohou béhem
ergoterapeutické intervence, vyuzitim nafukovacich dlah a vyuzitim polohovani pti
aktivitach vSednich dennich ¢innosti. U otazek ¢islo 4, 9, 10, 11, 12 a 22 bylo mozné
zaskrtnout vice nez jednu odpovéd’. Oteviené otazky umoznuji popsat rezim polohovani
v iktovém centru, polohovaci pomicky a které z nich se nejvice vyuzivaji. Samotny

dotaznik naleznete viz — Priloha 1.

8.2 FEticka hlediska

Etickd hlediska, ktera byla dodrZzovana pii sbéru dat a zpracovani diplomové
prace: dotazniky, které byly rozeslany do iktovych center urenych pro ergoterapeuty
byly anonymni. Po zpracovani veskerych dat sesbiranych z dotaznikového Setfeni, byly
dotazniky trvale vymazéany. Poskytnuté informace z dotaznikii nebudou vyuZity pro jiny

vyzkum, ani data z nich nebude vyuzivat jind osoba neZli autor diplomové prace.
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8.3 Popis vyzkumného vzorku

Vyzkumny vzorek respondentl se sklada z ergoterapeutii, kteti pracuji v iktovych
centrech v Ceské republice. Oslovila jsem ergoterapeuty z 32 iktovych center, odpovéd’
jsem dostala od 29 ergoterapeutii z 29 iktovych center a z 3 iktovych center jsem
odpovéd’ nedostala z diivodu rodicovské dovolené nebo ergoterapeut na iktové centrum

nedochazi.

Jaké mate dokonfené vzdélé![iiﬂ pboru ergoterapie?
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Graf 1 - otdzka cislo 2

Dosazené vzdélani v oblasti ergoterapie ma 65,5% (19 respondentli) absolvovanim
bakalarského studia, 17,2% (5 respondentli) absolvovanim oboru diplomovany
ergoterapeut — vys§i odborné vzdélani, 13,8 % (4 respondenti) absolvovanim
navazujiciho magisterského studijniho oboru ergoterapie a 3,4% (1 respondent) ma

pomaturitni specializa¢ni studia 1é¢ba praci. Vysledky znazorniuje graf 1.
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Pro zatazeni do vyzkumu musi ergoterapeut spliiovat tato kritéria vybéru:

- Ergoterapeuti pracujici v iktovych centrech.

- Ergoterapeuti s minimalnim stupném vzdélani — pomaturitni specializacni
studiu.

- Ergoterapeuti pracujici s pacienty po cévni mozkové piithodé v akutni

a subakutni fazi.

Do vyzkumu nebyli zatazeni respondenti, ktefi spliiuji né€které z kritérii vylouceni:

- Jiny zdravotni personal nez ergoterapeuti.

- Ergoterapeuti nedochazejici na iktova centra.

- Ergoterapeuti pracujici pouze s jinymi diagnézami neZ cévni mozkova ptihoda.
- Ergoterapeuti pracujici pouze s pacienty v chronické fazi cévni mozkové

ptihody.

8.4 Zpracovani dat

Ziskané hodnoty z dotazniki byly zpracovany vramci online portdlu Survio.
Oteviené otazky byly zakodovany. Vzhledem ke stanovenym kritériim nebylo nutné
z4dny dotaznik vyloucit. Zaviené otazky byly zadany do grafu v ramci online portalu.
Kolacové grafy znazornuji odpovédi, ve kterych byla moznost vybrat pouze jednu
odpovéd’ a sloupcové grafy, kde byla moznost vybrat vice odpovédi. Vysledky byly
rozdéleny do tii skupin, kterych se odpovédi tykaly: polohovani v iktovych centrech,
polohovani z pohledu ergoterapeuta a polohovaci pomicky. Hypotézy byly
vyhodnoceny na zaklad¢ ziskanych odpovédi. Béhem zpracovani dat doslo k n€kolika
konzultacim se statistikem. Vzhledem k malému vyzkumnému vzorku nebylo mozné
provést statistickou analyzu, a proto jsou vysledky prezentovany pouze jako vysledky

cetnosti jednotlivych odpovédi a vizualizovany pomoci grafii.
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9 Vysledky
Vysledky prezentuji dle hypotéz a tematickych okruhii.

Odpovédi z dotazniku tykajici se polohovani obecné u pacientii v akutni a
subakutni fazi po cévni mozkové prihodé, touto tématikou se zabyvaly otazky cislo

3,5,7,18 a 22.

Otazka cislo 3 (oteviend): Jak byste popsal/a dvémi vétami rezim polohovani pacientd

po cévni mozkové piihod¢ na Vasem oddéleni?
Ziskané odpovédi od respondentt jsem rozd¢lila do 4 kategorii:

a) Polohovani dle antispastickych vzorci s vyuzitim polohovacich pomicek.
41,4% (12 respondenttt)

b) Pravidelny reZim polohovani s casovym harmonogramem, do kterého se
zapojuje zdravotnicky personal. 17,2% (5 respondentti)

c) Polohovani provadi zdravotni sestry a sanitafi, rehabilitacni pracovnici obcas
pomahaji u tézkych pacientii. 31% (9 respondenttt)

d) Polohovani neprobiha podle ¢asového harmonogramu a zdravotnicky personal

neni edukovan, jak spravné polohovat. 10,3% (3 respondenti)
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Kdo nejastéji polohuje u Was na cddéleni pacienty po cévni mozkové piihodé v
akutni a subakutni fazi?
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Graf 2 - otazka Cislo 5

Otazka ¢islo 5: Kdo nejcastéji polohuje u Vas na oddéleni pacienty po cévni
mozkové piihodé v akutni a subakutni fazi?

Ergoterapeuti odpovédeli, ze v 51,7% (15 respondentl) iktovych center nejcastéji
polohuji pacienty po cévni mozkové piihodé¢ zdravotni sestry, ve 31% (9
respondentll) sanitari, ergoterapeut pouze v 10,3% (3 respondenti) a 6,9% (2
respondenti) fyzioterapeut. Ostatni moZnosti nebyly vybrany. Vysledky zndzornuje

graf 2.
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Mite na svém cddéleni dany fad polohovéani (kdy, jak, kdo polohuje} pacientl
nebo polohujete die svého uvazeni?

® Add danfadddemim @ Dle svéha uw keni

Graf 3 - otazka cislo 7

Otazka cislo 7: Mate na svém oddéleni dany tad polohovani (kdy, jak, kdo polohuje)
pacientl nebo polohujete dle svého uvazeni?

Z odpovedi 16 respondentt (55,2%) vypliva, ze maji dany fad polohovani na oddéleni a
13 respondentil (44,8%) polohuje na oddéleni dle svého uvazeni. Vysledky zndzoriiuje

graf 3.
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W jaloych Casowych intervalech se na Yagem ocddéleni pacienti polohuji?
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Graf 4 - otazka &islo 18

Otazka cislo 18: V jakych casovych intervalech se na Vasem oddéleni pacienti
polohuji?

Pacienti se polohuji nejvice v intervalech delSich jak 60 minut 51,7% (15 respondenti),
v 27,6% (8 respondentll) dodrzuji intervaly mezi 50-60 minutami, 13.,8% (4
respondenti) polohuje v intervalech 40-50 minut, 6,9% (2 respondenti) v rozmezi 30-40

minut. Krat$i intervaly nezvolil Zddny z respondentti. Vysledky znazoriuje graf 4.
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Fodilite se jako ergoterapeut na polohovéni pacientl po cévni mozkové piihodé v
akutni a subalutni fazi?
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Graf 5 - otazka cislo 6

Otazka cislo 6: Podilite se jako ergoterapeut na polohovani pacientli po cévni mozkové
piihodé€ v akutni a subakutni fazi?

62,1% (18 respondentll) odpovédélo, Ze se jako ergoterapeut pravidelné zapojuji do
polohovéani pacienti po cévni mozkové piihod€. Nepravideln¢ se do polohovani
zapojuje 34,5% (10 respondentll). Pouze 1 respondent (3,4%) se do polohovani

nezapojuje. Vysledky znazoriiuje graf 5.
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Jaké dalEi profese se zapojuji do polohovani?
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Graf 6 - otazka Cislo 22

Otazka ¢islo 22: Jaké dalsi profese se zapojuji do polohovani?

100% (29 respondentit) odpovédélo, ze se do polohovani nejvice z dalSich profesi
zapojuje fyzioterapeut, 93,1% (27 respondent) zdravotni sestra, 86,2% (25
respondenttl) sanitaf, 10,3% (3 respondenti) logoped. Vysledky znazornuje graf 6.
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Vysledky tykajici se polohovani z pohledu ergoterapeuta a zapojeni polohovani do
ergoterapeutické intervence. Timto tématem se zabyvaji otazKky Ccislo
4,6,8,9,10,12,13,14,17 a 19.

Z jakoych divodl Wy sam/sama nejiastéji polohujete pacienta po cévni mozkové
piihodé v akutni a subakutni Fazi?
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Graf 7 - otézka &islo 4

Otazka cislo 4: Z jakych diivodi Vy sam/sama nejcastéji polohujete pacienta po cévni
mozkové piihod¢ v akutni a subakutni fazi?

Ergoterapeuti nejcastéji polohuji z divodu antispastického, kde tuto odpovéd’ vybralo
27 respondentil (93,1%), antidekubitni polohovani vybralo 19 respondentt (65,5%), 15
(51,7%) respondentit odpovédélo, ze polohuji z diivodu korekéniho, antalgického a
podpory exterocepce a propriocepce. 14 respondenti (48,3%) polohuje
z antikontrakturniho divodu, nejméné respondenti 11 (37,9%) z divodu zlepSeni
obc¢hovych funkci. Jeden respondent (3,4%) odpoveédél, Ze polohuje z divodu

protiotokového, komfortu a bezpeci pacienta. Vysledky zndzoriuje graf 7.
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Folohujete pacienty po cévni mozkové prihcdé v akutni a subakutni fazi podie
néjakého terapeutického konceptu? Pokud ANG, podie kterého?
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Graf 8 - otazka cislo 8

Otazka cislo 8: Polohujete pacienty po cévni mozkové piihod¢ v akutni a subakutni
fazi podle néjakého terapeutického konceptu? Pokud ANO, podle kterého?

Nejvice respondentl 58,6% (17 respondentti) polohuje podle Bobath konceptu, 13,8%
(4 respondenti) podle konceptu Bazalni stimulace, 6,9% (2 respondenti) nepolohuje
podle Zadného konceptu. 20,7 % (6 respondentll) polohuje dle jiného konceptu
(oSetfovatelské polohovani, Skoleni v polohovani a oSetfovatelstvi, propojeni Bobath

konceptu a Bazalni stimulace, prvky kinestetiky). Vysledky zndzoriuje graf 8.
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Kde jste ziskala dovednosti o polohovani pacientld po cévni mozkové plihodé v

akutni a subakutni fazi?
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Graf 9 - otazka Cislo 9

Otazka cislo 9: Kde jste ziskala dovednosti o polohovani pacientii po cévni mozkové
ptihodé€ v akutni a subakutni f4zi?

69% (20 respondentit) polohuje podle poznatki ze studia, 62,1% (18 respondentt)
polohuje podle ziskanych informaci z kurzt, 58,6% (17 respondentd) podle ziskanych
zkuSenosti z praxe a 6,9% (2 respondenti) z jinych zdroji (vlastni zkuSenost, literatura,

youtube). Vysledky znazoriiuje graf 9.
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Absolvoval/a jste néktery z téchto kurzd?
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Graf 10 - otazka cislo 10

Otazka Cislo 10: Absolvoval/a jste néktery z téchto kurzi?

44,8% (13 respondentlt) absolvovalo kurz Bazalni stimulace, 34,5% (10 respondentil)
ma kurz Bobath konceptu, 31% (9 respondentll) absolvovalo kurz PANat dlah, 13,8% (4
respondenti) absolvovali kurz rehabilitace spastické parézy (Guided self-rehabilitation
contract) a 20,7% (6 respondentl) neabsolvovalo Zadny z téchto kurz. 6,9% (2
respondenti) absolvovali jiné kurzy nez vyse uvedené (kinestetickd mobilizace, moving

and handling). Vysledky zndzorfiuje graf 10.
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Které z uvedenych poloh vyuZivite jako ergoterapeut k polohovéni pacientd po
cévni mozkové pirihodé v akutni a subakutni fazi?
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Graf 11 - otazka cislo 11

Otazka cislo 11: Které z uvedenych poloh vyuzivate jako ergoterapeut k polohovani
pacientli po cévni mozkové piihod¢ v akutni a subakutni fazi?

Nejvice vyuzivanou polohou je poloha na zaddech 86,2% (25 respondentil), 75,9% (22
respondentll) polohuje na postizeném boku, 69% (20 respondentll) vyuziva polohovani
na zdravém boku, nikdo nepolohuje na biiSe. 20,7% (6 respondentl) vyuziva jinou
polohu (polobok, mikropolohovani, sed s oporou, vSechny uvedené, dle stavu pacienta

podle kognitivni a fyzické stranky pacienta). Vysledky znazornuje graf 11.
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¥ jaké poloze nejiastéji nachdzite pacienta na WiZku pied ergoterapeutickou
jednotkou?
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Graf 12 - otazka &islo 12

Otazka Ccislo 12: V jaké poloze nejcastéji nachazite pacienta na lizku pied
ergoterapeutickou jednotkou?

Nejcastéji nachazeji ergoterapeuti zapolohované pacienty na zadech 82.8% (24
respondentt), 34,5% (10 respondentll) na postizeném boku, 27,6% (8 respondentll) na
zdravém boku. Nikdy pacienta pfed ergoterapeutickou jednotkou nenajdou na bfise.
10,3% (3 respondenti) si vybrali jinou odpovéd’ (dle domluvy, vsedu na voziku, dle
polohovaciho tadu, podle doby polohovani). Vysledky znazoriiuje graf 12.
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Do jaké polohy zapolohujete pacienta na Miiku po ergoterapeutické jednotce?
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Graf 13 - otazka cislo 13

Otazka cislo 13: Do jaké polohy zapolohujete pacienta na Iizku po ergoterapeutické
jednotce?

Nejvice ergoterapeut si vybralo jinou odpoveéd 48,3% (14 respondentt) (podle situace,
co nasleduje po ergoterapii, do jiné polohy nez pifed ergoterapii, dle domluvy
s oSetfujicim persondlem, podle polohovaciho programu, dle potieb pacienta), stejné
procento 17,2% (5 respondentil) si vybralo polohu na zadech, postizeném nebo

zdravém boku. Polohu na bfiSe si nevybral nikdo. Vysledky znazornuje graf 13
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Vracite se k pacientovi i béhem dne mimo ergoterapii, abyste mu zménilia
polohu?
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Graf 14 - otazka cislo 14

Otazka ¢islo 14: Vracite se k pacientovi i béhem dne mimo ergoterapii, abyste mu
zménil/a polohu?

51,7% (15 respondentit) ergoterapeutii méni polohu pacienta pouze béhem ergoterapie,
31% (9 respondentll) ergoterapeutl se k pacientovi béhem dne vrati, aby mu zménili
polohu. 17,2% (5 respondentll) se k pacientim nevraci zménit polohu. Vysledky

zndzornuje graf 14.
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VWyuZivite antispastické polohy pro paretickou homi konCetinu?
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Graf 15 - otazka cislo 17

Otazka ¢islo 17: Vyuzivate antispastické polohy pro paretickou horni koncetinu?

Do antispastické polohy ergoterapeuti zapolohovavaji paretickou horni koncetinu

nejvice po ergoterapeutické jednotce 44,8% (13 respondentll), antispastickou polohu

vyuzivd béhem ergoterapeutické jednotky 41,4% (12 respondentd). 10,3% (3

respondenti) vyuZivaji antispastickou poloho horni koncetiny i mimo ergoterapii a 3,4%

(1 respondent) antispastickou polohu pro horni koncetinu nevyuzivd. Vysledky

zndzornuje graf 15.
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Fokud polohujete horni koncetinu do antispasticke polohy, jak diouho pacient v
této poloze setrvava?
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Graf 16 - otazka cislo 19

Otazka cislo 19: Pokud polohujete horni koncetinu do antispastické polohy, jak dlouho
pacient v této poloze setrvava?

Antispastickou polohu horni koncetiny ergoterapeuti vyuzivaji nejvice po dobu delsi
nez 30 minut 34,5% (10 respondentt), 24,1% (7 respondentil) polohuje na dobu 20-30
minut a 10-15 minut, 6,9% (2 respondenti) polohuji do antispastické polohy na dobu 15-
20 minut. 3,4% (1 respondent) se objevuje u 3 odpovédi 1-5 minut, 5-10 minut a ze
ergoterapeut antispastickou polohu u horni konc¢etiny nevyuziva. Vysledky znazoriuje

graf 16.
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WyuZivite polohovani pacienta pii tréninku vEednich dennich Cinnosti?
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Otazka cislo 21: Vyuzivate polohovani pacienta pii tréninku vSednich dennich
¢innosti?

86,2% (25 respondentil) vyuzivd polohovani béhem provadéni vSednich dennich
¢innosti, 13,8% (4 respondenti) pacienty nezapolohovavaji béhem nacviku vSednich

dennich ¢innosti. Vysledky znazornuje graf 17.
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Vysledky zabyvajici se polohovacimi pomiickami v iktovych centrech a jejich
vyuzitim. Odpovédi byly ziskany z otazky ¢islo 15,16 a 20.

Otazka cislo 15 (oteviend): Mate na Vasem iktovém centru specidln¢ zakoupené
polohovaci pomutcky? Pokud ANO, jaké?

Ziskané odpovédi od respondentli jsem rozd¢lila do 3 kategorii:
a) Ano, rizné druhy polohovacich polstait, klint, dlahy, molitanové micky 68,9%
(20 respondentil)

b) Ano, antidekubitni matrace, antidekubitni podlozky 20,7% (6 respondentit)
¢) Ne 10,3% (3 respondenti)

Otazka ¢islo 16 (oteviend): Které 3 pomucky pro polohovani pacientlii po cévni

mozkové piihod¢ v akutni a subakutni fazi vyuzivate Vy jako ergoterapeut nejcastéji?
Ziskané odpovédi od respondentii jsem rozdélila do 4 kategorii:

a) Polstare, vaky, dlahy, kliny 44,8% (13 respondentti)
b) Nafukovaci dlahy 20,6% (6 respondentit)

¢) Molitanové micky 17,2% (5 respondentil)

d) Klidové polohovaci dlahy 17,2% (5 respondentit)
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VWyuZivite k polohovéni paretické homi konéetiny u pacientl po cévni mozkové
piihcdé v akutni a subakutni fazi nafukovaci dishy (FANat Urias diaky}?

B fna O Ne

Graf 18 - otazka &islo 20

Otazka ¢islo 20: Vyuzivate k polohovani paretické horni koncetiny u pacientl po cévni
mozkové piihod¢ v akutni a subakutni fazi nafukovaci dlahy (PANat Urias dlahy)?
62,1% (18 respondentll) vyuziva nafukovaci dlahy PANat k zapolohovéani paretické
horni koncetiny. 37,9% (11 respondentll) tyto dlahy nevyuziva. Vysledky zndzoriiuje
graf 18.
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Shrnuti dotazniku

Ergoterapeuti pracujici v iktovych centrech maji ve 96,5% piipadii dokoncené
vysokoskolské nebo vyssi odborné vzdélani, pouze v jednom iktovém centru pracuje
ergoterapeut s pomaturitni specializaci. Pravé ze studia 69% maji nejvice informaci o
polohovani pacientl v akutni a subakutni fazi, vétSina z nich 62,1% ma absolvovany
kurz specidlnich metodik a konceptt, které lze vyuzit pfi polohovani pacienta, ale 2
respondenti neabsolvovali zadny zuvedenych kurzi. V iktovych centrech nejcastéji
polohuji zdravotni sestry a sanitafi (82,7%). Z dalSich zdravotnich pracovniki se ve
vSech iktovych centrech do polohovani zapojuje fyzioterapeut. Ergoterapeut se zapojuje
v 62,1% a 3 respondenti odpoveédéli, ze se do polohovani v iktovém centru zapojuje 1
logoped. Polohovaci fad ma pouze 55,2% pracovist’ a ostatni pracovisté¢ polohuji dle
svého uvazeni. V patnacti iktovych centrech se polohuje na dobu delsi jak 60 minut, ve
¢trnacti na dobu v rozmezi 30-60minut. Ergoterapeuti v 96,5% polohuji paretickou
horni koncetinu do antispastické polohy. Béhem polohovani paretické horni koncetiny
vyuziva nafukovaci dlahy 62,1% ergoterapeutti. 34,5% ergoterapeutli polohuje
paretickou horni koncetinu na dobu del§i nez 30 minut a 61,9% na dobu kratsi jak 30
minut, 3,4% paretickou horni koncetinu do antispastickych poloh nepolohuje. Na 3
pracovistich nemaji zakoupené specialni polohovaci pomiicky, ve 20 iktovych centrech
maji polohovaci pomiicky, kterymi jsou polstare, kliny, molitanové micky a dlahy. V 6
iktovych centrech maji polohovaci pomucky, jako jsou antidekubitni matrace
a antidekubitni podlozky. Ergoterapeuti nejcastéji vyuzivaji u pacientii po cévni
mozkové pitihodé polohu na zadech 86,2%, v této poloze Casto pacienta nachéazeji pred
ergoterapeutickou jednotkou 82,6%, po ergoterapii pacienta v 48,3% zapolohuji dle
potieb a polohy pted ergoterapii, v 17,2% ho zapolohuji opét na zdda. Béhem tréninku

vSednich dennich ¢innosti polohuje pacienty 86,2% ergoterapeuti.
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9.1 Vyhodnoceni hypotéz

Hlavni hypotéza:

Pfi polohovani u pacientii po cévni mozkové piihodé v akutni a subakutni fazi je

nejcastéjsi poloha na zadech.

Hlavni hypotéza se potvrdila. Ergoterapeuti nejvice vyuzivaji u pacientd po cévni
mozkové piihod¢ v akutni a subakutni fazi polohu na zadech v 86,2% (25 respondenttl),
stejné¢ tak pacienta nachazeji v 82,6% (24 respondentl) v poloze na zédech. Po

ergoterapeutické jednotce v 17,2% (5 respondentt) zapolohuje pacienta opét na zada

Vedleisi hypotézy:

Iktova centra, kde jsou pacienti po cévni mozkové prihodé v akutni a subakutni

fazi, jsou vybavena pomiickami pro polohovani.

Tato hypotéza se nepotvrdila. Na 3 (10,3%) pracovistich nemaji zakoupené
specialni polohovaci pomucky, ve 20 (68,9%) iktovych centrech maji polohovaci
pomtcky, jako jsou polstafe, kliny, molitanové micky a dlahy, v 6 (20,7%) iktovych
centrech maji antidekubitni matrace a antidekubitni podlozky. VSechna iktova centra

nejsou vybavena polohovacimi pomiickami.

Ergoterapeuti v iktovych centrech nejcastéji polohuji pacienty po cévni mozkové

piihodé v akutni a subakutni fazi z duvodu prevence spasticity.

Druhé vedlejsi hypotéza se potvrdila. Ergoterapeuti v iktovych centrech nejcastéji
polohuji pacienty po cévni mozkové piihod¢ v akutni a subakutni fazi z divodu

prevence spasticity, tuto hypotézu potvrdilo 27 respondenti (93,1%).
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10 Diskuze

Hlavnim divodem vzniku této prace je zjistit, jak velkou ¢asti své intervence
ergoterapeuti i ostatni oSetfujici personal kladou diraz na polohovani pacientl v akutni
a subakutni fazi po CMP v iktovych centrech v Ceské republice. Podet iktovych center
v Ceské republice se za poslednich deset let zvysil z 23 iktovych center (Ministerstvo
zdravotnictvi, 2010b) na 32 iktovych center (Ministerstvo zdravotnictvi, 2015). Vzniku
iktového centra podléha nékolik pravidel, jasn¢ dané pozadavky jsou na personalni
zastoupeni a technické vybaveni, nedilnou soucasti je i plny uvazek ergoterapeuta, ktery
musi byt dostupny Sest dni v tydnu (Ministerstvo zdravotnictvi, 2010a).

V této diplomové praci jsme chtéli potvrdit hypotézy o tom, Ze pii polohovani se
nejvice vyuziva poloha na zadech oproti ostatnim poloham. Dalsi zji§tovanou informaci
bylo, zdali jsou iktova centra dostatecn¢ vybavena polohovacimi pomickami, protoze
bez polohovacich pomiicek nemiizou pracovnici pacienta spravné a kvalitné
zapolohovat. V neposledni fad€ nés zajimalo, z jakych diivodu ergoterapeuti v iktovych
centrech polohuji pacienty po CMP. Pro ziskdni informaci jsme si vybrali dotaznikové
Setfeni v ramci iktovych center, kdy jsme se tdzali ergoterapeutt pracujicich v téchto
iktovych centrech. Dotaznik byl sestaven z otevienych i1 uzavienych otazek. Slabinou
této metody sbéru dat je, Ze jsme ziskali malé mnoZstvi informaci a nemadme moznost
ziskané informace prozkoumat vice do hloubky. Z vyhodnocovani dotazniku vyplynulo
jesté né€kolik moznosti, na které jsme se mohli v dotazniku zeptat. Chyb¢jici informaci
bylo, zdali se zdravotni pracovnici v iktovych centrech tidi standarty pii péci o pacienty
po CMP, nebo jestli vyuzivaji pti polohovani pacienti po CMP doporucené postupy.
Dalsi moznosti by bylo zjistit, jestli ergoterapeut na iktové centrum pouze dochazi
z jiného oddéleni, nebo na iktovém centru primarn¢ pracuje.

Bylo osloveno 32 iktovych center, na dotaznik odpovédélo 29 ergoterapeutli
z 29 iktovych center, ktefi se zapojili do vyzkumu. Pocet respondenti je i tak nizky a po
konzultaci se statistikem nelze udé€lat statistickou analyzu, ale vysledky jsou
vyhodnoceny jako €etnosti odpovédi v procentech, které je potieba citlivé interpretovat.
Oslovili jsme celou populaci ergoterapeutii pracujicich v iktovych centrech. Ukézalo se,
ze v dob¢ sbéru dat ne na vSech iktovych centrech plisobil ergoterapeut. Podle zpétné
vazby od vedoucich pracovniki, ktefi byli primarné€ osloveni, vime, Ze se ergoterapeuti
na danych pracoviStich nenachéazeli z divodu rodiCovské dovolené, nebo na iktové

centrum nedochazeli. Je vSak otdzkou, pro¢€ v ptipad¢ rodicovské dovolené nebylo misto
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obsazeno jinym ergoterapeutem, vzhledem ktomu, Ze dle pravidel Ministerstva
zdravotnictvi musi byt na iktovém centru zaméstnany na plny uvazek. Tento fakt by
mohl byt z diivodu nedostatku personalu. V Ceské republice bylo v roce 2019 dle Ceské
asociace ergoterapeutti 1300 ergoterapeutll. V nékterych krajich by mohl byt nedostatek
ergoterapeuttl vzhledem k celkové nizkému poétu ergoterapeutil v Ceské republice.

Metoda sbéru dat dotaznikem nese s sebou riziko nizké navratnosti. Navratnost
je zavisla na ochoté respondenta odpovédét na otazky. Dotazniky byly rozeslany
emailem mezi vedouci pracovniky, ktefi byli pozadani o ptfedani ergoterapeutlim,
vzhledem ktomu, Ze na samotné ergoterapeuty jsou vétSinou kontakty Spatné
dohledatelné. Osobni distribuce nebyla z casové a financni néaro¢nosti mozna.
Vzhledem k navratnosti dotazniku byla uspé$nost sbéru dat vysoka, dostali jsme
odpovédi od vSech ergoterapeutil pracujicich v iktovych centrech. Z 32 iktovych center
odpovédelo 29 ergoterapeutl z 29 iktovych center, ze zbylych tfi center jsme odpoveéd’
nedostali. Ne&kterd centra jsme museli opakované kontaktovat, abychom ziskali
odpovédi na dotaznik. V dotazniku ergoterapeuti uvadéli nazev iktového centra, takze
jsme meli moznost opakované kontaktovat pouze iktovd centra, ze kterych jsme
odpovédi nedostali. Tato skutecnost mohla byt slabinou pro pravdivost odpovédi.
Dotazniky byly zpracovany anonymné¢, ale piesto to respondenty mohlo ovlivnit pti
odpovédich.

V kritériich pro vznik iktovych center neni uvedeno, jaky stupen vzdélani by mél
ergoterapeut pracujici na iktovém centru mit. Respondenti v 96,5% odpovédéli, Zze mayji
dokoncené vysokoskolské nebo vyssi odborné vzdélani, pouze jeden respondent ma
pomaturitni specializaci 1éCba praci. Z dotazniku vyplyva, ze v iktovych centrech ma
62,1% ergoterapeutil absolvovany kurz specidlnich metodik a koncepti, které lze vyuzit
pii polohovani pacienta. 6 respondentii neabsolvovalo zadny z téchto kurzi, které byly
v dotazniku na vybér. V Ceské republice byl zrusen kreditni systém, kdy na zakladé
absolvovanych kurzli a dalSich forem celozivotniho vzdélavani bylo udélovéano
potvrzeni o zpusobilosti prace bez odborného pohledu. Nyni je to na rozhodnuti
ergoterapeuta, zdali chce v celozivotnim vzdélani pokracovat, nebo ne. Dalsi prekazkou
pii absolvovani kurzu miiZe byt finan¢ni stranka, vétSina kurzii je velmi drahd. Financni
podpora pii vzdélavani by méla ptfichdzet pravé od zaméstnatele, aby motivoval
ergoterapeuty v prohloubeni znalosti. Rozdilng se k tomu stavi v Americe, kde vznikl
dokument pod nazvem Stroke Certification Manual od American Osteopathic

Association, ve kterém popisuji, Ze ergoterapeut pracujici v iktovém centru musi mit
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specialni vycvik a zkuSenosti s lécbou pacienti po CMP. V akutnim stadiu CMP je u
pacienti zhodnocena fyzioterapie, logopedie, ergoterapie a podle potieby je sestaven
plan rehabilitace. V protokolech v pé¢i o pacienta je nastavena Casova osa frekvence
jednotlivych ¢asti rehabilitace. Ergoterapeut, ktery pracuje na iktovém centru, musi
spliovat jednu ze tif moznosti vzdélani: musi byt akreditovany spolecné s Commite on
Allied Health Education a Acceditation of the American Medical Association
a Americké asociace ergoterapie, musi splnit narodni zkousku Americké asociace
ergoterapie nebo ma dva roky odpovidajici praxe a splnil zkousku v U. S. Public Health
Service (The Joint Commission, 2020).

Pée o pacienty vakutnim a subakutnim stadiu je velmi specificka
a ergoterapeut, ktery s nimi pracuje, by mél byt vice edukovany v této problematice.
Respondenti v dotazniku v 69% odpovédéli, ze polohuji podle poznatkli ze studia, je
tedy podstatné, zda se na vSech fakultach, kde se ergoterapie vyucCuje, maji vSichni
studenti stejné informace o principech spravného polohovani a zdali vi i o0 moZnych
nasledcich nespravného polohovéani. Velkd ¢ast ergoterapeutti 62,1% polohuje podle
dovednosti ziskanych z kurzii a v 58,6% ziskanych z praxe. Vyraznou pomoci pro
ergoterapeuty pracujici v iktovych centrech by byla moZnost cerpat informace
z doporucené¢ho postupu se zaméfenim na iktova centra, kterym by se mohli fidit 1
ostatni pracovnici v iktovém centru. Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické
spole¢nosti zpracovala doporuceny postup pro diagnostiku a Iécbu pacientl
s mozkovym infarktem, ale Zadna jeho Cast neobsahuje postup, jak pacienta spravné po
CMP polohovat.

Z mnoho dostupnych literarnich zdroji vyplyva, Ze nespravnym polohovanim
praveé u pacientil po cévni mozkové pithodé mize dojit k fad¢ sekundarnich zmén, jako
jsou zmensSené rozsahy v kloubech, dekubity, kontraktury, vznik pneumonie, ztrata
povédomi o télesném schématu atd. (Bhalla a Birns, 20015, Friedlova, 2007; Kolaf,
2009). V zékladni ceské literatufe o ergoterapii jsou pouze zékladni informace o
polohovani. V roce 1999 WHO vydalo dokument Promoting independence following a
stroke : a guide for therapists and professionals working in primary health care, ktery
byl vroce 2004 pieloZzen do cCeStiny a vydan nakladatelstvim Grada pod nazvem
Rehabilitace po cévni mozkové prihode. Nékteré kapitoly z této publikace se zabyvaji
polohovanim a manipulaci pacienta po CMP. Tento dokument by mohl slouZit jako
jeden ze zdrojii, kterym by se ergoterapeuti pracujici v iktovych centrech mohli fidit.

Vzhledem ktomu, Ze je tento dokument dvacet let stary, je dal§i moznosti jak
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prohloubit informace o polohovani pacienti po CMP doporu¢enymi postupy ze
zahrani¢i, kterymi by se ergoterapeuti nebo jiz studenti na vysokych skoldch mohli fidit
pti polohovani pacientl v akutni a subakutni fazi po CMP. Z dotazniku vyplyva, ze z
velké casti polohuji ergoterapeuti dle Bobath konceptu v 58,6%, ale kurz méa pouze
34,5%. Zalezi tedy, odkud ergoterapeuti informace o polohovani Cerpaji, jestli se fidi
pouze poznatky ze studii, opét je zasadni, zdali vSichni ergoterapeuti maji stejné
poznatky v této tématice, anebo jestli nékteti z jejich kolegli maji kurz Bobath konceptu
a poskytuji jim supervizi. Kurz Bobath konceptu je velmi finanéné ndkladny a je urcen
jak pro ergoterapeuty, tak fyzioterapeuty. Muze byt piekazkou z finanéni i Casové
naroc¢nosti, aby v rdmci jednoho pracovisté meli vSichni ergoterapeuti a fyzioterapeuti
tento kurz.

Hlavni hypotéza, ve které stanovujeme, Ze ergoterapeuti nejcastéji vyuzivaji
polohou na zadech u pacientti v akutni a subakutni potvrdilo 86,2% respondentt.
Jednim z divodu je, ze v této poloze je nékolik moznosti, kterymi lze ovlivnit
sekundarni zmény. Z literatury jsou informace takové, Ze pii poloze na zadech pfti
extendovanych kycelnich kloubech a bederni pateti ma pacient lepSi kontakt
s podlozkou, ktery je dulezity pro odpocinek i aktivitu. Béhem ergoterapeutické
intervence, kdy se ergoterapeut vénuje zejména aktivitam vSedniho denniho zivota
a terapii ruky, mu tato poloha umoziluje nejvice moznosti, co s pacientem muze
trénovat. Proto je logické, ze tuto polohu vyuzivaji ergoterapeuti u pacienti po CMP
nejvice. Jestlize nechceme zvysit svalovy tonus a potiebujeme zvysit intrakranialni tlak
s vypodlozenim pod horni ¢asti trupu, volime polohu na zadech. Z dotazniku vyplynulo,
ze v 82,8% byva pacient zapolohovany na zadech ptfed ergoterapeutickou jednotkou
a z toho tedy vyplyva, Ze 1 ostatni oSetiujici personal tuto polohu u pacientii po CMP
vyuziva. Po ergoterapeutické jednotce 48,3% ergoterapeutll zapolohuje pacienta do jiné
polohy, nez ptfed ergoterapeutickou jednotkou a tidi se dle domluvy s oSetiujicim
personalem, polohovaciho programu nebo potieb pacienta. Je dobie, Ze se ergoterapeuti
pfi odchodu z terapie vénuji zméné polohy pacienta, aby nebyl delsi dobu, nez je
nezbytné nutné ve stejné poloze. Pfi vypodloZeni si musime ddvat pozor zejména
v oblasti kréni patete, kdy pfi Spatném vypodlozeni zvySime svalovy tonus v oblasti
predlokti (Gjelvisk, 2008; Kolat, 2009; Colditz, 2011). Tato informace, ze miiZze dojit
pii Spatném vypodloZeni kréni patefe ke zvyseni svalového tonu v pfedlokti, nemusi byt
ergoterapeutiim pfili§ zndma. Pfi zvySeném svalovém tonu by se ergoterapeut mél

ohliZet na zapolohovani celého téla, jestli nedochdzi v nékteré oblasti k drazdéni.
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Polohu na bfiSe si jako moznost z dotazniku nevybral Zadny ergoterapeut, ani
zadny ergoterapeut neuvedl, ze by ho v poloze na bfiSe nasel pted ergoterapeutickou
jednotkou, z toho tedy vyplyva, Ze ani ostatni persondl tuto polohu moc nevyuziva.
Moznéa z toho divodu, Ze pii poloze na bfiSe by mohlo dojit k duSeni a postizeny
pacient po CMP by nebyl schopny se sam pietoCit na bok ¢i zada, stejné to je i pti
polohovani na bok, kdy pacienta musime dobfe stabilizovat, aby se nepietocil na bficho.
Pti polohovani by se ale na tuto polohu nemélo zapominat, protoze v této poloze
dochazi k nejmensimu vzniku dekubiti (Mikula, 2008). Divodem pro¢ se tato poloha
ptilis nevyuziva, miZe byt fakt, Ze pro jednoho pracovnika miiZze byt ndro¢né pretoCit
pacienta na bticho, kdyZ pacient neni mobilni a nepomaha. Pacienti po CMP byvaji
vyssiho veku a ti casto polohu na btiSe toleruji hiie. Poloha na btise miize byt obtizna i
z divodu vstupll — centralni zilni katetr, tracheostomie atd.

Pro spravnou stabilizaci pacienta v pozici, kterou chceme dosahnout, je nutné
vyuzit polohovaci pomtcky, z vlastni zkuSenosti vim, Ze ne na kazdém odd¢leni maji
dostatek polohovacich pomucek. Tato otazka zaznéla 1 v dotazniku - zdali jsou iktova
centra vybavena polohovacimi pomuickami. Ministerstvo zdravotnictvi v popisu kritérii
pro vznik iktového centra hovofi az o nasledném rehabilitacnim oddé€leni, které musi
byt vybaveno polohovacimi postelemi a dalsimi kompenza¢nimi pomtickami, nikoliv
vSak vramci iktového centra (Ministerstvo zdravotnictvi, 2010a). V 68,97% maji
specialn¢ zakoupené polohovaci pomtcky, jako jsou kliny, polstate, dlahy a molitanové
micky, ve 20,69% maji antidekubitni matrace a podlozky, ale v 10,34% (3 respondenti)
se objevuje 1 odpoveéd’, Ze nemaji specidln¢ zakoupené pomucky. Je otdzkou, jak mizou
pacienty po CMP ve tiech iktovych centrech dobie polohovat, kdyZ nemaji polohovaci
pomiicky, aby mohli pacienta v dané poloze stabilizovat. Miize to byt zptisobeno tim, ze
na iktovém centru nemaji dany fad polohovani a nejcastéji polohuji zdravotni sestry.

Z vysledkl vyplyva, Ze se nejcastéji zapojuji pravé zdravotni sestry a sanitafi.
V nékterych iktovych centrech se do polohovani zapojuji fyzioterapeuti a ergoterapeuti.
Polohovani by mélo probihat 24 hodin denné, z toho divodu je dilezité, aby se na
polohovani podileli vSichni pracovnici. Problém by mohl nastat, protoze erg Déle se
také na tfech pracoviStich do polohovani zapojuje logoped. Lékari, psychologové ani
socidlni pracovnici pacienty nepolohuji. Divodem, pro¢ logoped pacienta po CMP
polohuje, miize byt trénink verbalni komunikace, pfi kterém se mu musi pacientovi

dobie dychat a byt stabilni, aby se na komunikaci mohl soustfedit a také pfi tréninku
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polykani, aby nedochdzelo k aspiracim. Pti vySetieni I€kafem nebo terapii se socidlnim
pracovnikem pacient ve vétSiné piipadii nemusi byt zaujimat specidlni polohu.

Vyrazné rozpory nastdvaji pii Casové frekvenci polohovani. Nékolik autort
popisuje rozdilné ¢asové rozmezi, jak Casto by se méla poloha pacienta po CMP ménit.
Néktefi autofi udavaji, ze staci polohu u pacienti po CMP v akutni a subakutni fazi
meénit kazdé 3-4 hodiny, jina publikace udava, ze by se poloha méla ménit minimalné
jedenkrat za 2 az 3 hodiny béhem dne a za 3 az 4 hodiny béhem noci, naopak naptiklad
WHO (1999) doporucuje ménit polohy, kazdych 40 minut. Z nasSeho vyzkumu vyplyva,
ze ve vice jak v poloviné iktovych center polohuji pacienty po dob¢ del§i nez 60 minut,
pouze 6 respondentii dodrzuje polohovani okolo 40 minut. Divodem mulze byt, Ze
pacienti po CMP piekracuji dobu 40 minut, se nefidi doporuc¢enimi WHO. Témét
v poloving iktovych center nemaji dany fad polohovani. Tento fakt mize byt ovlivnén
neznalosti ergoterapeuta, ktery naptiklad nepracuje pouze na iktovém centru a pouze
tam dochazi. Vzhledem k informacim, Ze na iktovych centrech polohuji nejCastéji
zdravotni sestry a sanitafi, neni polohovani jejich jedinou praci. Z tohoto divodu by
bylo vhodné vytvofit fad a pravidla pro polohovani pacienti v iktovém centru, aby se
mohl zapojovat kazdy zdravotnicky pracovnik. (Lippertova-Griinerova, 2005; WHO,
1999, Slezakova 2014).

V 31% se ergoterapeuti k pacientim vraci béhem dne, aby jim zménili polohu.
Tento vysledek by mohl byt ovlivnény tim, zdali ergoterapeut pracuje pouze na iktovém
centru, nebo dochazi z jiného oddé€leni. Ergoterapeut pracujici pouze na iktovém centru
bude mit moZnost se k pacientovi béhem dne vratit. Ergoterapeuti v 93,1% nejcastéji
polohuji z divodu ovlivnéni spasticity, do antispatické polohy horni kon¢etinu polohuje
96,5% Ptiuvedeni do antispastické polohy ergoterapeuti dodrzuji ¢asové rozmezi delsi
jak 30 minut, tak i dobu 1-5 minut Je dilezité védét, pro¢ ergoterapeut zapolohuje
paretickou horni koncetinu na tak kratkou dobu. Je mozné, Ze to je soucasti terapie,
nebo chce na spravné zapolohovou horni koncetinu dohlizet, a jak z dotazniku
vyplynulo, vice jak polovina ergoterapeutii se k pacientim mimo ergoterapii nevraci.
Diivodem miize byt, ze ergoterapeut neni domluven s ostatnim personalem, aby dohlédl
na spravny cas zapolohovani. VSe je zavislé na interprofesni spolupraci. Veskery
personal by mél byt edukovan a mél by védét, jak probiha intervence u ostatnich
profesi. Rozdilné nazory se miZzeme docist ve studiich, co se ty¢e polohovani paretické

horni koncetiny. N&které studie potvrzuji, Ze polohovani ramenniho kloubu vede ke
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snizeni vyvoje kontraktur a udrzuje optimalni rozsah pohybu v kloubu. Naopak studie
zroku 2000 (Dean et al.) tvrdi, ze G¢inek polohovani na bolest a tuhost ramenniho
kloubu je nejasny a ve studii z roku 2018 (Nikhil et al), bylo zjisténo, ze preventivni
polohovani, pasivni pohyby a protahovani maji stejny efekt jako pouze pasivni pohyby
a protahovani. Jini autofi uvadi, ze polohovani horni paretické koncetiny do stfedniho
postaveni mezi vnitini a zevni rotaci nema zadny efekt na vznik, nebo terapii kontraktur
a to stejné lze fici i o streCinku, ktery provadi pacient samostatné do 90° abdukce
v rameni a do 45°xtenze, extenze v akru (Gal et al., 2015). V ptipad¢ paretické horni
koncetiny by mélo dochazet k polohovani do krajnich pozic, aby se udrzel rozsah
pohybu, dosSlo k protazeni svalli. Diky protazeni ptedchazime vzniku hypertonu.
Potvrzeni, Ze ergoterapeuti na polohovani horni koncetiny do antispastickych poloh
kladou dtlezitost, potvrzuji 1 vysledky z dotaznikového Setfeni, ve kterém 44,8%
ergoterapeutil polohuje horni koncetinu do antispastické polohy po ergoterapeutické
intervenci a 41,4% 1 bé&hem ergoterapie. Jestlize ergoterapeuti polohuji do
antispastickych poloh mé velky vliv pfi prevenci vzniku zvySeného svalového tonu
a zamezeni vzniku kontraktur (Schusterova et al, 2004). Osmnact respondentli na
iktovém centru pouziva k zapolohovani spastické horni koncetiny PANat dlahy, ale
kurz na PANat dlahy maji pouze Ctyii respondenti a Ctyii respondenti maji kurz
rehabilitace spastické parézy. Dlahy udrzi horni koncetinu ve fyziologickém postaveni,
nebo se alespon k fyziologickému drzeni ptiblizi. Vyuzivaji se 1 pti polohovani a doba
pii polohovéani by neméla piekroc¢it 30 minut. Tato metoda umoziuje kratSi ¢asové
intervaly pfi polohovani a snazi se podporovat fyziologické postaveni koncetiny (P ANat
2020, Pavli 2003). V ramci iktového centra by meély byt dlahy- jako jsou PANat,
polohovaci a dynamické béznou vybavou, aby se dali vyuzit k uvolnéni spastické
konCetiny a prevenci sekundarnich zmén, ale ergoterapeut by k nim mél mit
odpovidajici kurz, aby bylo jasné, ze vSe dé€la spravné a nemilze pacientovi piivodit
dalsi obtize.

Z dotazniku vyplyva, Ze se v 96,6% polohovani vénuji 1 ergoterapeuti.
Ergoterapeuti se v 51,7% zamé&fuji na polohovani zejména béhem ergoterapeutické
intervence. Polohovani se vénuji zejména zdivodd ovlivnéni spasticity,
antidekubitniho, korekéniho, antalgického, podpory exterocepce a propriocepce
a antikontrakturniho. Tyto vSechny dlivody jsou dileZité pro podporu navratu
senzomotorickych funkei a také prevence dalSich castych komplikaci, jakou je bolestivé

rameno, subluxace ramenniho kloubu, neglect syndrom atd. Pfi tréninku aktivit
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vsedniho denniho zivota polohuje 86,2% ergoterapeut. Polohovat by méli vSichni
ergoterapeuti a to zejména pri tréninku sebesyceni, kdy je nutna stabilita sedu. Jestlize
ergoterapeuti kladou daraz na polohovani pti provadéni vSednich dennich ¢innosti, ma
to dopad jiz na rozlozeni pokoje pacienta, pfichdzejici stimuly a podnéty pfi
sebeobsluze a sebesyceni. V tomto pifipadé ma polohovani dilezitou roli, aby
nedochézelo k diskomfortu, sekundarnim zménam nebo obtizim s polykdnim
(Krivosikova, 2011; WHO 1999; Winstein et al., 2015). V publikaci od Clarka (2007)
se muzeme docist, ze jsou zapotiebi dlouholeté zkuSenosti v oblasti v§ednich dennich
¢innosti. Ergoterapeut by mél rozpoznat, pokud jsou problémy pii sebesyceni, jestli se
jedna o fyzické obtize, poruchy polykani, psychosocialni poruchy atd. Nebo problémy
se sebesycenim jsou spojené se Spatnou polohou pacienta, kterd by spravné meéla byt
vsed¢€ s pevnou oporou.

V dalSim vyzkumu by bylo mozné provést rozhovory nebo i1 ptimé pozorovani
ergoterapeutl pracujicich v iktovych centrech. Pro ziskdni vét§iho mnozstvi informaci
sledovat, jak se do polohovani pacienti po CMP zapojuji, jaky je systém polohovani
v iktovém centru a jaké specifické metody polohovani se pouzivaji. Nevime mnoho
podrobnosti. Diilezitou oblasti by bylo sledovani polohy pfi aktivitach vSedniho denniho
zivota, péCe o paretickou koncetinu, vyuziti polohovacich pomticek a propojeni
spoluprace  ergoterapeuta a  ostatnich  zdravotnickych  pracovniki v rdmci
multidisciplinarniho tymu v péc€i o pacienty po CMP. Pro ziskani informaci, jak
polohovani na iktovych centrech probih4, by bylo vhodné vést rozhovor, nebo
sledovat pracovniky, ktefi se do polohovani nejvice z celého multidisciplinarniho tymu
zapojuji, zejména zdravotni sestry, sanitafi a fyzioterapeuti. Cerebrovaskularni sekce
Ceské neurologické spoleénosti zpracovala doporu¢eny postup pro diagnostiku a 16¢bu
pacientli s mozkovym infarktem, ale nejsou tam zadné informace o polohovani, kterymi
by se zdravotnicti pracovnici mohli fidit. Vedouci pracovnici by méli usilovat o to, aby
na iktovém centru vznikl doporuceny postup, jak pecovat o pacienty po CMP i v rdmci
polohovani a mohli se jim fidit vSichni pracovnici a dochézelo tak k propojeni v rdmci

multidisciplinarniho tymu.
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11 Zavér

CMP je jednim z onemocnéni, které¢ ovliviiuje celou svétovou populaci a méa za
nasledek trvalé nasledky i smrt. V pripad¢€, Ze nastanou u pacienta trvalé nasledky, musi
u pacienta probihat koordinovana rehabilitace, aby byl pacient po propusténi do
domaciho prostfedi co nejvice sobéstacny. U pacienti po CMP v 85% ptipadech
mohou nastat sekundarni komplikace. Sekundarni zmény - jako jsou dekubity,
kontraktury, zmény v rozsahu pohybu kloubtli, embolie, pneumonie, ztraita pojmu o
télesném schématu, jez jsou spojeny s imobilizacnim syndromem, ktery nastava pii
imobilité na ldzku. Jiz v akutni f4zi po CMP se musi zacit s rehabilitaci a to zejména
s polohovanim pacienta. Polohovani je prvotni oSetfovatelsko-rehabilitatni vykon u
pacienti po CMP. Spravnym polohovanim u pacienta lze ovlivnit svalovy tonus,
vigilitu, neglect syndrom, komfort pacienta, udrzeni rozsahu pohybu, ptedejit vzniku
bolestivého ramene a jeho subluxaci a mnoho dalSich sekundarnich komplikaci.
V zahrani¢i existuje mnoho doporucenych postupii, kterymi se lze fidit. V ramci
koncepti jako je Bobath koncept, Bazalni stimulace, PANat dlahy lze vyuZit prvky
k polohovani pacienti po CMP. Ergoterapeut hraje vyznamnou roli pti polohovani
pacientli v aktivitdich vSedniho denniho Zivota, paretické horni koncetiny a je nedilnou
soucasti multidisciplinarniho tymu, ktery se zabyvé pé¢i o pacienta jako celek. V Ceské
republice je 32 iktovych center, které spliuji kritéria Ministerstva zdravotnictvi. Iktova
centra slouzi jako vysoce specializované pracovisté pro pacienty po CMP. V kazdém
iktovém centru musi byt zaméstnan ergoterapeut na plny uvazek.

Cilem této diplomové prace je zjistit nejcastéjsi zpusoby polohovani u pacientli po
CMP v akutni a subakutni fizi v iktovych centrech po celé Ceské republice z pohledu
ergoterapeuta. Dale také zjistit nejCastéji vyuzivané pomicky pro polohovani u pacienti
po CMP akutni a subakutni fazi v iktovych centrech a v neposledni fadé také zjistit
nejcastéjSi tcel polohovani u pacienti po CMP v akutni a subakutni fazi v iktovych
centrech. Pro sbér dat jsme zvolili dotaznikové Setfeni, kde byly oteviené 1 uzaviené
otazky, u n€kterych uzavienych otdzek byla moznost vybrat i vice nez jednu odpovéd.
Dotazniky jsme rozeslali emailem do iktovych center. Odpovédi jsme dostali z 29
iktovych center od 29 ergoterapeutt.

Byly stanoveny 3 hypotézy, hlavni hypotéza, Ze pfi polohovani u pacientii po CMP
v akutni a subakutni fazi je nejcastéjsi poloha na zadech, tato hypotéza se potvrdila, kdy

ergoterapeuti odpovédéli, Ze v 86,2% nejcastéji vyuzivaji polohu na zaddech a 82,6%
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nachazeji pacienta pied ergoterapeutickou jednotkou také v poloze na zddech. Hypotéza
zabyvajici se vybavenim iktovych center polohovacimi pomickami se nepotvrdila. Na 3
(10,3%) pracovistich nemaji zakoupené specidlni polohovaci pomiicky, ve 20 (68,9%)
iktovych centrech maji polohovaci pomtcky, jako jsou polstare, kliny, molitanové
micky a dlahy, v6 (20,7%) iktovych centrech maji antidekubitni matrace
a antidekubitni podlozky. VSechna iktova centra nejsou vybavena polohovacimi
pomuckami. Hypotéza, kdy ergoterapeuti nejCastéji polohuji z divodu predejiti
spasticity se potvrdila v 93,1%.

V Ceské republice by se mél brat na polohovéni pacientd po CMP vétsi zietel a to
zejména z divodu piedejiti sekundarnich zmén. Méla by ptichdzet motivacni podpora
od zaméstnavatele pro ndsledné vzdélavani ergoterapeutli. V ramci iktovych center by
se m¢l nastavit systém polohovani pacienti po CMP a rozd¢lit kompetence a tlohy pro
jednotlivé profese. VSechna iktovad centra dovybavit polohovacimi pomutckami
potiebnymi pro spravné polohovani pacienti po CMP. Velkou pomoci by bylo
sestaveni doporuceného postupu, jak o pacienta po CMP pecCovat v ramci iktového

centra.
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Priloha 1

Dobry den, jmenuji se Adéla Svecova, jsem studentkou 2. ro¢niku navazujiciho
magisterského studia ergoterapie na 1. lékarské fakulté Univerzity Karlovy. Rada bych
Vias pozadala o vyplnéni dotazniku k mé diplomové praci na téma ,,Vyuziti jednotlivych
typtt polohovani u pacientd po cévni mozkové piihodé v akutni a subakutni fazi
rehabilitace z pohledu ergoterapie.” Data z vyplnénych dotazniki budou slouzit
vyhradné pro ucely vypracovani diplomové prace, data budou zpracovavana anonymné
a po zpracovani diplomové prace budou smazana.

1. Nazev iktového centra:
2. Jaké mate dokoncené vzdélani v oboru ergoterapie?

a)
b)
©)
d)
e)
f)

Absolvovanim stiedni zdravotnické Skoly v oboru ergoterapeut, pokud bylo
studium prvniho ro¢niku zahajeno nejpozdéji ve Skolnim roce 1998/ 1999
Absolvovanim pomaturitniho specializa¢niho studia 1é¢ba praci, pokud bylo
studium prvniho ro¢niku zahajeno nejpozdéji ve Skolnim roce 2003/ 2004
Absolvovanim tfiletého studia oboru diplomovany ergoterapeut na vyssi
zdravotnické Skole, pokud bylo studium prvniho rocniku zahdjeno
nejpozdéji ve Skolnim roce 2004/ 2005

Absolvovanim akreditovaného bakalatského studijniho oboru ergoterapie
Absolvovanim akreditovaného navazujiciho magisterského studijniho oboru
ergoterapie

Jiné

3. Jak byste popsal/a 2 vétami rezim polohovani pacienti po cévni mozkové
piihodé na Vasem oddéleni?

4. Z jakych divoda Vy sam/sama nejcastéji polohujete pacienta po cévni mozkové
piihodé€ v akutni a subakutni fazi? (Ize zaSkrtnout vice odpovédi)

a)
b)
©)
d)
e)
f)

g)
h)

Korekénich

Antalgickych

Antidekubitnich

Antikontrakturnich

Antispastickych

Podpora exterocepce a propriocepce
ZlepSeni obéhovych funkci

Jiné

5. Kdo nejc¢astéji polohuje u Vas na oddéleni pacienty po cévni mozkové ptihodé
v akutni a subakutni f4zi??

a)
b)
©)
d)
e)
f)

g)
h)

Lékar

Zdravotni sestra
Fyzioterapeut
Sanitaf

Socialni pracovnik
Logoped
Psycholog

Nevim
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10.

11

12.

13.

Podilite se jako ergoterapeut na polohovani pacientti po cévni mozkové prihodé

v akutni a subakutni fazi?

a) Ano — kazdodenn¢

b) Ano — nepravidelné

¢) Ne — nikdy

Mate na svém oddéleni dany fad polohovani (kdy, jak, kdo polohuje) pacient

nebo polohujete dle svého uvazeni?

a) Rad dany oddélenim

b) Dle svého uvazeni

Polohujete pacienty po cévni mozkové piithod€ v akutni a subakutni fazi podle

néjakého terapeutického konceptu? Pokud ANO, podle kterého?

a) Ano, dle konceptu Bobath

b) Ano, dle konceptu bazalni stimulace

c) Ne

d) Jiné

Kde jste ziskala dovednosti o polohovani pacientli po cévni mozkové piihodé

v akutni a subakutni fazi? (Ize zaskrtnout vice odpovédi)

a) Ze studia

b) Zkurzu

c) Z praxe (vice odpovédi),

d) Jiné

Absolvoval/a jste néktery z téchto kurzi? (Ize zaskrtnout vice odpovédi)

a) Kurz PANAt Urias dlah

b) Kurz Bobath konceptu

¢) Kurz Bazalni stimulace

d) Kurz rehabilitace spastické parézy (Guided self-rehabilitation contract, Prof.
Gracies)

e) Jiné, které maji vztah k polohovani

f) Neabsolvoval/a jsem zadny kurz

. Které z uvedenych poloh vyuzivate jako ergoterapeut k polohovani pacientii po

cévni mozkové pithodé v akutni a subakutni f4zi?? (Ize zaSkrtnout vice
odpoveédi)

a) Na zadech

b) Na boku

c) Na brise

d) Jiné

V jaké poloze nejCastéji nachazite pacienta na lizku pted ergoterapeutickou
jednotkou? (lze zaskrtnout vice odpovedi)

a) Na zédech

b) Na bfise

c) Naboku

d) Jind

Do jaké polohy zapolohujete pacienta na ltizku po ergoterapeutické jednotce?

a) Na zadech
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b) Na brise
¢) Na boku
d) Jina
14. Vracite se k pacientovi i béhem dne mimo ergoterapii, abyste mu zmeénil/a
polohu?
a) Ano
b) Ne, pouze béhem terapie
c) Ne
15. Mate na Vasem iktovém centru specidln¢ zakoupené polohovaci pomtcky?
Pokud ANO, jaké?
16. Které 3 pomticky pro polohovani pacientti po cévni mozkové piihodé v akutni a
subakutni f4zi vyuzivate Vy jako ergoterapeut nejcasteji?
17. Vyuzivate antispastické polohy pro paretickou horni koncetinu?
a) Ano béhem ergoterapie
b) Ano po ergoterapii
¢) Ano mimo ergoterapii
d) Ne
18. V jakych casovych intervalech se na VaSem oddéleni pacienti polohuji?
a) Mén¢ nez 10 minut
b) 10— 20 minut
¢) 20— 30 minut
d) 30— 40 minut
e) 40— 50 minut
f) 50— 60 minut
g) Vice jak 60 minut
19. Pokud polohujete horni koncetinu do antispastické polohy, jak dlouho pacient
v této poloze setrvava?
a) 1-5 minut
b) 10-15minut
¢) 15-20minut
d) 20-30minut
e) Vice jak 30 minut
f) Nepolohuji
20. Vyuzivate k polohovani paretické horni koncetiny u pacientll po cévni mozkové
ptihod€ v akutni a subakutni f4zi nafukovaci dlahy (PANat Urias dlahy)?
a) Ano
b) Ne
21. Vyuzivate polohovani pacienta pfi tréninku vSednich dennich ¢innosti?
a) Ano
b) Ne
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22. Jaké dalsi profese se zapojuji do polohovani? (I1ze zaSkrtnout vice odpovédi)
a) Lékar
b) Zdravotni sestra
c) Fyzioterapeut
d) Sanitar
e) Socialni pracovnik
f) Logoped
g) Psycholog
h) Nevim

Dé&kuji za vyplnéni dotazniku
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