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Prace je zamérena na problematiku pacientli s poruchami pohybu v domacim prostiedi. Jsou zde nastinény nejcastéjsi poruchy pohybu,
se kterymi se miizeme v domaci péci setkat. Dale jsou uvedeny nejcastéjsi priciny poruch pohybu. Je kladen diiraz na komplexni péci

o pacienty s poruchami pohybu.
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Care of a patient with a movement disorder in the home setting: part 3, continuation 4. Guillain-Barré
polyradiculoneuritis, plexus brachialis paresis, diabetic polyneuropathy

The mostimportant neurological diagnosis in terms of rehabilitation

The article is focused on the issues related to patients with movement disorders in domestic environment. The most frequent move-
ment disorders that may be encountered in home care are outlined here. Further, the most frequent causes of movement disorders are
discussed. Particular emphasis is given to a complex care of patients suffering with movement disorders.
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S jakymi poruchami pohybu

se u neurologickych pacientu

v domaci péci setkavame?

B Vz4cné s perifernimi parézami po probéhlé
polyradiculoneuritidé Guillaine — Barre (PGB, 6)).

Podle recentni klasifikace se PGB oznacuje
jako akutnizanétliva demyeliniza¢ni polyradiku-
loneuropatie. Po pfedchozim respira¢nim nebo
gastrointestindlnim infektu dochdazi k rozvoji
chabych obrn se vzestupnym prdbéhem od aker
dolnich koncetin.

Béhem nékolika dni az tydnd nenf paci-
ent schopen chize a v tézkych pfipadech
i pohybl hornimi koncetinami. V nékterych
pfipadech dokonce miZe dojit k obrné dy-
chacich svalll a bez patfi¢né pomoci i ke smrti.
Svalstvo na postizenych koncetinach je hypo-
tonické, postupné dochazi k jeho hypotro-
fifm. Nemocny zpravidla nenf inkontinentnf
a nema sklon k tvorbé dekubitl. Velmi Casté
jsou autonomnf deregulace s ortostatickou
hypotenzi (1).

V terapii se zaméfujeme na navrat svalové
sily a postupnou vertikalizaci pacienta, zlepsenf
stereotypu dychani, nacvik lokomoce a stability,
nacvik jemné motoriky hornich koncetin.

Cviceni k navratu svalové sily

Vyuzivaji se facilitaci techniky, které drazdi
proprioceptory a exteroceptory: karta¢ovani,
tfeni, mickovani, pasivni protahovani a polo-
hovéni podle Kennyové, kloubni mobilizace.
Pfi stupni svalové sily 0-2 za¢indme pasivnim
pohybem v celém rozsahu, pohyb je pomaly,
plynuly, Setrny, nesmf{ byt bolestivy. Udrzuje
se tak rozsah hybnosti v kloubech, plsobf se
preventivné proti vzniku kontraktur a facilitujf
se paretické svaly. Pacient se na cviceni plné
soustredi, a pokud je sval plegicky, mize se pro-
vadét pohyb alespon v pfedstavé. Od svalové
sfly stupné 2 cvi¢ime podle svalového testu
v odleh¢enych polohach (napt. v horizontéle
ve vodé nebo v zavésu). Velky dlraz se mé klast
na presné provedeni pohybu. Cvi¢it se ma jen
do Unavy. Od stupné 3 svalového se pouziva
zejména technik zaloZzenych na neurofyziologic-
kych principech, které vychazeji z toho, Ze mozek
ridi pohyb jako celek, nikoliv samostatnou funkci
jednotlivych svalQ. Jakmile se dostavi zndmky
svalového pretizent, jako je tfes, bolest a snizeni
svalové sily, pacient ihned cviceni ukonc¢i. Nacvik
vertikalizace a lokomoce

Pokud pacient nezvlada vertikalizaci, apli-
kuje se alespor nekolikrat denné tlak do plosek,
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trénuje se nadzvedavani panve a pacient se
vertikalizuje pasivné. Jakmile to stav dovoli, na-
cvi¢uje se stereotyp leh — sed - stoj.

P¥i ndcviku stoje se klade dliraz na rovno-
mérné rozlozeni hmotnosti na obé dolni konce-
tiny a uvédomeéni si zatizeni plosky nohy, vyuziva
se principu senzomotorické stimulace. Postupné
se prodluzuje ¢as aktivniho stoje a trénuje se
pfenos teziste.

Podle schopnosti pacienta nasleduje néacvik
chdize s pomUickami, napr. s choditkem nebo o dvou
francouzskych holich. Chdzi bez pomUcek zacina-
me nacvi¢ovat o Sirsi bazi, postupné zafazujeme
trénink normalini chlize, chizi bez kontroly zraku
avterénu.

Nacvik stability, balan¢ni cviceni

Na poruse stability se podili svalové osla-
benfiporucha propriocepce, ke zhorseni proto
dochazf pfi vyloucenf zrakové kontroly. Db se
na presné proveden, plynulost, zacatek, smér
a cil pohybu. Cviceni probihd od nejjednodus-
poloh vleze, postupujeme k vyssim, labilnim,
a tedy naro¢néjsim poloham (cvicenf vleze
na boku, vsedé, na Ctyfech, vestoje). Postupné
se zvysuji rozsahy pohybd.
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Nacvik jemné motoriky
hornich koncetin
Pi pretrvavajicim oslabenf rukou s omezenim
jemné motoriky konzultujeme postup s ergo-
terapeutem, pacienta vybavujeme potfebnymi
pomdckami do domaciho prostredi, vyzkouset
mUZeme i ortézovani, které usnadriuje Uchop (3).
m S periferni parézou u plexopatii. Nej¢astéjsi
je posttraumaticka paréza plexus brachialis
(4). Z netraumatickych pficin je moznd na-
dorovd infiltrace a metastaticky rozsev kar-
cinomu hrotu plic. Postradiacni plexopatie
vznikajf po aktinoterapif axilarnich uzlin pro
karcinom prsu a plic. (Postizeny jsou C5-Thf,
tj. paty krénf az prvnihrudni misni segment
+ pfislusné misni kofeny) (1).

Pti kompletni 1ézi brachidlniho plexu vznika
chabd plegie celé horni koncetiny, vyjma elevace
ramene. NelplIna léze se déli na horni typ, kdy
dochdzi k postiZzeni vldken ze segmentd C5-6
(tj. paty az Sesty kr¢ni misni segment). Klinicky
obraz mdzeme charakterizovat jako ,dobrou ruku
na ochrnutém rameni a pazi”. Objektivné naléza-
me postizeni abdukce a zevni rotace paze, flexe
a supinace predlokti, je areflexie bicipitového
a radiopronacniho reflexu. Porucha ¢iti maze
chybét nebo je lehkd hypestezie na zevni strané
paze a na radidlni strané predlokti. Dolni typ je
charakterizovan jako ,ochrnuta ruka na dobrém
ramenia pazi’, jde o postizeni vldken ze segmentd
C8-Th1 (osmy krénf aZ prvni hrudni misni seg-
ment). Nachdzime postizeni drobnych svald ruky,
nékdy i dlouhych flexor( prstt a flexor(i zapésti.
Omezeny jsou jemné pohyby prsty a volami flexe
ruky. Pacientdm se musi pomahat pfi oblékant.

Terapie u parézy plexu horniho typu
Je zaméfena na zlepseni sily viech oslabe-
nych svalU. Pfi tézkém oslabeni je tfeba zaroven
bréanit i bolestivé subluxaci ramenniho kloubu.
Proto se pouziva zévés koncetiny, podpora ra-
menniho kloubu v podpazi nebo abdukéni or-
téza ramenniho kloubu. Tim se zabranf subluxaci
a rozvoji syndromu bolestivého ramene. Déle
se pasivné procvicuiji pletencové svaly, ramenni
kloub a pak izolované jednotlivé oslabené svaly
s vyuzitim metody sestry Kenny a cvi¢eni podle
svalového testu. K podpofe stability ramenniho
kloubu i lopatky a aktivaci pletencovych svald
jsou vhodné prvky senzomotorické stimulace,
napt. cviceni zamérené na udrzeni stability v po-

sturdlné naro¢négjsich polohdach vklece s exten-
dovanymi hornimi koncetinami nebo vklece
soporou o lokty. V téchto polohdch pacient napt.
prenasi vahu z jedné horni koncetiny na druhou
nebo provadi trupem stfidavé posun vpred
a vzad, pfitemz musi udrzet stabilitu. V téchto
polohdch se provadéji rliznd stabilizacni cviceni.

Terapie u parézy plexu dolniho typu

Je zamérena na oslabené svalstvo ruky
a predlokti. Procvicujf se pasivné klouby prstd,
ruky, zapésti i loket. Dale se izolované procvi-
Cujf jednotlivé svaly podle svalového testu, u 2.
stupné se flexe i extenze prstU i ruky cvi¢iv od-
lehcenf, u 3. stupné jiz i proti vaze koncetiny
a posléze i proti odporu. Jsou-li dominantné
oslabené extenzory ruky a prstd, uzijeme po-
dobné postupy jako u parézy n. radialis (viz niZe).
Pozornost se vénuje nacviku jemné motoriky
prstd a zlepseni tchopové funkce ruky. Zde se
volf aktivity podporujici abdukci — addukci prs-
td, sbirdni a premistovani drobnych predmétd,
nacvik psanf na kldvesnici atd.

Terapie u kompletni léze
brachialniho plexu
U této poruchy se kombinuji postupy uvede-
né vyse u parézy plexu horniho a dolniho typu.
U rozsahlych, devastujicich poranéni brachidlniho
plexu, kdy doslo k plegii celé hornf koncetiny, po-
stizent je ireverzibilni, a proto podporujeme trofi-
ku svall, koncetinu polohujeme, pasivné cvi¢ime
vdechny segmenty, brdnime rozvoji akrélniho
edému a kloubni ztuhlosti v oblasti prstl a za-
pésti. Koncetinu také kompenzacné zajistujeme
(ortézy, zavésy). Je mozné téz zhotovit specidlnf
funkeni ortézy, jejichz konstrukce umozniuje od-
leh¢eni koncetiny, i ovladatelny pohyb (2).
m S periferni parézou u pacientd s polyneuropa-
tiemi nejrliznéjsi etiologie, nejcastéji u pacientl
s diabetes mellitus, postinfekeni (nej¢astéji po
borrelidze), po toxickych postizenich (napt. pfi
chronickém abuzu alkoholu).

Pacientlim je nékdy tfeba pomahat pfi chlizi
a s jemnou motorikou.

Polyneuropatie se klinicky projevuji senzi-
tivnimi projevy (dysestezie jako mravenceni,
brnéni, palenf, bolesti, hypestezie aZ anestezie)
i motorickymi projevy (fascikulace, periferni cha-
bé parézy). Z motorickych symptom jsou to
chabé parézy distalnich svald ¢astéji na dolnich
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koncetinach spojené se svalovymi atrofiemi.
Maximum postizenf zpravidla byva na akrech
dolnich koncetin (1).

Rehabilitace u diabetické polyneuropatie
(5), se kterou se mlzeme v domaci péci nej-
Castéji setkat.

Rehabilitace je potfebnd i u pacientl s po-
ruchami hlubokého (itf, které jsou provazeny
poruchami rovnovahy. V terapii se vyuziva senzo-
motorické stimulace. Je tfeba cvicit jen do Unavy,
necvicit pres bolest, nutnd je dlsledna kontrola
pohyb{ terapeutem a volba pouze takovych cvi-
kl na labilnich plochach, které pacient bezpecné
zvlada. U pacientd s neuropatif jsou v disledku
poruchy ¢itf zpomaleny ochranné reflexy a je vétsi
riziko padu, proto zejména u starsich a vice posti-
Zenych pacientd preferujeme cviceni, napriklad
na pénovych podlozkach pred Use¢emi. Snazime
se 0 automatizaci pohybu. V pifpadé dekompen-
zace, tj. hyperglykemie &i hypoglykemie, cviceni
prerusujeme. Vyhybame se skoklm a prudkym
narazlm, protoze u pacientl s proliferativni reti-
nopatif hrozi krvaceni do sitnice. Kondi¢nf cvicent
je vhodné pfi 60% maximalni tepové frekvenci.
Pri vyssi zatéz je riziko kardiovaskularni dekom-
penzace a proteinurie (3).
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