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Pro sestry

S jakými poruchami pohybu
se u neurologických pacientů 
v domácí péči setkáváme? 
 Vzácně s periferními parézami po proběhlé 

polyradiculoneuritidě Guillaine – Barre (PGB, 6.). 

Podle recentní klasifikace se PGB označuje 

jako akutní zánětlivá demyelinizační polyradiku-

loneuropatie. Po předchozím respiračním nebo 

gastrointestinálním infektu dochází k rozvoji 

chabých obrn se vzestupným průběhem od aker 

dolních končetin. 

Během několika dní až týdnů není paci-

ent schopen chůze a v  těžkých případech 

i pohybů horními končetinami. V některých 

případech dokonce může dojít k obrně dý-

chacích svalů a bez patřičné pomoci i ke smrti. 

Svalstvo na postižených končetinách je hypo-

tonické, postupně dochází k  jeho hypotro-

fiím. Nemocný zpravidla není inkontinentní 

a nemá sklon k tvorbě dekubitů. Velmi časté 

jsou autonomní deregulace s ortostatickou 

hypotenzí (1).

V terapii se zaměřujeme na návrat svalové 

síly a postupnou vertikalizaci pacienta, zlepšení 

stereotypu dýchání, nácvik lokomoce a stability, 

nácvik jemné motoriky horních končetin. 

Cvičení k návratu svalové síly
Využívají se facilitací techniky, které dráždí 

proprioceptory a exteroceptory: kartáčování, 

tření, míčkování, pasivní protahování a polo-

hování podle Kennyové, kloubní mobilizace. 

Při stupni svalové síly 0-2 začínáme pasivním 

pohybem v celém rozsahu, pohyb je pomalý, 

plynulý, šetrný, nesmí být bolestivý. Udržuje 

se tak rozsah hybnosti v kloubech, působí se 

preventivně proti vzniku kontraktur a facilitují 

se paretické svaly. Pacient se na cvičení plně 

soustředí, a pokud je sval plegický, může se pro-

vádět pohyb alespoň v představě. Od svalové 

síly stupně 2 cvičíme podle svalového testu 

v odlehčených polohách (např. v horizontále 

ve vodě nebo v závěsu). Velký důraz se má klást 

na přesné provedení pohybu. Cvičit se má jen 

do únavy. Od stupně 3 svalového se používá 

zejména technik založených na neurofyziologic-

kých principech, které vycházejí z toho, že mozek 

řídí pohyb jako celek, nikoliv samostatnou funkci 

jednotlivých svalů. Jakmile se dostaví známky 

svalového přetížení, jako je třes, bolest a snížení 

svalové síly, pacient ihned cvičení ukončí. Nácvik 

vertikalizace a lokomoce

Pokud pacient nezvládá vertikalizaci, apli-

kuje se alespoň několikrát denně tlak do plosek, 

trénuje se nadzvedávání pánve a pacient se 

vertikalizuje pasivně. Jakmile to stav dovolí, na-

cvičuje se stereotyp leh – sed – stoj. 

Při nácviku stoje se klade důraz na rovno-

měrné rozložení hmotnosti na obě dolní konče-

tiny a uvědomění si zatížení plosky nohy, využívá 

se principu senzomotorické stimulace. Postupně 

se prodlužuje čas aktivního stoje a trénuje se 

přenos těžiště. 

Podle schopnosti pacienta následuje nácvik 

chůze s pomůckami, např. s chodítkem nebo o dvou 

francouzských holích. Chůzi bez pomůcek začíná-

me nacvičovat o širší bázi, postupně zařazujeme 

trénink normální chůze, chůzi bez kontroly zraku

a v terénu. 

Nácvik stability, balanční cvičení
Na poruše stability se podílí svalové osla-

bení i porucha propriocepce, ke zhoršení proto 

dochází při vyloučení zrakové kontroly. Dbá se 

na přesné provedení, plynulost, začátek, směr 

a cíl pohybu. Cvičení probíhá od nejjednoduš-

ších pohybů k nejsložitějším, od nejstabilnějších 

poloh vleže, postupujeme k vyšším, labilním, 

a  tedy náročnějším polohám (cvičení vleže 

na boku, vsedě, na čtyřech, vestoje). Postupně 

se zvyšují rozsahy pohybů.

Péče o pacienta s poruchou pohybu 
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Nácvik jemné motoriky 
horních končetin

Při přetrvávajícím oslabení rukou s omezením 

jemné motoriky konzultujeme postup s ergo-

terapeutem, pacienta vybavujeme potřebnými 

pomůckami do domácího prostředí, vyzkoušet 

můžeme i ortézování, které usnadňuje úchop (3).

 S periferní parézou u plexopatií. Nejčastější 

je posttraumatická paréza plexus brachialis 

(4). Z netraumatických příčin je možná ná-

dorová infiltrace a metastatický rozsev kar-

cinomu hrotu plic. Postradiační plexopatie 

vznikají po aktinoterapií axilárních uzlin pro 

karcinom prsu a plic. (Postiženy jsou C5-Th1, 

tj. pátý krční až první hrudní míšní segment 

+ příslušné míšní kořeny) (1).

Při kompletní lézi brachiálního plexu vzniká 

chabá plegie celé horní končetiny, vyjma elevace 

ramene. Neúplná léze se dělí na horní typ, kdy 

dochází k postižení vláken ze segmentů C5-6 

(tj. pátý až šestý krční míšní segment). Klinický 

obraz můžeme charakterizovat jako „dobrou ruku 

na ochrnutém rameni a paži“. Objektivně nalézá-

me postižení abdukce a zevní rotace paže, flexe 

a supinace předloktí, je areflexie bicipitového 

a radiopronačního reflexu. Porucha čití může 

chybět nebo je lehká hypestezie na zevní straně 

paže a na radiální straně předloktí. Dolní typ je 

charakterizován jako „ochrnutá ruka na dobrém 

rameni a paži“, jde o postižení vláken ze segmentů 

C8-Th1 (osmý krční až první hrudní míšní seg-

ment). Nacházíme postižení drobných svalů ruky, 

někdy i dlouhých flexorů prstů a flexorů zápěstí. 

Omezeny jsou jemné pohyby prsty a volární flexe 

ruky. Pacientům se musí pomáhat při oblékání. 

Terapie u parézy plexu horního typu
Je zaměřena na zlepšení síly všech oslabe-

ných svalů. Při těžkém oslabení je třeba zároveň 

bránit i bolestivé subluxaci ramenního kloubu. 

Proto se používá závěs končetiny, podpora ra-

menního kloubu v podpaží nebo abdukční or-

téza ramenního kloubu. Tím se zabrání subluxaci 

a rozvoji syndromu bolestivého ramene. Dále 

se pasivně procvičují pletencové svaly, ramenní 

kloub a pak izolovaně jednotlivé oslabené svaly 

s využitím metody sestry Kenny a cvičení podle 

svalového testu. K podpoře stability ramenního 

kloubu i lopatky a aktivaci pletencových svalů 

jsou vhodné prvky senzomotorické stimulace, 

např. cvičení zaměřené na udržení stability v po-

sturálně náročnějších polohách vkleče s exten-

dovanými horními končetinami nebo vkleče 

s oporou o lokty. V těchto polohách pacient např. 

přenáší váhu z jedné horní končetiny na druhou 

nebo provádí trupem střídavě posun vpřed 

a vzad, přičemž musí udržet stabilitu. V těchto 

polohách se provádějí různá stabilizační cvičení.

Terapie u parézy plexu dolního typu 
Je zaměřena na  oslabené svalstvo ruky 

a předloktí. Procvičují se pasivně klouby prstů, 

ruky, zápěstí i  loket. Dále se izolovaně procvi-

čují jednotlivé svaly podle svalového testu, u 2. 

stupně se flexe i extenze prstů i ruky cvičí v od-

lehčení, u 3. stupně již i proti váze končetiny 

a posléze i proti odporu. Jsou-li dominantně 

oslabené extenzory ruky a prstů, užijeme po-

dobné postupy jako u parézy n. radialis (viz níže). 

Pozornost se věnuje nácviku jemné motoriky 

prstů a zlepšení úchopové funkce ruky. Zde se 

volí aktivity podporující abdukci – addukci prs-

tů, sbírání a přemísťování drobných předmětů, 

nácvik psaní na klávesnici atd. 

Terapie u kompletní léze 
brachiálního plexu

U této poruchy se kombinují postupy uvede-

né výše u parézy plexu horního a dolního typu. 

U rozsáhlých, devastujících poranění brachiálního 

plexu, kdy došlo k plegii celé horní končetiny, po-

stižení je ireverzibilní, a proto podporujeme trofi-

ku svalů, končetinu polohujeme, pasivně cvičíme 

všechny segmenty, bráníme rozvoji akrálního 

edému a kloubní ztuhlosti v oblasti prstů a zá-

pěstí. Končetinu také kompenzačně zajišťujeme 

(ortézy, závěsy). Je možné též zhotovit speciální 

funkční ortézy, jejichž konstrukce umožňuje od-

lehčení končetiny, i ovladatelný pohyb (2).

 S periferní parézou u pacientů s polyneuropa-

tiemi nejrůznější etiologie, nejčastěji u pacientů 

s diabetes mellitus, postinfekční (nejčastěji po 

borrelióze), po toxických postiženích (např. při 

chronickém abuzu alkoholu). 

Pacientům je někdy třeba pomáhat při chůzi 

a s jemnou motorikou. 

Polyneuropatie se klinicky projevují senzi-

tivními projevy (dysestezie jako mravenčení, 

brnění, pálení, bolesti, hypestezie až anestezie) 

i motorickými projevy (fascikulace, periferní cha-

bé parézy). Z motorických symptomů jsou to 

chabé parézy distálních svalů častěji na dolních 

končetinách spojené se svalovými atrofiemi. 

Maximum postižení zpravidla bývá na akrech 

dolních končetin (1).

Rehabilitace u diabetické polyneuropatie 

(5), se kterou se můžeme v domácí péči nej-

častěji setkat.

Rehabilitace je potřebná i u pacientů s po-

ruchami hlubokého čití, které jsou provázeny 

poruchami rovnováhy. V terapii se využívá senzo-

motorické stimulace. Je třeba cvičit jen do únavy, 

necvičit přes bolest, nutná je důsledná kontrola 

pohybů terapeutem a volba pouze takových cvi-

ků na labilních plochách, které pacient bezpečně 

zvládá. U pacientů s neuropatií jsou v důsledku 

poruchy čití zpomaleny ochranné reflexy a je větší 

riziko pádu, proto zejména u starších a více posti-

žených pacientů preferujeme cvičení, například 

na pěnových podložkách před úsečemi. Snažíme 

se o automatizaci pohybu. V případě dekompen-

zace, tj. hyperglykemie či hypoglykemie, cvičení 

přerušujeme. Vyhýbáme se skokům a prudkým 

nárazům, protože u pacientů s proliferativní reti-

nopatií hrozí krvácení do sítnice. Kondiční cvičení 

je vhodné při 60% maximální tepové frekvenci. 

Při vyšší zátěži je riziko kardiovaskulární dekom-

penzace a proteinurie (3).
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