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Souhrn:

Bakalatsk4a prace je zaméfena na vyuziti funkéni ramenni ortézy ,,Omo Neurexa® u
nacviku vSednich dennich ¢innosti u osob po cévni mozkové piihodé€. Je rozdélena na

teoretickou a praktickou ¢ést.

Teoreticka ¢ast se zabyva problematikou cévni mozkové piihody, nacvikem

vSednich dennich ¢innosti, ortotikou a ortézou Omo Neurexa.

Praktickd c¢ast je zpracovana na zdklad¢ kvalitativniho vyzkumu, formou Cctyt
kazuistickych Setfeni. Smyslem je zhodnotit bézné denni Cinnosti provadéné pacienty po
cévni mozkové piihod¢ s ortézou a bez ortézy. Vysledky vyzkumu jsou znazornény a
diskutovany. Dale prace kromé kazuistik, vysledk a diskuze obsahuje cile, vyzkumné

otazky, charakteristiku sledovaného souboru, metodiku a zavér.
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Title of thesis: The use of Neurexa shoulder sleeve when practicing activities of daily

living with individuals after a stroke
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Summary:

The bachelor thesis aims to explore the use of Omo Neurexa shoulder sleeve when
practicing the activities of daily living with individuals after cerebral stroke. The thesis has

a theoretical and practical part.

The theoretical part focuses on main problems of cerebral stroke and the impact on

the activities of daily living, orthotics and shoulder sleeve of Omo Neurexa.

The practical part applies the qualitative research, with the use of four case studies.
The purpose is to evaluate common activities of daily living performed by stroke patients
with and without orthosis. Research results are demosntrated and discussed within this
part. Furthermore, the thesis contains of the set objectives, research questions,

characteristics of the monitored group, methodology and conclusion.



Pfedmluva

Téma mé bakalaiské prace je vyuziti ramenni ortézy Omo Neurexa u ndcviku vSednich

dennich ¢innosti (ADL) u osob po cévni mozkové ptihodé (CMP).

Cévni mozkova ptihoda je Casté neurologické onemocnéni, které postihuje osoby
celého svéta a ma za nasledky rtizné stupné postiZeni, se kterymi se pacienti museji naucit
zit. Z pohledu ergoterapeuta je mnoho metod a technik, pomoci kterych se snazime
pacienta navratit zpatky do jeho bézného Zivota, k jeho zajmim, praci a zajistit mu tak co
nejvice sobéstacny a kvalitni zivot. Ramenni ortéza Omo Neurexa pfedstavuje jednu
z moznosti, jak pacientovi pomoci od bolestivosti ramene, a jak rameno vhodné

stabilizovat, a tim i pozitivné ovlivnit provadéni ADL.
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SEZNAM ZKRATEK

& e arteria

art. arterialni

AClI arteria carotis interna

ACM ... arteria carotis media

ADL ... vSedni denni ¢innosti

bil. .. bilateralni

CA . karcinom

(o007 L piiblizné

CMP ... cévni mozkova piihoda

CNS ... centralni nervova soustava

CT computer tomography (pocitacova tomografie)

C. Cislo

DK dolni koncetina, (DKK - dolni koncetiny)

DM . diabetes mellitus

EO,EWHO .................. elbow orthosis, elbow wrist orthosis (ortézy lokte a zapésti)
FIM Functional Independence Measure (funk¢ni mira nezéavislosti)
FN fakultni nemocnice

fr. fraktura

HAK ... hormonalni antikoncepce

HDL .................. high density lipoproteins (vysokodenzitni lipoprotein)
HK horni koncetina (HKK — horni koncetiny)

HO ... hand orthosis (ortézy ruky a prsti)



IADL .................. instrumentalni v§edni denni ¢innosti

ICH ... intracerebralni krvaceni

ICMP .................. ischemicka cévni mozkova piihoda

M infarkt myokardu

lat. ... lateralni

LDL ... low density lipoproteins (nizkodenzitni lipoprotein)
LHK .. leva horni koncetina

MHD .................. meéstska hromadna doprava

MRAG .......oeveeee. magnetic resonance angiography (MR angiografie)
MRI ... magnetic resonance imaging (magneticka rezonance)
napr. .......eeeeeeenn.. napiiklad

obr. ...l obrazek

P pacient

PADL ..........c..c.l. personalni vSedni denni ¢innosti

PC personal computer (osobni pocitac)

PDK ..., prava dolni koncetina

PNF proprioceptivni neuromuskulérni facilitace

Fo reflex

Fo rok

RK ramenni kloub

SCS splint classification system (mezinarodni klasifikace ortéz)
SIN. sinister



SO, SEO, SEWHO .................. shoulder orthosis, shoulder elbow orthosis, shoulder

elbow wrist orthosis (ortéza pro rameno, loket a zap¢sti)

St stupent

st stav

subj. . subjektivni

SVT supraventrikularni tachyarytmie

TEP totalni endoprotéza

TIA tranzitorni ischemicka ataka

tzv. takzvany

WO, WHO .................. wrist orthosis, wrist hand orthosis (ortézy zapésti a ruky)
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UvVoD

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je Vv dnesni dobé jednim z nejéastéjsich neurologickych
postizeni. V Ceské republice je CMP postiZeno az 370 ze 100 000 lidi ro¢né. Denné zemfe
okolo 30 lidi. 30 % pacientl, jez pifihodu pteZziji, se musi vyrovnat s trvalymi nasledky,
které ovlivni jejich dosavadni a budouci zivot. (Kovalska, 2015) Nasledky maji tézky
dopad nejen na pacienty samotné, ale i na jejich rodiny, piibuzné, pecovatele a na celou
spole¢nost. (Feigin, 2007) U lidi, kteti ptezili cévni mozkovou piihodu, je vysoké riziko

dalsi recidivy. 10 — 12 % lidi prodéla opakovanou CMP do jednoho roka. (Kalita, 2006)

Toto onemocnéni ma dopad na zdravotnicky, socidlni, ale i ekonomicky systém.
V poslednich letech stoupd pocet seniort, ale i osob v produktivnim veku, ktefi jsou
postizeni mozkovou piihodou. Dle Feigina ma lidi s touto chorobou piibyvat. Mezi rizika
cévni mozkové piihody patii vysoky veék, vysoky krevni tlak, koufeni, cukrovka nebo
arytmie. Samoziejmé upravou zivotniho stylu Ize riziko iktu snizit. Fyzicky aktivni lidé
maji o 25 az 30 % nizsi riziko mozkové ptihody nez lidé méné aktivni. Tyto poznatky hraji
dialezitou roli u pacientii, jiz maji predispozici pro toto onemocnéni. Pro populaci je
dalezitd nejenom prevence, ale pro ty, ktefi mozkovou piihodu pteziji je velmi dilezita

rehabilitace a nasledna péce. (Feigin, 2007)

Ptic¢inou cévni mozkové piihody je pferuseni nebo snizeni toku krve do mozku.
Dochézi k nedostatecnému okysliceni a ptivodu Zivin a naslednému odumirani mozkovych
bunék. (Kolaf, 2009) Ptiznaky cévni mozkové piihody jsou riizné a zalezi na rozsahu
mozkové tkané, které byl znemoznén pfistup krve. Symptomem pro ¢loveéka s mirnou
mozkovou piihodou mohou byt trvale paralyzovany na jedné strané té€la nebo nemohou
mluvit. Dal§imi pfiznaky mohou byt ztrata rovnovahy, porucha chiize a koordinace, zavrat,,
silna bolest hlavy, neschopnost porozumét fec¢i ¢i zména V chovani. CMP je tieba
diagnostikovat a 1é¢it co nejrychleji, aby se minimalizovalo poskozeni mozku. O 0sobu,
jez prodélala mozkovou piihodu, pecuje cely tym odbornik. Tym tvoii l1ékafi, zdravotni
sestry, logoped, ergoterapeut, fyzioterapeut, ortotik a socialni pracovnik. Nezanedbatelnou

a dulezitou roli maji také pro pacienta jeho pfibuzni. (Feigin, 2007)

Ergoterapie je profese, kterd se zabyva analyzou a aplikaci vybranych ¢innosti
z kazdodenniho Zivota, jez maji pro pacienta vyznam a smysluplny cil. Pomoci toho mu

umoziuji ziskat, znovu ziskat, zlep$it nebo naopak zabranit ztraté pracovnich navyk,
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dovednosti, ukold, rutin nebo roli, které pacient vykonaval v minulosti. Pacienti se tyto
¢innosti ¢asto uc¢i vykondvat Gplné¢ noveé. Diky tomu maji op€t moznost se podilet na
utvafeni osobniho, spole¢enského, kulturniho a ekonomického Zivota. (Reed, Sanderson,

1999)

U pacientt po CMP zahrnuje ergoterapie spravné polohovani pacienta, v€asnou
vertikalizaci, nacvik rovnovahy a stability, obnovu motorickych funkci a obnovu
praktickych a pracovnich dovednosti. Ergoterapeut vSak svym pacientim pomaha i
s vybérem technickych a kompenzacnich pomuicek (Klusoiova, 2011) Pacientim po CMP,
ktefi maji problémy s bolestivosti a hybnosti ramene, mize ergoterapeut doporucit ramenni
ortézu, kterd stabilizuje a odlehcuje rameno a tim zmiriiuje bolest a vede k lepSimu drzeni
téla. (Ottobock, 2018) Vsechna doporuceni a opatfeni, ale i smér a vyvoj terapie, se odviji
od stavu pacienta a jeho pozadavku. Cilem terapie je vytvofit s pacientem rovnopravny
vztah, ve kterém bereme ohled na piani a cile pacienta, na jeho silné ale i slabé stranky a

predevsim na to, jakym smérem se chce pacient vydat. (Scaffa, Reitz, 2014)

Cilem této prace je zaméfeni se na konkrétni druh ortézy Omo Neurexa a na to,
jaky vliv ma na vykonavani vSednich dennich Cinnosti U pacientd po cévni mozkové
ptihod€. V praci se zamé&fim nejdiive na teoreticky popis cévni mozkové piihody a jeji
dopad na obycejny lidsky zivot. Vénovat se budu také nasledné rehabilitaci po CMP, jez
tvoti nepostradatelnou slozku 1é¢by pacienttl. Jako studentka ergoterapie se zamétim prave
na ergoterapeutické intervence a metody v 1é¢b¢, které jsou pacientovi bézné poskytovany.
Mnoho pacienti po CMP se vSak neobejde bez ortotickych pomdicek, z toho divodu
V praci zminim nejenom ramenni ortézu Omo Neurexa, ale i ortézy na dolni koncetiny ¢i
ortézy rukou. Druhou ¢ast prace tvoii praktickd ¢ast. Pomoci kvalitativniho vyzkumu se
pokusim zmapovat a zanalyzovat vliv ortézy na piedem zvolené ¢innosti. Své vysledky

poté vyhodnotim a porovnam v diskuzi s dal$imi autory a dostupnymi studiemi.
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TEORETICKA CAST

1 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

1.1 Etiologie

U cévni mozkové pithody (iktu) dochazi knahlému poskozeni funkce mozku
z vaskularnich pfi¢in. CMP muze byt zpiisobena jakymkoliv patologickym procesem, jenz
postihuje cévy. (Carraro, 2002) Podle Kality (2006) se jedna o invalidizujici onemocnéni,
které postihuje Zeny i muze velmi ¢asto ve veéku nad 60 let. AvSak v dne$ni dobé neni
vyskyt u lidi v produktivnim véku vyjimkou a je naopak stale Castéjsim. (Kalita, 2006)
Mezi Casté pti¢iny mozkového infarktu vedouci k nedostatecnému krevnimu zasobeni patii
trombdza a embolie. Jedna se o patologické jevy, kdy v cévnim fecisti vznikne krevni
srazenina, neboli trombus, a pfi jeho uvolnéni do krevniho feCisté vznika takzvany

Mrwe

mize byt zzeni krevnich cév ¢i prasknuti cévy. (Carraro, 2002)

1.2 Typy cévnich mozkovych prihod

RozliSujeme dva zékladni typy cévnich mozkovych piihod. V 80 % jsou to ischemické
cévni mozkové piihody a z20 % jsou to hemoragické cévni mozkové ptihody.
Hemoragické CMP délime na intracerebralni s vyskytem 15 % a na subarachnoidalni, které

se vyskytuji okolo 5 %. (Novotna, 2012)

1.2.1 Ischemické mozkové prihody
Podle Pfeiffera dochazi u ICMP K poruse perfuze mozkové tkané okysliCenou krvi.

Nejcastéji se jednd o tromboticky vmetek, jenz uzavie nékterou z mozkovych tepen a
omezi tim, ve v&tsi ¢i men$i mife, pfisun kysliku danému okrsku mozku a nasledné
dochézi k destrukci mozkové tkéné. (Pfeiffer, 2007)

Ambler (2011) rozd€luje ischemické ptihody podle riznych kritérii:

1. Podle vzniku mechanismu na obstrukéni, u kterych trombus ¢i embolus uzavie pritok

vvvvv

publikaci rozdéluji iCMP podle vzniku mechanismu na Ctyfi podtypy. Jsou to z 50 %
aterotrombotické, 20 % kardioembolické, 25 % lakunarni a z 5 % vznikaji ikty z nezndmé

nebo jiné etiologie.
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2. Podle vztahu k tepennému povodi rozdéluje Ambler (2011) na infarkty teritorialni (v

povodi nékteré hlavni mozkové tepny), interteritoridlni (na rozhrani oblasti zasobenych

hlavnimi tepennymi kmeny) a na lakunarni (postizeni malych perforujicich arterii)

3. Podle ¢asového prabéhu na tranzitorni ischemickou ataku (TIA), nazyvanou také jako

miniiktus. Pro TIA je typické, Ze maji nahly zacatek a odezni vétSinou do 24 hodin. Pro
pacienty s prodélanou TIA je vSak vétsi riziko vzniku iCMP. Az u 50 % osob dojde
Kk trvalému poskozeni mozkové tkané. (Feigin, 2007) Dalsim typem iCMP dle ¢asového
prabéhu je vyvijejici se ptihoda. Jedna se o subakutni stav, ve kterém nartistd porucha
funkce béhem 24 hodin. Poslednim typem jsou dokoncené ischemické piihody, které se

vyznacuji trvalym neurologickym postizenim. (Ambler, 2011)

U diagnostiky je dilezit¢é hned po pfijezdu do nemocnice provést zakladni
vysetieni, tj. CT mozku, neurologické vysetfeni a interni (kardiologické) vySetieni. Diky
nim dokazeme rozlisit, zda jde o ischemickou nebo hemoragickou piihodu a vySetieni tak

maji zasadni vliv na volbu 1é¢ebného postupu. (Kalita, 2006)

Novotna a Herle (2012) uvadi jako velmi G¢innou 1é¢bu u iCMP trombolyzu. Diky
trombolyze dojde krekanalizaci postizené tepny a naslednému zastaveni rozvoji
mozkového iktu. Tento typ 1é¢by se provadi pouze do doby 3 hodin od vzniku iktu. Mezi
typy trombolyzy patii: intravendzni trombolyticka 1écba, lokalni intraarterialni trombolyza
¢1 mechanickd extrakce trombu, ktera se provadi az do osmi hodin po vzniku ptihody.
Pokud nedojde Kk zahajeni trombolytické 1é¢by, je u pacientd indikovana cCasna

antiagregacni lécba.

1.2.2 Hemoragické mozkové prihody
U mozkové hemoragie vétSinou dochazi k ruptuie cévy a k naslednému krvaceni do

mozkové tkané (intracerebralné) nebo mezi mozkové pleny (subarachnoidalng).
Z nitrolebnich krvaceni tvofi ta hemoragicka ptiblizné 20 — 25 %. Feigin (2007) uvadi, Ze
hemoragicky typ iktu ma nejvyssi umrtnost, prestoze tvoii maly podil vSech vzniklych

CMP.

e Intracerebralni krvaceni
Intracerebralni krvaceni (ICH) vznika nejcastéji rupturou malych penetrujicich tepen a

tepének postizenych arteridlni hypertenzi. Mezi méné casté piiCiny Ambler zatfazuje
amyloidni angiopatii, arteriovendézni malformace, zvySenou krvacivost, hemokoagula¢ni

poruchy nebo drogovou zéavislost. K mozkovym krvacenim dochazi predevsim
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Vv subkortikalni oblasti, bazalnich gangliich, thalamu, mozecku, mozkovém kmenu nebo

v capsula interna. (Ambler, 2011)

Mezi znamky klinického obrazu Novotna fadi: nahly vznik pii zatézi, bolest hlavy,
zvraceni, zvySeni krevniho tlaku, progredujici fokalni deficit a poruchu védomi. Pro
rozliSeni intracerebralniho krvaceni od ischemického iktu, je dilezité vysetieni CT ¢i MRI

mozku. Lécba je mozna operacni nebo konzervativni. (Novotna, 2012)

e Subarachnoidalni krvaceni
Jde o krvaceni do subarachnoidalniho prostoru, tedy mezi arachnoideu a pia mater.

Zdrojem byva z 95 % aneurysma a okolo 5 % arterioven6zni malformace. Aneuryzma je
oslabené misto ve sténé tepny klenouci se ven. Subarachnoidalni krvaceni byvaji vrozena
¢i vznikaji po zranéni nekteré mozkové cévy, zanétech cév nebo v dusledku aterosklerdzy

(u starsich lidi). (Pfeiffer, 2007)

Klinicky obraz dle Novotné tvofi: bolest hlavy, zvraceni, porucha védomi,
epilepticky zachvat, meningedlni syndrom ¢i jind jakékoli neurologickd symptomatika.
Diagnostiku  stanovujeme pomoci CT mozku, které potvrdi pfitomnost krve
v subarachnoidalnim prostoru. ReSeni spo¢ivd v ¢asném neurochirurgickém uzavieni

aneuryzmatu. (Novotna, 2012)

1.3 Klinicky obraz po cévni mozkové piihodé

V akutnim stadiu po cévni mozkové piihodé je typické tzv. obdobi mozkového Soku. Toto
obdobi miiZze trvat u pacienta n€kolik dni, ale i n¢kolik tydnl. Vyznacuje se svalovym
hypotonem pro svaly obliCeje, jazyka, svaly trupu a koncetin. Dalsi fazi vyvoje po CMP je
zotavovani, které nastdva mezi druhym az Sestym tydnem po piihodé€. V této etapé mulze
dochazet k Gprave stavu 3 riznymi sméry: 1. pietrvavani hypotonu (stadium ochablosti), 2.
vyvoj smérem k normalnimu tonu (stadium zotavovani) — pohyb se navraci od distalnich
Casti koncetin, 3. vyvoj smérem k hypertonu (spastické stadium) — pohyb se navraci od
proximalnich ¢asti koncetin. (AIFO, Carraro, 2019)

Klinické pfiznaky u iCMP jsou velmi variabilni, miZzou se projevovat od velmi
lehkych az po t€z8i, ale mohou byt i smrtelné. (Ambler, 2011) U TIA se objevuji
prechodné parézy, parestezie ¢i poruchy vidéni. Tyto symptomy do nekolika minut az
hodin vymizi, ale tento stav se béhem 24 hodin miize opakovat. Jedna se spiSe o varovny
priznak, ktery vyzaduje kompletni vySetieni, poptipadé odpovidajici 1écbu. U lehkého az
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sttedné tézkého iktu pfiznaky nemizi béhem 24 hodin, ale pfetrvavaji nékolik dnl az
tydnd. Casto se jedna o hor$i pohyblivost horni kondetiny, objevuji se problémy s chiizi,
muze se vyskytovat i snizena citlivost v oblasti horni koncetiny a tim mutze byt ovlivnéna
naptiklad schopnost jedeni, pfi kterém pacient omezuje pouzivani postizené koncetiny a
v&t$ing piipadech ma trvalé nasledky. Casto se jedna o poruchu védomi a o hemiplegii

horni 1 dolni koncetiny. (Pfeiffer, 2007)

Syndrom uzévéru arteria carotis interna — jedna se o nahly uzavér s ,,hemi postizenim.

Nejcastéji vznika trombus v arteria carotis communis, coz ma za nasledek kompenza¢ni

zasobeni krvi z povodi ostatnich velkych cév ptes Willisiv okruh (obr.7). (Pfeiffer, 2007)

Syndrom uzévéru arteria cerebri media — patfi mezi nejcastéji se vyskytujici uzavéry

mozkové tepny. Zaroven je tato tepna nejvétsi tepnou mozku. Hlavnim projevem tohoto
uzavéru je centralni hemiplegie s tézkym postizenim horni koncetiny, zvlasté¢ drobnych
svall ruky. Dochazi k typickému postaveni horni koncetiny v tzv. Wernickeovo —
Mannov¢ drzeni (obr. 8). Jedna se o spasticky vzorec drzeni S piitomnou depresi, addukci
a vnitini rotaci v ramennim kloubu, flexe v kloubu loketnim, pronace ptedlokti a flexe
prsti ruky. Spasticky vzorec je pfitomny i u dolni koncetiny - v ky¢elnim kloubu je vnitini
rotace a extenze, v kolennim kloubu extenze a noha je v inverznim postaveni s plantarni
flexi. (Pfeiffer, 2007) Jako dalsi projevy uvadi Novotnad a Herle (2012) kontralateralni
poruchu ¢iti a kontralateralni homonymni anopsii. U léze dominantni hemisféry se mohou
vyskytovat poruchy symbolickych funkci, u 1éze nedominantni hemisféry anozognozie ¢i

neglect syndrom.

Syndrom uzdvéru arteria chorioidea anterior — zpiisobuje kontralateralni hemiparézu,

hemihypestezii, hemianopsii a miize mit za nasledek talamicky syndrom. (Pfeiffer, 2007)

Syndrom uzéavéru arteria cerebri anterior — se vyskytuje spiSe vzacné. Syndrom se

projevuje parézou na kontralaterdlni dolni koncetiné a leh¢i parézou na horni koncetiné.

(Novotna, Herle, 2012)

Syndrom uzavéru arteria cerebri posterior — podobné jako uzavér a. cerebri anterior se

vyskytuje vzacné. Syndrom se projevuje homonymni hemianopsii kontralateraln¢, mohou
byt pfitomny mozeckové piiznaky. U poruchy dominantni hemisféry vznika alexie,
agrafie, dysmorfopsie a zrakova agnozie. U poruchy nedominantni hemisféry jsou poruchy

zorného pole. (Novotna, Herle, 2012)

19



Syndrom uzdvéru arteria basalis — mize byt smrtelny v pfipadé kompletniho uzéavéru.

Pokud dojde k ¢astetnému uzavéru, projevuje se poruchou veédomi, poruchou zraku,
vertigem, nauzeou nebo zvracenim. VEtSinou se objevuje kvadruparéza centralniho typu.

(Pfeiffer, 2007)

Webertiv syndrom — dochazi k postizeni pyramidové drahy a vlakna nervus oculomotorius.

To ma za nasledek periferni poruchu III. hlavového nervu a kontralateralni centralni

hemiparézu koncetin. (Pfeiffer, 2007)

Millardtv-Gublertv syndrom — jedna se o periferni obrnu licniho nervu a kontralateralni

centralni hemiparézu koncetin. (Pfeiffer, 2007)

Jacksontiv_syndrom — typické je spojeni periferni obrny XII. hlavového nervu, jehoz

vldkna vychazeji zjadra prodlouzené michy, a kontralaterdlni centrdlni hemiparézy

koncetin. (Pfeiffer, 2007)

1.4 Komplikace po cévni mozkové prihodé

1.4.1 Spasticita
K nejcastéj$im problémim po cévni mozkové piihodé patii zvyseni svalového tonu neboli

spasticita. Kolat (2009) spasticitu definuje jako zvySeni tonického napinaciho reflexu, jenz
je zavisly na rychlosti pasivniho pohybu. Spasticita miiZe negativné ovlivilovat stav
pacienta, casto byva doprovazena bolestivymi vjemy a muze byt predispozici ke vzniku
kontraktur. Muze tedy neptiznivé ovliviiovat prubéh terapie. Na druhé strané muize
spasticita mit pro pacienta i pozitivni vliv, kdy diky urcité mife spastického hypertonu
muze napiiklad paretickd dolni koncetina zastavat opérnou funkci. Mayer a Kone¢ny vidi
hlavni problém v rozvoji a zafixovani patologickych a kineziologicky nevhodnych

pohybovych vzorci. (Mayer, Konecny, 1998)

1.4.2 Kontraktury
Ke vzniku kontraktur mohou mit vétsi dispozici pacienti, kteti nejsou schopni vlastniho

pohybu. U pacientll se spasticitou miizeme pii vySetfeni pozorovat omezené pohyby
postizenych koncetin. Lippertova-Griinerova ve své publikaci uvadi skupiny svald, které
jsou zkracenim nejCasté€ji postizeni. Na dolnich koncetinach to jsou: flexory kyc¢li (hl.
m. iliopsoas), adduktory kycli, m. triceps surae, m. tibialis posterior. Na hornich

koncetinach: adduktory a wvnitini rotatory ramene, flexory lokte, flexory zapésti
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(hl. m. flexor carpi radialis) a flexory prsti. Na trupu: ventralni svalovina krku a trupu

(zejména m. rectus abdominis a Sikmé svaly bfi$ni). (Lippertova-Griinerova, 2015)

Spatné nebo nedostate¢né polohovani hraje pfi vzniku kontraktur velkou roli.
Nejprve pacient pocituje bolest pfi pohybu v kloubu a pozdéji dochazi ke vzniku
kontraktur. Dulezité je tuto problematiku terapeuticky ovliviiovat, a t0 nejen v€asnym a
spravnym polohovanim, ale i svalovym protazenim, pomoci kterého se aktivuji komplexni
neurofyziologické mechanismy. Dojde ke snizeni svalového tonu a zlepSeni motorickych
funkci. Jedna se o postizometrické protazeni, kdy je kazdy zkraceny sval béhem terapie 3-5
krat protazen. Terapie by méla probihat 4-5 krat tydné, pro zachovani fyziologické délky
svalu. Pti terapii je dobré se zaméfit 1 na aplikaci taktilnich a kinestetickych stimult, které
zajiStuji lepsi piisun informaci z pacientova téla, ale i zjeho okoli. Pokud se nam
kontraktury nedafi terapeuticky ovlivnit, je mozZnost vyuzit sériového sadrovani Cci

pfistoupit k opera¢ni intervenci. (Lippertova-Griinerova, 2015)

1.4.3 Centralné pareticka ruka
U centralni parézy nésledkem poskozeni kortikospindlnich neuronti, dochazi k poruse

schopnosti cilené a koordinované motoriky. Motoricky vypadek je zéavisly na stupni
postiZzeni neuronti. Pacient tak mtize mit potiZze pouze s jemnou motorikou, nebo muze mit
az plegii horni koncetiny. Rehabilitace by proto u téchto pacienti méla byt zahajena co
nejdiive. V prvni fazi terapie je dileZité spravné polohovani a pasivni pohybovani koncetin
ve fyziologickych rozmezich, ale patfi sem i antispasticka terapie. Dale se v terapii
zam&fujeme na zvySovani svalové sily, trénink koordinace a jemné motoriky. Pokud
rehabilitaci nezahajime vcas, hrozi, Ze pacient za¢ne upiednostiovat v ¢innostech svou
zdravou koncetinu. To miiZze mit za nasledek prodlouzeni doby, ve které dochazi ke
zlepSeni postizené koncetiny, ale zaroven mize dojit snaze ke vzniku bolestivého ramena
z divodu omezeného pohybu vtomto kloubu a az 10 % pacientd s hemiparézou je
ohroZeno algodystrofickym syndromem ruky. V terapii svou pozornost zaméiujeme
pfedevSim na facilitaci a podporu védomych pohybi jako jsou abdukce a vnéjsi rotace

ramene, extenze lokte, extenze zapésti a prstii. (Lippertova-Griinerova, 2015)

1.4.4 Bolestivé rameno
Lippertova-Griinerova (2015) uvadi vyskyt bolestivého ramene u pfiblizné 30 % pacientti

po cévni mozkové piihod€. Proto je nutné se ramennimu kloubu vénovat od samého
zacatku 1é¢by, aby se nevyvinul v syndrom bolestivého ramene. Pacienta mtizou postihovat

bolesti od stfedni intenzity az po silné bolesti, které doprovazi omezeni pohybu
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v ramennim kloubu do abdukce a rotace. Pfitomen muze byt i otok a muze dojit ke
kompletnimu omezeni pohyblivosti. Mezi symptomy, které varuji pied timto syndromem,
patii bolest ramene a otok ruky. JelikoZ je ramenni kloub jednim z nejpohyblivéjsich
kloubti v naSem téle, je jeho nizka stabilita spojena s vysokou tendenci k luxaci. Avsak
kloub ptfed luxaci chrani kloubni pouzdro a ligamentum coracohumerale. Stabilizaci
ramene zajist'uji svaly m. infraspinatus, m. deltoideus a m. supraspinatus. Tyto svaly jsou
vSak nasledkem CMP funkéné oslabeny a dochazi tak k poklesu paretického ramene.
Pacient pocit'uje bolest, ktera je vyvolana oslabenim m. supraspinatus, m. infraspinatus a
m. deltoideus, zvySenou zatézi pouzdra ramena a vaziva, kdy v rdmci subluxace muze
dochdzet k mikrotraumatizaci téchto struktur. Ale i1 diky spasticit¢ mutze dochazet
K bolestivé unavé svalstva. Dilezité je proto spravné polohovani paretického ramene. U
pacientli, ktefi jsou upoutdni na invalidni vozik, se vyuziva polohovani paze na
terapeutickém stolku. Pacienti schopni chize davaji ruku do kapsy nebo 1épe pouzivaji

podptrnou ortézu S cilem snizeni tahu paze na ramenni kloub.

1.45 Poruchy reci
Mezi Casté obtize po cévni mozkové piithodé patii poruchy feci. Pacienti ndhle ztrati

dialezity nastroj komunikace a s tim souvisi omezeni kontaktli a nartst socialni izolace.
Proto zde hraje dlleZitou roli obor logopedie, ktery se snazi umoZnit pacientovi
komunikaci. Mezi poruchy fe¢i fadime rtizné typy afazie ¢i ziskanou dysartrii. Dysartrie
narusuje komunikacni schopnosti pacienta, pfedev§im ve vyslovovani neboli v poruse
artikulace. (Kalita, 2006) U afazie dochazi k poruse produkce nebo porozumeéni fteci.
Zasadni roli hraje misto postiZzeni v feCovém centru, které se nachdzi v dominantni

hemisfére. Podle toho potom rozdélujeme afazii na:

Brocova afézie (expresivni, motorickd) — jde o poruchu, pfi které pacient spravné rozumi,

ale vazne u néj produkce slov a plynulost fe¢i. Jedna se tedy ptevazné o poruchu
vyjadfovacich schopnosti. Pacient si je této poruchy védom. Pfi¢inou je

kortikosubkortikalni 1éze frontalniho laloku dominantni hemisféry. (Ambler, 2011)

Wernickeova afédzie (perceptivni, senzorickd) — jde o poruchu porozuméni. Pacient mluvi

plynule a dobfe artikuluje, ale fe¢ neddva zadny smysl. Jedna se o tzv. ,,slovni salat®.
Pacient na dotaz neodpovi a na pokyn nevyhovi, poruchu si neuvédomuje. Pfic¢inou je 1éze

perisylvijské krajiny temporalni dominantni hemisféry. (Ambler, 2011)
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Globalni afizie (kompletni, totdlni) — je kombinaci Brocovy a Wernickeovy afazie. Vznika

pfi rozséhlejsi 1ézi ve frontalni, parietalni a horni temporalni oblasti. (Ambler, 2011)

Kondukéni afdzie — pacient hovoii plynule a pomérné dobie rozumi. Pfesmykem pismen

vytvaii nova slova, tzv. parafazie. Ma problém s opakovanim feci. Tento druh afazie mtze

byt ndsledkem upravy Wernickeovy afazie. (Ambler, 2011)

Amnesticka afdzie — je porucha, pfi niz pacient zapomina pojmy a nazvy piedméti bézné

denni potteby. Pokud pacientovi nabidneme pro pomoc né¢kolik slov, tak vybere spravné.
Také se snazi slovo, na které si nemize vzpomenout, popsat. Re¢i jinak rozumi. Vznika pfi

1ézi dominantniho temporalniho laloku. (Pfeiffer, 2007)

Dalsi problémy, které Lippertova-Griinerova (2015) uvadi u pacienti po CMP, jsou
poruchy polykani, neuropsychologické deficity nebo komplikace zpisobené nasledkem
imobility.

1.5 Rizikové faktory

Za rizikové faktory povazujeme takové faktory, které zvysuji pravdépodobnost vzniku
CMP. Znalost rizikovych faktord je jednim z prvnich krokd v prevenci CMP. Podle toho,
zda tyto pfiiny miZeme zménit ¢i 1€Cit, anebo je svym jedndnim nemiiZzeme jakkoli
ovlivnit, délime rizikové faktory na ovlivnitelné a neovlivnitelné. (American heart

association, 2018)

Mezi ovlivnitelné rizikové faktory patti: vysoky krevni tlak (hypertenze), ktery
zpusobuje poSkozeni cévnich stén, tvrdnuti tepen a podporuje vznik krevnich srazenin a
tvorbu vyduti. Dale také vysokd hladina LDL cholesterolu a nizka hladina HDL
cholesterolu. LDL cholesterol se usazuje na stény tepen a piispiva tak k tvorbé
aterosklerotickych plati, diky kterym dochéazi k zuZovani tepen. To zvySuje riziko tvorby
krevnich srazenin a s tim vzristajici Sance na vznik CMP a TIA (tranzitorni ischemicka
ataka). Naopak HDL cholesterol snizuje pravdépodobnost vzniku aterosklerézy i CMP a
TIA, protoze odnasi usazeny LDL cholesterol z tepen pryc. Snizit hladinu cholesterolu
v krvi miizeme nejenom pomoci 1ékl,, ale také prostfednictvim zdravé vyzivy a
pravidelného cviceni. (Feigin, 2007) Vyssi riziko CMP maji lidé se srde¢nimi problémy
jako je fibrilace sini, angina pectoris, srde¢ni selhani, poruchy chlopni, umélé chlopné nebo
srdecni vrozené vady. (Feigin, 2007) Vyznamnym rizikovym faktorem je siftova fibrilace.
Kalita tvrdi, Ze az polovina kardioembolickych iktii je zptisobena onemocnénim srdce

s fibrilaci sini. Jednd se o poruchu srdecniho rytmu, kdy se leva sin stahuje rychle a
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nepiedvidatelné. Pacienti s nelé¢enou fibrilaci sini maji 4-7 krat vyssi riziko vzniku CMP.
Vhodnou 1é¢bou je zde antikoagulacni 1é¢ba warfarinem, kterd snizuje riziko vzniku iktu o
68 %. (Kalita, 2006) Lid¢ trpici onemocnénim diabetus mellitus (DM) maji 1,8 aZ 6x vyssi
pravdépodobnost vzniku CMP nez zdrava populace. Také toto onemocnéni je hlavnim
rizikovym faktorem pro kardiovaskuldrni onemocnéni. Zptisobuje zmeény v cévnim
systému a podporuje vznik aterosklerdzy. (Kalita, 2006) Feign uvadi, ze ateroskler6za
neboli tvrdnuti tepen je prvotni pfi¢inou zuzeni karotické tepny na krku a tvoii tak u
20-30 % pacientll pfi¢inu vzniku ischemick¢é CMP ¢i TIA. (Feigin, 2007) Dal§im
vyznamnym faktorem je tranzitorni ischemicka ataka neboli pfechodnd mozkova cévni
insuficience. Jedna se o doc¢asné omezeni prutoku krve do mozku. VétSinou trva nékolik
minut a symptomatika odezni do 24 hodin. TIA mé znacnou vypovidajici informacni
mrtvice®, protoze jeji vyskyt mize varovat pied pravdépodobnym ptichodem pristi ,,velké™
cévni mozkové piihody. Stejné jako u vétSiny ikt jsou TIA zplsobeny srazeninou nebo
blokddou v mozku. Ptiznaky jsou podobné jako u ischemické CMP. Po skonceni TIA
uvolnénim nebo rozpusténim sraZeniny nejsou zpravidla pfitomny trvald poskozeni mozku.
Avsak je dualezit¢ nepodcenovat tuto malou piihodu. Zapotiebi je provést kompletni
vySetieni (sonografické a laboratorni) a zahajit odpovidajici 1écbu. (American heart
association, 2018, Ambler, 2011) Koufeni je rizikovym faktorem hlavné pro
subarachnoidalni krvaceni a ischemické ikty. ZvySuje 1,5-2x riziko vzniku ischemického
iktu. Riziko CMP maji aZ dvojnasobné vyssi silni kufaci oproti mirnym kutfakim (mirny
kurak vykouii méné, jak 20 cigaret za den). Do rizikové skupiny spadaji kufaci aktivni, ale
1 pasivni (ti ktefi vdechuji kouf nepiimo). Vlivem koufeni dochazi ke ztluSténi arteridlni
cévni stény a tvrdnuti tepen (vCetné cév v mozku, v srdci a dolnich koncetinach) a tim
zpusobuje vznik aterosklerdzy, omezuje proudéni krve a zvySuje krevni srdzlivost. Také
napomaha tvorbé nitrolebnich aneuryzmat. Pravdépodobnost vzniku CMP tak roste
s poctem let aktivniho nebo pasivniho koufeni. (Feigin, 2007) Dal§imi ovlivnitelnymi
rizikovymi faktory jsou obezita, nezdrava strava, nadmérny piijem alkoholu, fyzicka
inaktivita, stres, abusus drog, migréna, zanétlivé faktory, hematologické poruchy,

spankova apnoe, hormondalni antikoncepce, karotidni a jiné onemocnéni tepen. (Kalita,

2006)

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory patii ve€k, pohlavi, geneticka zatéz a

meteorologické faktory.
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2 ERGOTERAPIE PO CEVNI MOZKOVE PRIHODE

2.1 Rehabilitace po CMP

Cilem rehabilitace po cévni mozkové piihod€ je obnova sobéstacnosti pacienta a S tim
souvisejici zachovani co nejvetsi nezavislosti. ZlepSovani pacienta je vSak Casto dlouhy a
pomaly proces, ktery vyzaduje spolupraci a aktivni pfistup nejen pacienta a
multidisciplinarniho tymu specialistt, ale také jeho rodiny. Je dulezité si uvédomit, Ze
propusténim pacienta do domaciho prostiedi rehabilitace pro pacienta nekonc¢i. (Feigin,
2007)

Mezi odborniky rehabilitaéniho tymu spada: 1ékaf, ergoterapeut, fyzioterapeut,
psycholog, logoped, socialni pracovnik, protetik a specidlni pedagog. Spoluprace a
vzajemna propojenost jednotlivych profesi tak umoziuje poskytovat odbornou péc¢i na

urovni ucelené rehabilitace. (Neubauerova, 2011)

Vcasny nastup rehabilitace, jak uvadi Lippertova-Griinerova (2015), zajiStuje do
budoucnosti leh¢i stupet funkéniho deficitu a stim spojenou mens$i potfebu péce o
postizené¢ho. Pokud to stav pacienta dovoluje, s rehabilitaci miZzeme zacit béhem prvnich
24 hodin. Neni diilezity ovsem pouze rychly a intenzivni nastup terapie, ale je potieba, aby
terapie byla dale provadéna kontinualné. Také zaleZi na stupni postizeni pacienta. U
tézkého postizeni neni nastup zlepSeni aktivit tak znatelny a rychly jako u pacientll se
sttednim nebo lehkym postizenim. Pro efektivnéj$i terapii miZeme do rehabilitace
zahrnout elektrostimulaci nebo robotickou terapii, ktera prispiva ke zlepSeni pacientl
s prevazné tézkymi parézami koncetin. Ergoterapeut se zaméfuje v terapiich na stimula¢ni
a mobiliza¢ni techniky, vycvik jemné a hrubé motoriky, stabilizaci kofenovych kloubt,
proces vnimani vlastniho té€la a senzibility, ale také se snaZzi o funkéni vycvik horni
koncetiny nebo o nacvik ¢innosti z béZného denniho Zivota. Fyzioterapeut svou pozornost
zaméfuje na spravné a pravidelné polohovani, v€asnou vertikalizaci, nacvik pfesund,
samostatny sed, stoj a chiizi. Hlavnim cilem logopeda je u pacientli s poruchami feci
nacvik a podpora komunikace, avSak svou pozornost v terapii zaméfuje i na poruchu

polykani. (Lippertova-Griinerova 2015)

V rehabilitaci hraje dileZitou roli znalost neuroplasticity, diky které se v posledni
dobé v oblasti neurorehabilitace rozvijeji nové terapeutické metody. Neuroplasticitu

chapeme jako celozivotni schopnost nervovych bunék mozku stavét, prestavovat, rusit a
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opravovat svoji tkan. Tento poznatek naptiklad vedl ke vzniku zrcadlové terapie, kterd ma

Vv rehabilitaci u mnoho pacientii uspéch. (Kolat, 2009)

2.2 Koncepty a metody v ergoterapii

Z facilitanich metod mezi vyznamné koncepty patii metoda manzeltt Bobathovych. Jedna
se 0 terapeuticky pfistup orientovany na pacienty s poruchou funkce pohybu a posturalni
kontrolou zptisobenou 1ézi CNS. Zakladem této metody je facilitace a inhibice, pomoci
kterych se terapeut snazi ovlivnit kvalitu pohybu. Facilitace je technika vyuzivajici
verbalnich pokyni a taktilniho dotyku k posilovani slabych pohybovych vzorii a snizovéani
téch pfehnanych. Inhibici se snazime omezit patologické hybné a posturalni vzorce a také
omezit abnormalni svalovy tonus a tim umoznit fyziologicky pribéh pohybu. K tomu
muzeme vyuzivat tzv. klicové body, coz jsou urcité oblasti téla, které Bobathovi oznacili
z divodu lepsiho ovliviiovani pohybu pacienta. Dale koncept vyuziva pasivnich a
aktivnich pohybt K podpofe normalniho pohybového vzorce a k tlumeni patologickych
reflexnich vzorct pasobicich spasticitu. Rozvoj spasticity také zptisobuji masové pohybové
reakce a nezddouci asociované pohyby, které se mohou objevit i ve vzdalenéjSich oblastech
téla. V rehabilitaci podle manzeltt Bobathovych vyuzivame oporové reakce paze a ruky,
utvareni spravného télesného schématu a posilovani svali. Nemélo by vSak dochézet

k cviceni proti odporu, aby nedoslo k rozvoji spasticity. (Trojan, 2005, Pavla, 2003)

Dalsi vyznamnou metodou je proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
neboli Kabatova metoda, pro kterou jsou typické pohyby v diagonalach. Pomoci stimulace
proprioreceptorli (konkrétné svalovym protazenim, stimulaci kloubnich receptori a
kladenim adekvatniho mechanického odporu) a exteroreceptori (pomoci taktilni, zrakové a
sluchové stimulace) usiluje o obnoveni synergickych vzorch svalové aktivity. Zakladnimi
elementy Kabatovy metody jsou standardni pohybové vzorce. Jsou slozeny ze svalovych
kontrakei a relaxaci a maji spirdlovity prib&h. DuleZitou ulohu zde ma terapeutovo
manualni vedeni pohybu. Podle Ucasti pacienta na pohybu rozliSujeme pasivni pohyby,
pohyby s ¢astetnou dopomoci a aktivni pohyby. V ergoterapii u pacienti po CMP

vyuzivame predevs§im vzorce pohybovych diagonal pro horni koncetinu. (Pavli, 2003)

K aktivaci motorickych funkci, o které pacient pfiSel nasledkem poskozeni mozku,
se také vyuziva terapeutickd metoda podle neurologa Véaclava Vojty. Jde o vycvik
posturalnich reflexnich mechanismd, ovliviiovani abnormalniho svalového tonu a rozvoj

stereognostickych funkci. (Lippertova-Griinerova, 2009)
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Metoda Roodové je dalsi facilitatni metodou, kterd se snazi aktivovat
proprioreceptory svalstva, a to pomoci stimulace kuze kartatkem nebo chladem.

(Lippertova-Griinerova, 2005)

Dal$imi metodami vyuzivanymi v ergoterapii u pacienti po CMP je metoda
Brunnstromové, manudlni terapie nebo senzomotorickd integrace podle Ayresové.
Z terapie zamétfené na trénink senzitivity a vnimani je to tradi¢ni trénink senzitivity,
Affolterova metoda, Perfettiho metoda anebo metoda nau¢eného nepouzivani (forced-use).

(Lippertova-Griinerova, 2009)

2.3 Ergoterapie u ramenniho kloubu

V prvnich fazich terapie zac¢iname antigravitatnimi pohyby jako jsou pohyby s odlehéenim
koncetiny v zdvésu nebo klouzavé pohyby v horizontdlni roviné po stole. Postupné
zvySujeme obtiznost sklonem plochy, az nakonec pacient provadi pohyby téméf ve
vertikdlni roviné. Je dobré, aby pohyb vykonavaly obé koncetiny soucasné, jelikoz tim
omezime souhyb postizené koncetiny. Pokud pacient provadi pohyby se spravnym drzenim
téla a bez souhybii, postupné volime naro¢néjsi ¢innosti. Velkou roli, pfi pohybovani horni
koncetiny v ramennim kloubu, ma poloha, ve které pacient pracuje. Méné naro¢né polohy
na svalovou silu a rozsah pohybu jsou polohy ve stoje ¢i v sedé s malou exkurzi pohybu.
Tyto polohy se vyuZzivaji u 1.-2. zatézového stupné. Oproti tomu c¢innosti, které jsou
provazeny V sedé, bez opory, proti gravitaci a s vét§imi pohybovymi exkurzemi, maji vyssi
naroky na pacienta. Jedna se naptiklad o tkani na vétSim stavu €1 zhotoveni vétsi krabice.
(Klusotiova, 2011) I pacienti stéZkou parézou potiebuji urcity pohyb v kloubnich
strukturach. Terapeut pasivné ¢i s dopomoci pacienta provadi nasledujici pohyby: zdvizeni
paze s vn&jsi rotaci vleze na zadech (obr. 9), zdvizeni paze s vné&jsi rotaci vleze na boku
(obr. 10), skapularni mobilizaci (obr. 11) nebo pacient aktivné¢ zdviha paze pomoci
bimanualniho uchopu v poloze v sedé nebo vleze (obr. 12). (AIFO, Carraro, 2019) Jsou
vsak taci pacienti, ktefi diky trvalym nasledktim potiebuji upravu domaciho prostredi tak,
aby véci, které pouzivaji v kazdodennich c¢innostech, byly v arovni mozného dosahu.
V domécnosti uplatni kompenza¢ni pomicky nebo upravené pomiicky jako je teleskopicka
tyé, stojanovy susdk nebo lehké nadobi. Zeny mohou mit problém se zapinanim
podprsenky, bud’to sezenou podprsenku se zapinanim vepiedu, anebo se nauci jiny postup
zapinani. U oblékani horni poloviny téla plati pravidlo, Zze se vzdy oblékd nejprve

postizend koncCetina, ale naopak se svléka jako prvni. (Klusonova, 2011)
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2.4 Strategie zamérené na nacvik vSednich dennich ¢innosti

2.4.1 VSedni denni ¢innosti
Nécvik vSednich dennich ¢innosti (ADL) patii mezi dilezité naplné oboru ergoterapie.

Jsou velmi dulezité pro Cloveéka, ktery se diky nim stdva nezavislym a zcela sobéstacnym.
Vsedni denni ¢innosti délime na persondlni (PADL) a instrumentalni (IADL). Do PADL
zatazujeme zakladni sebeobsluzné kazdodenni Cinnosti, mezi néz patii jedeni a piti,
oblékdni a svlékani, osobni hygiena, koupdni, pfesuny a pouziti toalety. IADL zahrnuji
manipulace s penézi, pouziti komunika¢nich technologii nebo piiprava medikace.

(Krivosikové, 2011)

Z divodu rozdilnych potieb a stupiiii postizeni u pacientd nemuzeme K nacviku
vSednich dennich ¢innosti pristupovat jednotné, nybrz uplatiiujeme individudlni piistup.
Musime brat v tivahu jak pacientovy potieby, tak i jeho limitace v provadéni aktivit. Mezi
faktory, které ovliviiuji pldnovani a nasledné trénovani ADL dCinnosti patii: funkéni
omezeni pacienta, aktivity a socialni role (pfed onemocnénim ¢i Urazem), progndza
onemocnéni, psychické ladéni, motivace a osobni pfistup pacienta a v neposledni fad¢ také
podminky a Cas, které ma ergoterapeut k dispozici. Nesmime zapominat na dilezity faktor,
kterym je bolest. Ta muiZze negativné ovliviiovat vykon pacienta v terapii. Ergoterapeut se
proto snazi poskytnout takova opatieni, diky kterym dochazi ke sniZeni bolesti a podpoie

vykonu. (Jelinkova a spol., 2009)

Jelinkova (2009) s Krivosikovou (2011) intervencni strategie zamétené na zlepSeni
ADL rozdé€luji do nékolika kategorii. Na kompenzaci, adaptaci, obnovu pavodnich

schopnosti a edukaci pacienta terapeutem.

2.4.2 Kompenzace
Terapeut i pacient jsou si védomi poruchy a snazi se o nalezeni strategie, ktera by

dopomohla snizit vliv poruchy na provadéni ADL. Jelikoz si pacient uvédomuje své
problematické oblasti, Snazi se je naucit kompenzovat. Diky tomu Iépe dosdhne
kratkodobych 1 dlouhodobych cili. Napiiklad pokud trpi pacient neglekt syndromem,
Vv terapii se uéi védomému otadeni hlavy na stranu, kterou opomiji. Casem si tento
kompenzac¢ni mechanismus zautomatizuje. Existuji vnéjsi a vnitini kompenzacni strategie.

Do vngjsich patii pamét'ové pomiicky, barevné odliSeni nebo slovni ndpovéda od terapeuta.
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Do vnitinich fadime mnemotechnické pomiicky, vizualizace a asociace. (Krivosikova,

2011)

2.4.3 Adaptace
V intervenci se snazi terapeut o takovou zménu nebo Upravu prostiedi, aby pacientovi

pomohl kompenzovat kognitivni problém. Mize tak dojit k adaptaci aktivity nebo ukolu,
pfizptsobeni nastroji, pfedméti nebo vyuziti kompenzaénich pomuicek, anebo k adaptaci

¢1 modifikaci prosttedi. (Jelinkova a spol., 2009)

2.4.4 Obnova pivodnich schopnosti
V terapii se zaméfujeme na obnoveni télesnych funkci a struktur scilem obnovit

schopnosti pro splnéni jednotlivych funkénich tkoli. Mizeme se zaméfovat zejména na
zvySeni svalové sily, zvétSeni rozsahu pohybu, trénink paméti, pozornosti nebo
exekutivnich funkci. Dulezité je natrénované aktivity s terapeutickymi pomuckami
pfenaSet do béznych aktivit. Diky tomu pacient osvojené schopnosti dokaze aplikovat

v béznych ADL. (Jelinkova a spol., 2009)

245 Edukace
V nékterych zatfizenich pro lepSi efektivitu dochazi ke skupinovym edukacim.

Samoziejmosti je, Ze se skupinové edukace zamétuji na pacienty s podobnymi problémy,
podobné jako u pacientl po TEP kycle. V praxi je pfece jenom vice pouzivany individualni
pfistup, pro Castou riznorodost pacientti a také pro n€kdy vice intimni ukoly jako je
oblékani ¢i koupani. Vyhodou je okamzitd zpétnd vazba pacienta, diky které si terapeut
ovéri, jak moc pacient rozumi instrukcim. Déle se provadi edukace rodinnych ptislusnikt
nebo pecovateld. Je velice dilezité instruovat o spravném provadéni presund, polohovani
pacienta a dalSich aktivit, které pro rodinného ptislusnika ¢i peCovatele mohou byt fyzicky
naro¢né. MiZeme tim pfedejit poranénim nebo vzniku vertebrogennich onemocnéni.

(Jelinkova a spol., 2009)
2.5 Nacvik v§ednich dennich ¢innosti

2.5.1 Oblékani horni a dolni poloviny téla
K nacviku oblé€kani jsou potiebné urcité pohybové schopnosti, ale 1 urcity stupeni kognice

pacienta. Dulezitym piedpokladem je, aby mél pacient funkéni alespont jednu horni
koncetinu a byl schopen minimalné hrubého uchopu. Mél by byt schopny udrzet stabilitu
vleZe, na boku a vsedé¢, dale by mél byt schopen flexe DKK, horni konc¢etinou by mél

dosahnout k noham a udrzet hlavu zvednutou. Principem je, ze se vzdy jako prvni obléka
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do rukavu (¢i nohavice) postizena koncetina. Pfi svlékani je tomu naopak (svléka se
nejprve zdrava koncetina). Z kompenzacnich pomticek mizeme vyuzit podavace, pomoci
kterého si pacient pfisune a natdhne Cast obleCeni na dolni koncetiny. U oblékani ponozek,
které¢ délaji mnoho pacientli problém, je vhodné opét vyuzit kompenzacni pomucku. Tou
muze byt navléka¢ ponozek ¢i obycejny pielozeny ru¢nik. U bot jsou vyhodné boty na
suchy zip nebo bez zapinani. Pro horni ¢ast téla volime spiSe volnéjsi obleceni a dopomoci
nam mohou k zapinani bundy nebo mikiny vét$i krouzky umisténé na jezdci nebo na
knofliky u svetrii specialni zapina¢ knoflik. U poruchy koordinace se doporucuje
pacientiim, aby vyuzivali pro oblékani polohu vsed¢ a aby méli obleceni ve svém dosahu.

(Klusonova, 2011, Krivosikova, 2011)

2.5.2 Umyvani a osobni hygiena
Pokud ma pacient po CMP omezeny rozsah pohybu, snizenou svalovou silu nebo poruchu

koordinace, je dobré upravit prosttedi koupelny. Takovou upravou mtize byt napt. aplikace
madel do sprchového koutu, do vany nebo na zachod. Velmi napomocné je pouziti
protiskluzové podlozky nebo rtiznych typu sedacek do vany. Z kompenza¢nich pomucek to
potom mohou byt prodlouzené nebo jinak upravené rukojeté s myci houbou pro myti zad a
nohou, upravené rukojeté u hiebenu nebo flexibilni hadice upevnéna na sprse s uchytem
pro HK. Casto jsou doporu¢ovany elektrické kartatky na zuby a elektrické holici strojky.
Uplatnéni zde maji 1 zinky nebo rukavice. Terapeut poméhd pii nacviku umyvani
s navleCenim rukavice na zdravou koncetinu, nebo pomahéd postizené horni koncetiné
s vedenim pohybu. (Krivosikova, 2011)

2.5.3 Prijem jidla

Dulezitou roli u jedeni a piti ma poloha pacienty. M¢l by sedét napiimené, nohy (plosky
nohou) mit opiené o podlozku a piedlokti opiené o stil. Spravna poloha pfi stravovani
umozni lepsi kousani a polykani stravy. Uplatni se zde velké mnozstvi rizn€ upravenych
pfiborQ, napt. se zvétSenou, prodlouzenou anebo zakiivenou rukojeti. Pacienti pouzivaji
také protiskluzné podlozky anebo specialné upravené talife s vysokym okrajem, ktery
zabranuje vyliti jidla. Pit mohou z prodlouzenych bréek nebo z hrnicki, které maji t€zsi
dno. Pro pfipravu jidla slouzi specialn¢ navrzena prkénka, ktera jsou pfizptisobena pro

pouzivani pouze jedné koncetiny. (Carraro, 2002)

254 Toaleta
Na toaleté¢ dochazi nejcastéji k Upravam Vv podobé¢ aplikace zdbradli ¢i madel na sténu

dopomahajici pacientovi usedat a zvedat se ztoalety. U pacientd s hor$i mobilitou
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vyuzivame pievazné tzv. gramofon, jehoz nejvétsi vyhodou je moznost umisténi hned
vedle 1izka a i jeho obsluha je pro pecujici 0sobu nenaro¢na. Pro utfeni ¢i umyti po
vykonani potfeby je dilezité umét prenést vahu z jedné strany na druhou za pouziti obou

pazi. (Carraro, 2002)
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3 ORTOTIKA

Ortotika je dilezitou soucasti specializovaného medicinsko-technického oboru ortopedické
protetiky spole¢né s epitetikou, protetikou, adjuvatikou, protetometrii a kalceotikou.
V dnes$ni dob¢ ortotika tvoii samostatny obor. Ortézy jsou lécebné pomicky, které
nahrazuji oslabenou nebo zcela ztracenou funkci pohybového ustroji. (Hadraba, 1987)
Muzeme se setkat s velkou rtznorodosti téchto pomicek. LiSit se mohou materialem,
technologii, kterou byly vyrobeny, nebo medicinskym ucelem, ke kterému jsou uréeny.
Soustfedi se predev§im na zplsob ndhrady a upravy oslabenych ¢i chybéjicich funkci, ale
zabyvaji se 1 korekci a prevenci deformit pohybového ustroji. (Koreni, 2016) U dolnich
koncetin tvofi ortézy velkou skupinu pomtcek, jejichz hlavnim cilem je podpora nebo
nahrada biomechanické funkce. Z funkéniho hlediska jsou to ortézy odlehcujici, fixacni,
redresni (no¢ni dlahy a skofepiny) nebo ortopedické vlozky. (Kaphingst, 2004) Pro horni

koncetiny se pouzivaji ptevazné ortézy s funkci fixacni. (Koudela, 2004)

3.1 Klasifikace ortéz

Ortézy se déli podle riznych hledisek a Vv literatuie je autofi déli podle mnoha kritérii.
Korent (2016) rozd€luje ortézy koncetin a trupu podle rtiznych méfitek do nékolika
podskupin podle topografie téla, tedy podle toho, na jakou ¢ast téla je ortéza aplikovana.
Ve svété se Casto pouzivd mezinarodni klasifikace ortéz, kterd je uvedena V pfiloze
(ptiloha 4) a ptesné definuje lokalizaci ortézy na téle pacienta. (Dungl, 2005) Dalsim
kritériem mize byt medicinsky ucel, kterému ortéza slouzi (preventivni, lécebny,
imobiliza¢ni, odleh¢ujici, korekéni, rehabilitaéni nebo kompenzaéni), konstrukce a druh
pouzitého materidlu, zptisob ovladani, spolupiisobeni pacienta a ortézy nebo pisobeni

ortézy na pohyb ¢i polohu ¢asti téla. (Koreni, 2016, Kolat, 2009)
3.2 Zpisob vyroby

3.2.1 Sériova vyroba ortéz
Sériové vyrabéné ortézy slouzi k rychlému feSeni pourazovych, pooperacnich nebo

degenerativnich stavll. Na trhu nalezneme standardni velikosti v riiznych konstrukénich
provedenich. Typi je hned n€kolik. Od leh¢ich ortéz, které jsou vyrabény z textilnich
dlahy se pouzivaji plastové ¢i kovové materidly a kompozitni materidly pro vyrobu ortéz

znamych z pouzivani pfi sportovnich aktivitdich. Vyhodou sériové vyrdbénych ortéz je
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rychld dostupnost. Nevyhodou je mald moznost pfizptisobeni ortézy na miru, a to

predevsim u komplikovanéjSich postizeni. (Kolat, 2009)

3.2.2 Individualni vyroba ortéz
Vyroba individuélnich ortéz je provadéna na zédkladé¢ mérnych podkladi odebranych z téla

pacienta. Jednd se o nakresy, obrysy télnich ¢asti, sadrové odlitky, skeny nebo
plantogramy. Ortézy se vyrabé&ji z polotovari a ze stavebnic, které se dotvaruji na téle
pacienta. Dalsi moznosti je zhotoveni sadrového modelu, ktery se dale upravuje. Vyhodou
u téchto ortéz je moznost upravy pomucky podle stavu a potieb konkrétniho pacienta.
Nevyhodu mtizeme spatiovat v potfebé schvalenim reviznim lékafem zdravotni pojistovny

a ve vetsi finanéni a Casové naro¢nosti. (Kolaf, 2009, Ottobock, 2018)

3.3 Ortézy pro horni konéetinu

Splint Classification System (SCS) je klasifikace ortéz, kterou vypracovala Americka
asociace terapeutu pro lep$i mezioborovou komunikaci. Klasifikace na zaklad¢ provedenti,
lokalizace, sméru plsobeni a funkéniho Uc¢inku ortéz, popisuje ortézy a dlahy pro horni
konCetinu. RozliSuje ortézy s kloubem a bez kloubu. Aby ortéza spravné plnila svou
funkci, je dulezité znat specifikaci ortézy. Indikujici 1ékaf uvadi rozsah a segment dany
SCS Kklasifikaci, na ktery ortéza pisobi. Dale uvadi 1 material, ze kterého bude ortéza
zhotovena a jakou funkci méa zastdvat. Funkci dle SCS klasifikace miize ortéza mit

imobiliza¢ni, mobilizacni anebo restrik¢ni. (Kolat, 2009)

Mezi zékladni ptehled ortéz pro horni koncetinu patii HO (Hand Orthosis), coz jsou
ortézy ruky a prstli. Patfi sem rigidni, statické, dynamické, exten¢ni a flekéni ortézy prsti.
Stabilizacni a zpeviujici ortézy palce. Ortézy pro korekci ulnarni deviace prstii. DalSimi
jsou ortézy zapésti a ruky (WO, WHO — Wrist Orthosis, Wrist Hand Orthosis). Jsou to
dynamické ortézy, které maji volny nebo limitovany rozsah pohybu v loketnim kloubu a
zapésti, jsou ortézy pro loket, zapésti a ruku (EO, EWHO — Elbow Orthosis, Elbow Wrist
Orthosis). Posledni kategorii jsou ramenni ortézy (SO, SEO, SEWHO — Shoulder Orthosis,
Shoulder Elbow Orthosis, Shoulder Elbow Wrist Hand Orthosis), mezi které patii
abdukéni dlahy, elastické ramenni ortézy pfi instabilitach, zaveésy paze a ortézy pro fixaci

klieni kosti. (Kolaf, 2009)
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3.4 Ortotika u pacienti po CMP

Postizeni pacienti po CMP se odviji od lokalizace a druhu postizeni mozku. Pacienti
s centralni hemiplegii maji typické tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni. Pro horni koncetinu
nam v nasledné rehabilitaéni pé¢i mlze pomoci ortotické vybaveni pacienta v oblasti
zapésti, pro chabou parézu a v oblasti ramenniho kloubu, kde ¢asto dochazi k bolestem a
subluxaci ramene. U dolni koncCetiny pro hyperextenzi a nestabilitu kolenniho kloubu se
pouzivaji kolenni ortézy a peronealni ortézy, zejména kvuli paréze chodidla. (Ortopedicka

protetika s.r.o. Liberec, 2018)

3.4.1 Ortotické vybaveni horni kon¢etiny u pacientii po CMP

Pro pacienty po CMP, kteti maji oslabené zapésti z divodu parézy predloketniho svalstva a
minimalni spasticitu v oblasti zapésti, je urCena ortéza Manu Neurexa. Stabilizuje zapésti
V neutralni poloze, chrani zapésti pfed nechténymi narazy, snizuje bolest a usnadiiuje
pohybovy trénink v zapésti. (Ortopedicka protetika s.r.o. Liberec, 2018) U pacientti, kteti
maji vyrazn&j$i spasticitu flexord prsti a ruky, vyuzivame po terapii nebo na noc pro
imobilizaci a stabilizaci zapésti, palce a kloubl ruky, polohovou odpocinkovou ortézu ¢i
ortézu zapésti a ruky s abdukcei palce. (Kolat, 2009) Ramenni kloub u postizené koncetiny
musi byt zajistén tak, aby se zamezilo jeho subluxaci, ktera zptisobuje pacientovi bolest a
omezuje ho vbézném fungovani. Diive se pouzivaly zavésy, které nebyly vhodné
z divodu rizika posilovani spastického flekéniho vzorce koncetiny. Jako ortotickou
podporu paretické horni konéetiny slouzici k odleheni a ochrané¢ ramenniho kloubu
hlavné pii vertikalizaci, ale i pfi jinych pohybech, pacienti mohou pouzivat tzv. podpazni
valeCek. Kolat doporucuje v akutnim obdobi po CMP pouzivat tzv. pneumatické dlahy
neboli PANaT dlahy, diky kterym muzeme ovliviiovat akralni edém, inhibovat spasticitu
nebo zvySovat aferentaci u pacientli s poruchami ¢iti. (Kola¥, 2009) Vzniklou subluxaci
ramene muzeme také feSit pouzitim ramenni ortézy, diky které dochédzi k odlehceni
koncetiny, centraci kloubu, udrzeni ramenniho kloubu v mirné zevni rotaci, zmirnéni

bolesti a k celkovému zlepSeni drzeni téla. (Ortopedicka protetika s.r.o. Liberec, 2018)

3.4.2 Ortotické vybaveni dolni konéetiny u pacientii po CMP
U pacientii po CMP casto dochazi pii chliizi k hyperextenzi kolenniho kloubu. Jako

prevence pacientim poslouzi kolenni ortéza s laterdlni dlahou a extenénim dorazem.
Ortéza Genu Neurexa pro kolenni kloub zabrafiuje nefyziologickému postaveni kloubu a
stabilizuje koleno, coz mizeme u pacienta pozorovat hlavné pfi chiizi. Dal§i kompenzacni

pomiickou je peronealni paska. Svym tahem pomaha udrzovat postaveni kotniku ve stfedni
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poloze a pti kroku zveda Spicku. K dispozici je ve dvou provedenich, a to se zapindnim nad
kotnikem a se zapinanim pod kolenem. Setkat se mizeme i s osmi¢kovou hlezenni bandézi
majici hlavné stabiliza¢ni funkci talokruralniho skloubeni. Pro spravné postaveni a lepsi
flexibilitu nohy u pacientd po CMP lze pouzit ortézu Malleo Neurexa Pro. Ortéza pomaha
ptizvedavat chodidlo a jeji konstrukce plsobi proti rozvoji spasticity. Ortéze chybi
dynamicnost, kterou nam mohou nabidnout ortézy z fady WalkOn (WalkOn, WalkOn
Flex, WalkOn Reaction). Tyto ortézy jsou nejenom dynamické, ale jsou vyrobeny
Z lehkého a pruzného karbonu. LiSi se pfedevSim tuhosti materidlu pouzitym na jejich
vyrobu a zptisobem opory, kterou poskytuji uzivateli. Maji uplatnéni u pacientd, kteti maji
ochablé dorzélni flexory a z toho divodu u nich dochézi pti chtzi k prepadavani Spicky
nohy. Snizuji riziko padu ptipadnym zakopnutim a zamezuji cirkumdukénim pohybiim pfti
chiizi. Vysledkem je lepsi stereotyp chiize a diky naSlapu ptes patu se zlepSuje i jeji

dynamika. (Ottobock, 2018, Ortika, 2019)

3.5 Indikace a kontraindikace ortéz

Pro spravnou indikaci ortézy je dilezité zhodnotit funkéni postizeni pacienta, jeho
svalovou silu, stereotyp chlize, sebeobsluhu a tichopovou funkci ruky. Déle posuzujeme
schopnost pacienta spolupracovat pii pouzivani pomuicky. Vhodné vybrana ortéza by méla
splinovat funk¢ni pozadavky, zajiStovat pohodli pacienta béhem aplikace a neméla by
vyvolavat zadné druhotné problémy jako je napf. bolestivost, drazdéni pokozky nebo
pretéZzovani sousednich kloubli. Pfinosem pouzivani ortézy miize byt zkraceni doby
hospitalizace, usnadnéni rehabilitaéni péCe a snizeni zavislosti pacienta na svém okoli.

(Kolat, 2009)

Kontraindikace ortéz vyplyvaji z klinického vysetfeni, anamnézy a moznosti aplikace
ortézy z terapeutického a technického pohledu. Kolatr (2009) uvadi nasledujici
kontraindikace: nedostatecna svalova sila pro pouziti koncetinovych ortéz, stav pokozky
pacienta €i nesnesitelnost pifi trvajicim tlaku na pokozku, problémy s krevnim obé&hem,
neodpovidajici spoluprice pacienta nebo nemoZnost zajisténi néasledné péce a dalSich

pravidelnych kontrol. (Kolat, 2009)
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4 ORTEZA OMO NEUREXA

Tuto ortézu vyuzivaji predevSim pacienti s hemiparetickym ¢i hemiplegickym postizenim
HK po CMP, po poranéni ramenniho pletence nebo pacienti po poranéni periferniho
nervového systému. Ortéza u pacienti po CMP upravuje typické drzeni ramenniho kloubu.
Jde o drzeni ve vnitini rotaci se subluxa¢nim postavenim. Kvuli ochrnuti svali v oblasti
RK dochazi k ¢astecné dislokaci hlavice kosti pazni z jamky, coz zplsobuje nepiijemnou
bolest v této oblasti. Ortéza stabilizuje kloub do funkéniho postaveni, to ovlivni celkové
postaveni téla i1 stoj a stereotyp chilize. Zlepsi se nejenom celkové drzeni téla, ale 1
postaveni dalSich kloubti horni koncetiny v¢etné ruky. Ortéza tedy odlehcuje a stabilizuje

koncetinu, centruje kloub a snizuje bolest. (Ottobock, 2018)

Ortéza je vyrobena z mékkého materidlu a diky silikonovym pasim nesklouzava
z téla. Hmotnost ortézy Hesse udava, Ze je 300 g a je k dostani v péti velikostech. Ortézu
lze vnimat jako dv¢ c¢asti. Ramenni €ast s pdsem a pifedloketni manZetu. Jednoduchy
zpusob nasazeni ortézy zajistuje pohodlnou aplikaci, které je schopen sam pacient nebo

potiebuje pouze minimalni dopomoc. (Hesse, 2010)
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PRAKTICKA CAST

5 CIL A UKOLY PRACE
Cilem této prace je pomoci vyzkumnych metod zjistit, jaky vliv mé aplikace ramenni
ortézy Omo Neurexa na rychlost, kvalitu postury a bolestivost ramenniho kloubu pii

provadéni vSednich dennich ¢innosti u pacientd po CMP.
Pro dosaZzeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdroji o problematice CMP, ADL a ortéze

Omo Neurexa.
2. Stanovit vyzkumné otazky a zvolit vhodnou formu vyzkumu.

3. Uvédomit si a nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani pro potvrzeni ¢i

vyvraceni mych vyzkumnych otazek.
4. Vybrat pacienty, vysetfit je, zpracovat kasuistiky a vyhodnotit.

5. Aplikovat ortézu Omo Neurexa u jednotlivych pacientd, sledovat G¢inek na zakladé

vybranych vyzkumnych otazek.
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6 VYZKUMNE OTAZKY

1. Jaky vliv ma ortéza Omo Neurexa na bolest v ramennim kloubu pii provadéni vSednich

dennich ¢innosti?
2. Jaky vliv ma ortéza Omo Neurexa na ¢as provadénych Cinnosti?

3. Jaky vliv ma ortéza Omo Neurexa na posturu pacienta?
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

K zjisténi G¢inku u pouziti ramenni ortézy Omo Neurexa byli sledovani 4 pacienti, z nichz
dva pacienti navstévuji denni stacionat Ergoaktiv, o.p.s. Souhlas od pracovisté Ergoaktiv je
soucasti piiloh této prace. Dalsi dva pacienty, zprostiedkované pani Mgr. Firytovou, jsem
navstévovala u nich doma, v jejich domécim prostiedi. Souhlas pacientd se spolupraci na
této bakalaiské praci a publikovani potizené fotodokumentace pro jeji potieby je ulozen u

autora prace.
Sledovany soubor

Soubor je sloZen z pacienti po CMP, z nichz dva pacienti dochazi do denniho stacionare
Ergoaktiv o.p.s. a za dvéma pacienty jsem dojizdéla k nim domd. Pacienti jsou
V chronickém stadiu po CMP. VSichni pacienti pouzivaji jako kompenzacni pomicku

ortézu Omo Neurexa.

Klienti byli vySetfeni a bylo u nich sledovano vykonavani ADL bez aplikace ortézy
Omo Neurexa a poté vykon ¢innosti s aplikovanou ortézou. Byla u nich hodnocena bolest,

postura téla a Cas, ve kterém jednotlivé ¢innosti vykonali.
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8 METODIKA PRACE

Pro svou bakalafskou praci jsem zvolila kvalitativni formu vyzkumu. Zpracovala jsem
4 kazuistiky. Kazda kazuistika obsahuje odbér anamnézy, vstupni a vystupni vySetfeni,

prubéh terapie a ve vysledcich je obsazeno hodnoceni jednotlivych terapii.

U jednotlivych pacienti bylo provedeno vysSetfeni, které obsahuje kineziologicky
rozbor stoje v poloze zeptedu, zezadu a z boku, vySetieni aktivni a pasivni hybnosti,
svalového tonu, bolesti, vysetfeni svalové sily a hodnoceni sobéstacnosti. Dale bylo
provedeno neurologické vySetieni. Konkrétné se jednalo o vySetieni spastickych a
paretickych jevi, reflexi, Citi a mozeckovych funkci. Pro hodnoceni sobéstacnosti jsem se
inspirovala ve standardizovaném testu FIM, avSak tento test nem¢l pro mou bakaldiskou
praci vypovédni hodnotu. Test sice hodnoti ¢innosti v PADL i IADL, jeho vystupem je
vSak bodové ohodnoceni Cinnosti. Pro mé ucely bylo dulezitéjsi popsat slovné jednotlivé
¢innosti, nez je pouze bodové ohodnotit. Z tohoto divodu jsem zvolila vlastni provedeni

hodnoceni sobéstacnosti pacientt.

V terapii jsem hodnotila tfi ¢innosti, a to oblékani horni poloviny téla, piipravu kavy a
bimanualni tchopy, u kterych byla hodnocena bolest a ¢as provedeni. Vysledky jsou
ptehledné zpracovany a uvedeny v tabulkach a grafech ve vysledcich. Probéhlo celkem
6 terapii, kdy v prvni terapii byla odebrdna anamnéza pacientll, a v dalSich dvou probihal
nacvik ¢innosti. Cas byl méfen tedy v poslednich 3 terapiich. V posledni hoding bylo
provedeno vystupni vySetieni a byla pofizena fotodokumentace pacientli. U pacientky €. 3
se mi bohuZel nepodatilo potidit fotografie, jelikoz jsme mély pfesné vymezeny Cas terapie
za soucasného normalniho b&hu denniho stacionafe. V posledni hodiné nam na
fotodokumentaci nezbyl cas, tak jsme se domluvily na termin v lednu. Pacientku vsak

¢ekala po Novém roce operace a po zakroku se do denniho stacionafe nevratila.
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9 KAZUISTIKY

9.1 Kazuistika 1

Zakladni informace

e Pohlavi: Zena

e Vék: 68 let

e Diagnéza: ischemicka cévni mozkova ptihoda s levostrannou hemiparézou
Anamnéza

e NO: pacientka byla jiz dva dny propusténa domi z nemocnice po Operaci
karcinomu ovaria, ktera probéhla 6.10.2014. Pti sledovani PC dne 20.10.2014 se
pacientce udélalo nevolno a jeji dcera pohotoveé zavolala rychlou zachranou sluzbu,
tou byla odvezena do FN Lochotin v Plzni. Pacientka prod¢lala ischemickou CMP
z divodu uzavieni pravé krkavice. Od 1.12.2014 do 15.1.2015 byla pacientka
v péci odborniki ve FN Bory na oddéleni neurorehabilitace. Pacientka dale
absolvovala intenzivni rehabilitaci ve Chvalech v Praze, a to v obdobi od 1.2.2015
do 28.2.2015. Od 1.3.2015 kni jednou tydné dochazi fyzioterapeut. Kazdy rok
Vv 1ét¢ jezdi se spole¢nosti ICTUS na jednotydenni rehabilitacni pobyty.

e OA: bézna détska onemocnéni, CA tlustého stieva 2008, operace CA ovaria 2014,
Collesova fr. 2014, posttraumaticka epilepsie 2016, tromboza PDK.

e RA: matka trpéla Alzheimerovou chorobou, zemiela v 80 letech, otec trpél
Parkinsonovou chorobou a pacientka uvadi, ze se dozil 78 let, o 5 let mladsi sestra

je zdrava.

e SA: zije sdcerou Vrodinném domku na venkové cca 20 km za Plzni, bydli
Vv piizemi. K domu vedou 3 schody. Venkovni branku ma specialné upravenou tak,

aby ji zvladla samostatné otevfit.

e PA: vystudovala stavebni primyslovou Skolu, pracovala ve stavebnictvi a
Vv poslednich letech pfed mozkovou ptihodou pusobila jako starostka v obci, kde

zije.
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SPA: zavodné se vénovala bézkovani, bavi ji lusténi sudoku, Cetba, historie a

zahradniceni.
Lateralita: dominantni prava HK.
Kompenzaéni pomicky: 1 francouzska hiil, Omo Neurexa, bryle.

Abusus: kufacka, alkohol pije prilezitostné.

Vstupni vySeti‘eni

Datum: 7.11.2018

Kineziologicky rozbor

Pacientka byla vySetifena pomoci aspekce a palpace vestoje. Vysetieni statického

hodnoceni bylo provedeno ve tfech pozicich a to zeptedu, zezadu a z boku. Také bylo

provedeno dynamické vysetieni chiize.

o Statické hodnoceni zepfedu — Lehce poklesly levy uUstni koutek. Hlava je

vV mirném predklonu. Asymetrie ramen, levé rameno je mirné povislé. U
trupu dochazi k lateroflexi na postizenou stranu. Thoracobrachialni
trojuhelnik vykrojen vice vpravo. Pupek mirnd deviace vlevo. Vyska spin je
asymetrickda, pravd spina je vySe. Levd dolni koncetina je v kycelnim
Kloubu v zevni rotaci. Prava patela je vySe nez leva. Nozni klenba je u levé

koncetiny sniZena.

Statické hodnoceni zezadu — Drzeni hlavy je v mirném piedsunu. Levé
rameno je mirn€ povislé. Asymetrické postaveni dolnich Uhld lopatek.
Lateroflexe patefe na postizenou stranu. Paravertebralni val prominuje vice
vpravo. Thoracobrachidlni trojuhelnik vykrojen vice vpravo. Asymetrické
postaveni panve, prava crista je poloZena vySe nez levd. SniZzeny tonus
hyzdovych svalil bil., vice vlevo. Glutedlni ryhy asymetrické, na pravé
stran¢ je vyse. Pravé 1ytko silnéjsi. Achillovy Slachy symetrické. Stoj o Sirsi
bazi, paty kulovitého tvaru, valgdzni postaveni se sniZenou podélnou

klenbou levé dolni koncetiny.
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o Statické hodnoceni zboku — Mirné predsunuti hlavy, nevyrazna kréni
lorddza, vyrazny C-Th ptechod. HKK jsou v semiflexi v loketnich kloubech
a V mirné vnitini rotaci v ramennim kloubu. Bfi$ni sténa prominuje. Leva
dolni koncetina je v kycCelnim kloubu v zevni rotaci, v kolennim kloubu

Vv lehké semiflexi a 1évé chodidlo ma snizenou podélnou klenbu.

o Dynamické hodnoceni chiize — pacientka Kkchizi vyuziva jednu
francouzskou hul. V interiéru se pohybuje bez problémi. Venku ujde
vzdalenost cca 300 metrii. Pti chiizi pacientce prepadava Spicka levé DK.

Cirkumduje levou koncetinou a dochazi k hyperextenzi kolene.
Vysetreni hybnosti

Aktivni hybnost — pravou horni konéetinou pacientka pohybuje ve vSech kloubech

a smerech v plném rozsahu. Levou HK aktivné pohybuje pouze v loketnim kloubu,
kdy dokdze dat ruku na svou hrud’, v zapésti ma ndznak do flexe a prsty pouze

naznaci pohyb do Spetky.

Pasivni hybnost - LHK — v ramennim kloubu je omezena flexe do 90° a abdukce

do 90°, v loketnim kloubu flexe neni Uplnda, supinace a pronace je v normg,

Vv zapésti flexe jde do 75° a extenze do 60°, ulnarni a radidlni dukce jsou omezené.
Svalovy tonus

Pacientka ma na LHK mirn¢ zvySeny tonus, podle modifikované Ashwortovy skaly

stupen 1.
Bolest

Pacientka pocituje bolest v oblasti ramenniho kloubu pfti chiizi a vestoje, kdyz
nema na sobé& ortézu Omo Neurexu. Na stupnici od 0 (Zadna bolest) do 10 (nejvétsi

bolest) hodnoti intenzitu bolesti Cislem 3.

Vysetieni svalové sily

Svalovou silu jsem vySetfovala pomoci Motricity Index and Trunk Control Test.

Vysetfovala jsem pravou (zdravou) i levou (postizenou) koncetinu. Prava horni 1 dolni

koncetina ziskala ve v§ech pohybech maximalni pocet bodi, tzn. 33 bodl (=normalni

sila). Na levé koncetiné jsem Stipcovy tchop a flexi v loketnim kloubu ohodnotila 0
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body = zadny pohyb. Pfi abdukci v ramennim kloubu byla u pacientky hmatatelna
svalova kontrakce, ale zadny pohyb = 9 bodu. Tak jako u abdukce v ramennim kloubu i
V hlezennim kloubu byla pifi pokusu o dorzalni flexi hmatatelna kontrakce svalti = 9
bodd. Extenzi v kolennim kloubu vykonala proti odporu, ale slab$i nez na druhé
konceting¢ = 25 bodid. Flexi vkycelnim kloubu vykonala v plném rozsahu a proti
gravitaci, ale ne proti odporu = 19 bodu. V testu Trunk Control se pacientka nepfetocila
na postizenou ani na zdravou stranu = 0 bodii. Posazeni z pozice vleze zvladla
pacientka na 12 bodu a rovnovahu v pozici vsedé pacientka normalné udrzela = 25

bodu.

Hodnoceni a vysetfeni Motricity Index a Test Trunk Control je uvedeno v ptiloze
(ptiloha 8).

e VySetfeni sobéstacnosti
o PADL

Oblékani a svlékani — pacientka zvlada sama, problém ma se zavazanim

tkanicek a s oblékdnim mikiny.
Sebesyceni — jidlo pfipravuje dcera, pacientka k jedeni pouziva lzici.

Hygiena — pacientka ma zvedak ve vang, s mytim ji dopomaha dcera.

Cesani a CiSténi zubl pacientka zvlada sama.

Piesuny a mobilita — pacientka Zije v pfizemi. V byté se pohybuje bez

problému. Pti chlizi pouziva jednu francouzskou hil. Zvlada i kratké

prochézky po pozemku.
Pouziti WC — pIné kontinentni, nepotiebuje pomoc.
o IADL

Doméci prace — prani, véSeni a Zehleni pradla, uklizeni, to vSe obstarava jeji

dcera.

Telefonovani — pln€ samostatnd. Je schopna volat, pfijimat hovory i psat

SMS.

Manipulace s penézi — nakupovani a jiné transakce s penézi provadi dcera.
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Vareni, nakupovani — obstarava dcera.

Cestovani — vyuziva jizdu autem, ale pouze jako spolujezdec.

rrrrrr

Psani a vloZeni papiru do obalky — zvlada pacientka sama.

Odemykani a zamykani — zvlada pacientka pomoci své zdravé koncetiny.

e Neurologické vySetieni:
o Stav védomi: lucidni.
o Orientace: orientovana osobou, mistem a ¢asem.
o VySetieni napinacich reflext

Bicipitovy r. (C5), pronacni r. (C5,C6), styloradidlni r.(C5,C6), reflex
flexort prstii (C8-Th1) na pravé horni konceting a tricipitovy reflex (C7) na
pravé i levé HK, jsou fyziologické. Pfi vySetfeni bicipitového r. (C5),
pronacniho r. (C5,C6), styloradidlniho r.(C5,C6) a reflexu flexorii prsti
(C8-Thl), na levé HK byla odpovéd’ zvysena (hyperreflexni).

Vysetiené reflexy patelarni (L2-L4), medioplantarni (L5-S2) a reflex
Achillovy Slachy (L5-S2) byly s fyziologickou odpovédi na pravé i levé

dolni konceting.
o VySetieni spastickych jevia

Spastické jevy, jako je Juster, Tromner, Hoffmann a Marinesco — Radovici,
byly vySetfeny na pravé i1 levé horni koncetin€. Z toho byl pfitomny pouze

Tromner a Hoffmann, oba na levé HK.

Ze spastickych jevi DKK s extencni odpovédi byl vySetien Babinski,
Chaddock, Oppenheim, Gordon a Schaffer. Vybaven byl pouze Babinskiho

pfiznak na levé dolni koncetiné.

U vysetfeni spastickych jevii DKK s flekéni odpovédi na levé DK byly
vybaveny Rossolimo, Zukovskij — Kornilov a Mendel — Bechtérev. Na

pravé konceting spastické jevy nebyly pfitomny.

45



o VySetieni paretickych jevi

HKK - z ditvodu nepohyblivosti v ramennim kloubu levé koncetiny nebyly
zkousky Mingazzini, Hanzal, Rusecky, Dufoure na prokazani paretickych

jevu vySetieny.

DKK - u zkousky Mingazzini byl pfitomen mirny pokles levé koncetiny.
Zkousky Barré I-1II a Hrbkiiv fenomén pro nemoznost pietoceni na biicho

nebyly vySetfeny.
Vysetieni citlivosti:

Povrchové Citi — grafestézie, ostré a tupé, taktilni, termické, algické Citi na

hornich i1 dolnich koncetinéach je v norm¢.

Hluboké &iti — polohocit a pohybocit je na hornich i dolnich koncetinach

v normé¢. Vibrac¢ni €iti nebylo vySetieno.
Taxe

Na horni koncetin€ zkousku ,,prst — nos* nelze provést. Zkouska ,,pata —

koleno* nebyla provedena piesné levou DK.

Pribéh terapii

Prvni den 7.11.2018 jsem pacientce odebrala anamnézu. Seznamila jsem pacientku
S problematikou a pribéhem dalSich terapii a se zamérem ziskanych informaci.

Pacientka mi podepsala informovany souhlas.

Dne 14.11.2018 probihala terapie 60 minut. Pacientce jsem na zacatku provedla
senzorickou stimulaci, mobilizaci kloubli a aproximaci LHK. Cilem terapie byl
nacvik oblékani ortézy, nacvik oblékani horni poloviny téla a teoreticka ptiprava
pro pfichystani kavy. Pacientka spolupracovala. Oblékani ortézy zvladla pouze
s mou dopomoci. Nejvétsi problém pro ni byl dat LHK do ortézy. U oblékani trika
a bundy bez ortézy pacientka udavala mirnou bolestivost v oblasti ramenniho

kloubu, kterou na stupnici od 0 (zadna bolest) do 10 (nejvétsi bolest) ohodnotila
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stupném 2. S ortézou i bez ortézy zvladla oblékani trika a bundy i se zapnutim zipu
sama. S ortézou pacientka hodnotila bolest v RK stupném 1. Vyuzivala postup, pii
kterém nejprve obleCe postizenou ruku a poté zdravou. U svlékani tomu bylo
naopak. Teorie pro piipravu kavy, ktera zahrnovala pomticky a postup, zvladla bez

problémi.

Dne 11.12.2018 terapie trvala 60 minut. Po senzorické stimulaci, mobilizaci a
aproximaci LHK jsem u pacientky vyuzila techniku PNF, otevirani a zavirani ruky,
I. diagonalu flekéni a extenéni vzorec. S pacientkou jsme zopakovaly ¢innosti
Zzminulé terapie a pokracovaly jsme praktickym nacvikem pfipravy kavy.
Pacientka c¢innost provedla nejprve bez ortézy, kdy neudavala zadnou bolest
Vv oblasti ramenniho kloubu. Poté provedla pfipravu kavy s ortézou, pii které se
zlepSilo provadéni, hlavné kvuli nepiekazejici postizené HK. Nasledovalo
trénovani bimanudlnich technik a tuchopi, které vedlo Vkonecny nacvik
bimanualniho uchopu kelimku. Pacientka uvéadéla bez ortézy bolestivost

v ramennim kloubu st. 4. S ortézou hodnotila bolest st. 2.

Dne 20.12.2018 terapie trvala 60 minut. Po senzorické stimulaci, mobilizaci a
aproximaci LHK, jsem u pacientky vyuzila techniku PNF, otevirani a zavirani ruky,
I. diagonalu flekéni a extencni vzorec. Cilem terapie bylo u vykonanych ¢innosti
zhodnotit nejenom bolest, ale 1 Cas provadéni. Tyto aspekty jsme hodnotily u
nacviku oblékani horni poloviny téla, pfipravy kavy a bimanualnich uchopi.
Pacientka se pfevazné od minulé terapie zlepsila v provadéni bimanuélnich tichopt.
Nejvétsi problémy méla s oblékanim horni poloviny téla, konkrétné s aplikovanou
ortézou. Material trika se ji zasekaval o ortézu. Pacientka bolest v RK ohodnotila
st. 0 u pfipravy kavy a oblékani horni poloviny téla bez ortézy, ale 1 s ortézou. U
bimanualnich uchopt bez ortézy bolest hodnotila st. 4 a s ortézou st. 2. Hodnoceni

¢asu jednotlivych ¢innosti je uvedeno v tabulkach ve vysledcich.

Dne 22.1.2019 probihala terapie 60 minut. Po pfipravnych technikdch na LHK
jsme s pacientkou provedly vSechny natrénované ¢innosti a méfily jsme u nich ¢as
provedeni. Nejprve bez ortézy a poté s ortézou. Pacientka subjektivné hodnotila
miru bolesti v ramennim kloubu s ortézou a bez ni. U piipravy kavy a oblékani
horni poloviny téla bez ortézy i Sortézou hodnotila bolest vRK st. 0. U

bimanualnich uchopti bez ortézy bolest hodnotila st. 4 a s ortézou st. 2. Hodnoceni
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Casu, ve kterém se pacientka od minulé terapie nijak vyrazné nezlepsila, ale ani

nezhorsila, je uvedeno v tabulkach ve vysledcich.

Dne 5.2.2019 terapie trvala 60 minut. Po pfipravnych technikach na LHK bylo
cilem terapie znovu provést vSechny Cinnosti, pacientku vyfotit v poloze vestoje,
zeptedu, zezadu, z boku a jesté jednou zméfit u Cinnosti ¢as s ortézou a bez ortézy.
Bylo provedeno vystupni vySetieni, které je shodné s vySetfenim vstupnim. Pouze
bolest, kterou pacientka pocit'uje v oblasti ramenniho kloubu pfi chizi a vestoje,
kdyz nema na sob¢ ortézu Omo Neurexa, ohodnotila na stupnici od 0 (zadna bolest)
do 10 intenzitu bolesti ¢islem 1. U piipravy kavy a oblékani horni poloviny téla bez
ortézy, ale 1 s ortézou hodnotila bolest v RK st. 0 stejné¢ tak jako u oblékéani
s ortézou. U bimanualnich uchopl bez ortézy bolest hodnotila st. 4 a s ortézou st. 2.

Hodnoceni ¢asu je uvedeno spolecné se vSemi vysledky pacientky ve vysledcich.
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9.2 Kazuistika 2

Zikladni informace

e Pohlavi: muz

e VEk: 66 let

e Diagnéza: ischemickd cévni mozkova piihoda s levostrannym postizenim
Anamnéza

e NO: pacient se vzbudil dne 20.10.2014 a Sel na zachod, kde upadl. Nasla ho
manzelka a zavolala rychlou zachrannou sluzbu, tou byl pro ischemickou CMP
prevezen do FN Lochotin v Plzni. Poté byl pfeloZzen na oddé€leni neurorehabilitace
FN na Borech, kde stravil dalsich 6 tydnt. Od dne 10.3.2016 pacient stravil 2,5
mesice v 1éCebném rehabilitaénim zafizeni Kladruby, dale absolvoval rehabilitaéni
pobyt v Plesi, Horazd’ovicich a ve FN Lochotin. Nyni za nim dochazi do domaci

péce 1x tydné fyzioterapeut.
e OA: bézna détska onemocnéni.

e RA: otec zemfel ve v€ku 68 let na rakovinu jater, matka (86 let) Zije a je zdrava.

Sourozence nema. Syn (40 let) je zdrav.

e SA: zije v bytovce Vv prvnim patie (cca 20 schodl) s manzelkou, cca 20 km za

Plzni.
e PA: zakladni skola, fidi¢ kamionu, nyni v diichodu.
e SPA: zajimaji ho auta.
e Lateralita: dominantni prava HK.

e Kompenzacni pomucky: c¢tyrbodova hill, Omo Neurexa, plastova peronealni

ortéza, bryle.

e Abusus: kufdk, po obédé si da jedno pivo.

49



Vstupni vySeti‘eni

Datum: 7.11.2018

Kineziologicky rozbor

Pacient byl vySetfen pomoci aspekce a palpace vestoje. Vysetieni statického hodnoceni

bylo provedeno ve tfech pozicich a to zeptedu, zezadu a z boku. Také bylo provedeno

dynamické vySetfeni chiize.

o Statické hodnoceni zepfedu — Hlava mirné rotovana vlevo, oblicej

symetricky. Levy ramenni kloub v subluxaénim postaveni, vnitini rotaci a
addukci. Thoracobrachidlni trojihelnik vykrojen vice na pravé strané. Leva
prsni bradavka je polozena vySe. Pupek s deviaci vlevo. Vyska spin je
asymetricka, prava spina je vySe polozena neZz leva. Mirna zevni rotace

Vv levém kycelnim kloubu.

Statické hodnoceni zezadu — Hlava mirné v pfedklonu. Leva horni
koncetina je vzhledem Kk subluxaénimu postaveni opticky delsi.
Paravertebralni val prominuje vice vpravo. Thoracobrachialni trojuihelnik
vykrojen vice vpravo. Asymetrické posazeni dolnich uhli lopatek. Mirna
lateroflexe trupu na pravou stranu. Asymetrické postaveni panve, prava
crista je poloZena vySe neZz leva. SniZzeny tonus hyZzd'ovych svali bil.,
glutealni ryhy asymetrické, na pravé stran€ je vySe. Podkolenni ryhy

asymetrické. Pravé lytko silnéjsi. Ekvindzni postaveni nohy.

Statické hodnoceni z boku — Mirné ptedsunuti hlavy, vyrazngjsi prechod
C-Th patete. Levy ramenni kloub je ve vnitini rotaci a addukci. Bfis$ni sténa
prominuje. Leva dolni koncetina je v kycelnim kloubu v zevni rotaci a

kolennim kloubu v lehké semiflexi.

Chlize — pacient pouziva vychazkovou ctyitbodovou hil. HK je bez
souhybu. Pfi chiizi pacient provadi cirkumdukéni pohyb a pfi doSlapu

nastava hyperextenze v kolennim kloubu.

50



VySetieni hybnosti

Aktivni hybnost — je u pacienta zachovana pouze na PHK ve vSech kloubech a

smérech pohybu.

Pasivni hybnost — na levé horni koncetin¢ jde pohyb v ramennim kloubu do flexe

120°, abdukce do 90°, u loketniho kloubu do pIné flexe chybi 20°, supinace neni
uplnd, pronace v normé, v zapesti flexe 70°, extenze 60°, vazne ulnarni a radidlni

dukce.

Svalovy tonus

Svalovy tonus je u pacienta zvySen hlavné v oblasti akra. Dle Ashworthovy skaly

stupeni 3.
Bolest

Pacient bez ortézy Omo Neurexa pocit'uje bolestivost v oblasti ramenniho kloubu i

Vv klidu. Intenzitu bolesti na stupnici od 0 (Zadna bolest) do 10 hodnoti ¢islem 3.
Vysetreni svalové sily

Svalovou silu jsem vySetfovala pomoci Motricity Index and Trunk Control Test.
VySetfovala jsem pravou (zdravou) 1 levou (postizenou) koncetinu. Prava horni i
dolni koncetina ziskala ve vSech pohybech maximalni pocet bodi, tzn. 33 bodi
(=normalni sila). Na levé koncetin¢ jsem $tipcovy tchop, flexi v loketnim kloubu a
abdukci v ramennim kloubu ohodnotila 0 body = zadny pohyb. Hmatatelnou
kontrakci svalii, ale zadny pohyb (tj. 9 bodil), m¢l pacient u dorzalni flexe hlezna a
pfi extenzi v kolennim kloubu. Flexi v ky€elnim kloubu zvladl pacient jako u
zdravé koncetiny = 33 bodi. V testu Trunk Control se pacient nedokazal pretocit na
slab8i (postizenou) stranu = 0 bodl. Pfetoceni na silnéjSi (zdravou) stranu a
posazeni z pozice vleze pacient provedl, ale pouze s bezsilovou pomoci = 12 bodu.

Rovnovahu v pozici vsedé pacient normaln¢ udrzel = 25 bodu.

Hodnoceni a vySetfeni Motricity Index a Test Trunk Control je uvedeno v piiloze.
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VySetieni sobésta¢nosti

o PADL

Oblékani a svlékani — pacient zvlada sam, pouze s obutim levé boty mu

pomaha manzelka.
Sebesyceni — jidlo piipravuje manzelka, pacient pouziva 1Zici.

Hygiena — sprchuje se s asistenci manzelky. Cesani a &i§téni zub® pacient

zvlada sam.

Piesuny a mobilita — pacient se po byt¢ i venku pohybuje s pomoci

¢tyibodové hole. Pti chiizi po schodech vyuziva k pomoci zabradli.
Pouziti WC — plné kontinentni, nepotiebuje pomoc.
IADL

Doméci prace — vafeni, prani, véSeni a Zehleni pradla, uklizeni, zatapéni,

noSeni dfeva, to vSe obstarava manzelka.
Telefonovani — netelefonuje ani nepise SMS zpravy.

Manipulace spenézi — nakupovéani a jiné transakce s penézi provadi

manzelka.

Vareni, nakupovani — obstarava manzelka.

Cestovéni — pouze v doprovodu manzelky, vyuziva MHD.
Uzivani 1ékt — zvlada sam.

Psani a vlozeni papiru do obalky — zvlad4 pacient sam.

Odemykéni a zamykdni — zvlada pacient pomoci své zdravé koncetiny.
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Neurologické vySetieni:

o Stav védomi: lucidni.
o Orientace: orientovany osobou, mistem a ¢asem.
o VySetfeni napinacich reflexi

Vysetiené reflexy bicipitovy (C5), pronacni (C5,C6), styloradialni (C5, C6),
tricipitovy (C7) a reflex flexortu prsti (C8-Th1) na pravé i levé horni koncetiné

byly fyziologické.

VySetiené reflexy na pravé dolni konleting, tj. patelarni reflex (L2-L4),
medioplantarni reflex (L5-S2) a reflex Achillovy Slachy (L5-S2) byly
fyziologické. Na levé dolni koncetiné nebyl vybavny reflex medioplantarni a

reflex Achillovy Slachy. Patelarni reflex byl fyziologicky.
o Vysetieni spastickych jevi

Spastické jevy Juster, Tromner, Hoffmann a Marinesco — Radovici nebyly na

pravé ani levé horni koncetin€ pfitomny.

Spastické jevy na dolni koncetiné s extencni odpovédi, tj. Babinski, Chaddock,
Oppenheim, Gordon a Schaffer, nebyly u pacienta pfitomny na pravé ani na

levé koncetiné.

U pacienta nebyly pfitomny ani spastické jevy dolni koncetiny s flekéni
odpovédi, tj. Rossolino, Zukovskij — Kornilov, Mendel — Bechtérev.

o VySetfeni paretickych jevi

HKK - zdivodu nepohyblivosti v ramennim kloubu levé koncetiny,
zkouSky Mingazzini, Hanzal, Rusecky, Dufoure na prokazani paretickych

jevl nebyly vySetieny.

DKK - u zkousky Mingazzini byl pfitomen mirny pokles levé koncetiny.
Zkousky Barré I-1II a Hrbkiv fenomén nebyly z divodu nedosazeni

vychozi polohy vySetieny.
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o VySetieni citlivosti:

Povrchové Citi — ostré a tupé, taktilni, termické, algické citi na hornich i
dolnich koncetindch je v normé. Pacient nerozeznal na levé HK a na levé

DK nakreslenou cislici, tudiz ma naruSenou grafestézii.

Hluboké ¢iti — polohocit a pohybocit je na hornich i dolnich koncetindch

Vv norm¢. Vibracni Citi nebylo vySetteno.
o Taxe

Na horni koncetin€ zkousku ,,prst — nos* nelze provést. Zkouska ,,pata —

koleno* nebyla levou DK provedena ptesné.

Pribéh terapii

Prvni den, 7.11.2018, jsem pacientovi odebrala anamnézu. Seznamila jsem pacienta
S problematikou a prib¢hem dalSich terapii a se zdmérem ziskanych informaci.

Pacient mi podepsal informovany souhlas.

Dne 14.11.2018 probihala terapie 60 minut. Pacientovi jsem na zacatku provedla
senzorickou stimulaci, mobilizaci kloubti a aproximaci LHK. Cilem terapie byl
nacvik oblékani ortézy, nacvik oblékani horni poloviny téla a teoreticka ptiprava
pro ptichystani kavy. Pacient spolupracoval. Oblékani ortézy zvladal s obtizemi.
Musela jsem mu dopomoci ve fazi, kdy daval LHK do ortézy a potom s podanim
Casti ortézy za zady. Ortézu nosi pod trickem, takze oblékani trika a bundy
s ortézou zvlada sam. S ortézou Sel nacvik oblékani trika vSak o néco hlife nez
bez ortéz. Pacientovi se zasekavala latka trika za suché zipy ortézy. Pii oblékani
trika bez ortézy pocitoval pacient mirnou bolest, kterou na stupnici od 0 (zadna
bolest) do 10 (nejvétsi bolest) ohodnotil stupném 2. Vyuzival postup, pfi némz
nejprve oblece postizenou ruku a poté zdravou. U svlékani tomu bylo naopak.
Teorii pro pfipravu kavy, jez zahrnovala pomicky a postup, zvladl bez vétsich

problémi.

Dne 11.12.2018 byla délka terapie 60 minut. Po senzorické stimulaci, mobilizaci a

aproximaci LHK jsem u pacienta vyuzila techniku PNF, otevirani a zavirani ruky,
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I. diagonalu flekéni a extenéni vzorec. S pacientem jsme zopakovali Cinnosti
z minulé terapie a pokracovali jsme praktickym néacvikem piipravy kavy. Pfi
provadéni ¢innosti bez ortézy udaval pacient mirnou bolest v oblasti ramenniho
kloubu, kterou hodnotil stupném 1. S aplikaci ortézy se zlepSilo postaveni téla a
bolest v RK pacienta. U oblékani horni poloviny téla pacient neuvadél zadnou
bolest jak sortézou, tak bez ni. Poté jsme terapii zaméfili na provadéni
bimanualnich technik a tuchopi, které¢ vedly Vv konecny nacvik bimanualniho
uchopu kelimku. Tady pacient bolest hodnotil st. 2 pii nacviku bez ortézy a

stupném 1 s ortézou.

Dne 19.12.2018 terapie trvala 60 minut. Po senzorické stimulaci, mobilizaci a
aproximaci LHK jsem u pacienta vyuzila techniku PNF, otevirani a zavirani ruky,
I. diagonalu flek¢ni a extencni vzorec. Cilem terapie bylo u vykonavanych ¢innosti
zhodnotit nejenom bolestivost RK, ale i ¢as provadéni. Tyto aspekty jsme hodnotili
u nacviku oblékani horni poloviny téla, pfipravy kdvy a bimanudlnich uchopi.
Pacient m¢l problémy s oblékdnim trika, a to kvuli zadrhdvani trika o ortézu, coz se
projevilo i na ¢ase provedeni. Bolest RK bez ortézy i s ortézou hodnotil st. 0. U
piipravy kavy bez ortézy i s ortézou téz st. 0. Provadéni bimanualnich tchopli dalo
pacientovi nejvice zabrat. Bez ortézy pocitoval bolest st. 1, sortézou st. 0.

Hodnoceni ¢asu i bolesti je uvedeno piehledné v tabulkéch ve vysledcich.

Dne 9.1.2019 probihala terapie 60 minut. Po ptipravnych technikach na LHK jsme
s pacientem provedli vSechny natrénované ¢innosti a méfili jsme u nich cCas
provedeni. Pacient subjektivné hodnotil bolest v RK s ortézou a bez ortézy. Casy u
¢innosti se od minulého méfeni nijak extrémné nezménily. Pacient U Cinnosti
oblékani horni poloviny téla S ortézou i bez ni hodnotil bolest v RK st. 0. U
ptipravy kavy bez ortézy bolest ohodnotil st. 1, s ortézou téz st. 1. Pii bimanuélnich
uchopech bez ortézy udaval bolest st. 2, s ortézou st. 1. Hodnoceni ¢asu i bolesti je

uvedeno v tabulkach ve vysledcich.

Dne 16.1.2019 terapie trvala 60 minut. Po pfipravnych technikach na LHK bylo
cilem terapie znovu provést vSechny ¢innosti, zmé&fit u nich ¢as a subj. zhodnotit
bolest s ortézou a bez ortézy. Dale poridit foto dokumentaci pacienta v poloze
vestoje, zepiedu, zezadu a z boku. Provedli jsme vystupni vySetieni, které bylo

shodné se vstupnim vySetfenim. Pacient pocitoval u vykonavani Cinnosti vétsi
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bolestivost v RK nez v ptedeslych terapii, av§ak z ¢asového hlediska si vedl stejné
dobte jako pifed tim. U oblékani trika bez ortézy i s ortézou hodnotil bolest st. 1.
Bolest u ptipravy kavy hodnotil st. 2 saplikovanou ortézou i bez ni. U
bimanualnich tchopii bez ortézy st. 2, s ortézou st. 1. Hodnoceni ¢asu i bolesti je

uvedeno piehledné v tabulkach ve vysledcich.
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9.3 Kazuistika 3

Zakladni informace

Pohlavi: Zena
Vék: 36 let

Diagnoza: iCMP v povodi levé ACI, pravostranna spasticka hemiparéza

Anamnéza

NO: stav po trombdze ACI vlevo + ACM vlevo, mechanicka trombektomie
25.12.2017, etiologie neobjasnéna (piedchazela virdza, poté bolesti zad, 24.12.2017
zvedla malého syna, méla pichani vlevém boku, ptfedchdzely bolesti hlavy
Vv listopadu 2017 a 14 dni pied piihodou), 0 HAK, dehydrataci neguje, dle

kardiologa se jednalo o in situ trombdzu.
OA: bézna détska onemocnéni, st. po komplikacich po CMP v r. 2017.

RA: déda ze strany otce prodélal CMP 2x ve véku 45 let, pak zemiel na 3. CMP ve
véku 68 let, otec art. hypertenze od 64 let a flebotrombdza po nehodé (v 29 letech),
matka (60 let) zdrava, sestra (38 let) po ablaci pro SVT vr. 2004 (vykon bez
komplikact).

SA: vdana, bydli v rodinném domé s manzelem a synem (3 roky). Dim ma jedno

patro, cca 12 schodt.

PA: VS — bankovnictvi, pracovala jako bankovni tifednik, od 8/2018 je v pracovni

neschopnosti, pobira invalidni diichod.
SPA: basketbal, malovani, srazy s kamaradkami, navstéva divadel.
Lateralita: dominantni prava HK.

Kompenzaéni pomiicky: vychdzkova hul, ortéza Omo Neurexa, helma, sedacka

do vany, hlezenni ortéza.

Abtsus: nekouii, alkohol pije ptileZitostné.
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Vstupni vySeti‘eni

Datum: 10.12.2018

Kineziologicky rozbor

Pacientka byla vysetfena pomoci aspekce a palpace vestoje. VySetfeni statického

hodnoceni bylo provedeno ve tfech pozicich a to zepiedu, zezadu a z boku. Také bylo

provedeno dynamické vysetieni chiize.

o Statické hodnoceni zepifedu — Hlava mirn¢ piredsunuta. Asymetrie obliceje.

Ramena Vv protrakci. Pravé rameno je v subluxa¢nim postaveni, loket ve
flexi, zapésti ve ventralni flexi a prsty ve flexi. Lateroflexe trupu na levou
stranu. Thoracobrachialni trojuhelnik vykrojen vice vlevo. Leva spina je
polozena vyse nez prava. Prava dolni koncetina je v kycelnim kloubu ve
vnitini rotaci. Kolenni kloub v semiflekénim postaveni. Pravy hlezenni

kloub v mirné plantarni flexi, prava noha v inverzi.

Statické hodnoceni zezadu — DrZeni hlavy je v mirném piedsunu. Levda HK
je vzhledem k celkovému posunu pravé lopatky a ramene opticky kratsi.
Lateroflexe patefe na levou stranu. Paravertebralni val prominuje vice
vlevo. Thoracobrachidlni trojuhelnik vykrojen vice vlevo. Asymetrické
postaveni panve, leva crista je poloZena vySe nez prava. Glutealni ryha je na
levé stran€ vySe. Lytka symetricka. Achillovy Slachy symetrické. Paty

kulovitého tvaru.

Statické hodnoceni zboku — Mirné predsunuti hlavy. Prava HK je
V subluxaénim postaveni v ramennim kloubu, ve flexi v loketnim kloubu,
zapé&sti ve ventralni flexi, prsty ve flexi. Bfi$ni sténa mirn€ prominuje. Prava
dolni koncetina v kycelnim kloubu je ve vnitini rotaci a kolenni kloub je
v semiflexi. Pravy hlezenni kloub v mirné plantarni flexi, prava noha

v inverzi.

rwr

Chiize — pacientka hiife pfendsi vahu na pravou DK. Pohybuje se pomoci
cirkumdukce pravé dolni koncetiny. Pfi chizi na delsi vzdalenost vyuziva

vychézkovou hil. Z diivodu rizika padu nosi pacientka helmu.
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VySeti‘eni hybnosti

Aktivni hybnost — pohyby levé horni koncetiny jsou bez omezeni ve vSech

kloubech a smérech pohybu. PHK jde do mirné flexe v ramennim kloubu.

Pasivni hybnost — PHK je v ramennim kloubu, loketnim kloubu, zapésti a prstech

V plném rozsahu pohybu vSemi sméry.
Svalovy tonus

Svalovy tonus je u pacientky zvySen na PHK hlavné v oblasti akra. Dle

Ashworthovy skaly stupen 3.
Bolest

Pacientka bez ortézy Omo Neurexa pocituje mirnou bolestivost v oblasti
ramenniho kloubu pouze pfi pohybu. Intenzitu bolesti na stupnici od 0 (zadna

bolest) do 10 hodnoti Cislem 2.
Vysetreni svalové sily

Svalovou silu jsem vySetiovala pomoci Motricity Index and Trunk Control Test.
VySetfovala jsem pravou (postiZenou) i levou (zdravou) koncetinu. Leva horni i
dolni koncetina ziskala ve vSech pohybech maximalni pocet bodu, tzn. 33 bodl
(=normalni sila). Na pravé horni Koncetin€ jsem Stipcovy uchop a flexi v loketnim
kloubu ohodnotila 0 body = Zadny pohyb. U abdukce v ramennim kloubu a u
dorzalni flexe hlezna byla ptitomna hmatatelna kontrakce svall, ale zadny pohyb =
9 bodu. Extenzi v kolennim kloubu a flexi v ky¢elnim kloubu provedla pacientka
V plném rozsahu pohybu, ale ne proti odporu = 19 bodu. V testu Trunk Control se
pacientka nedokézala ptetocit na slabsi (postizenou) stranu = 0 bodl. Pietoc¢eni na
silngj8i (zdravou) stranu a posazeni z pozice Vv lehu pacient provedl, ale pouze
s bezsilovou pomoci = 12 bodl. Rovnovahu v sedici pozici pacientka normalné

udrzela = 25 bodd.

Hodnoceni a vySetieni Motricity Index a Test Trunk Control je piehledné uvedeno

v tabulkach v pftiloze.

59



VySetieni sobésta¢nosti

o PADL

Oblékani a svlékani — pacientka zvlada samostatné.

Sebesyceni — zvladne samostatné levou rukou, pouziva ntiz a vidlicku.
Hygiena — samostatn¢, ma sedac¢ku do vany.

Pfesuny a mobilita — chuzi na krat$i vzdalenosti véetné schodu zvlada bez

hole, nosi helmu kvili riziku Grazu.
Pouziti WC — pIn¢ kontinentni, nepotiebuje pomoc.
IADL

Domadci prace — podili se na provadéni domacich praci, zvladne ustlat

postel, vynést koS, véset pradlo, umyt a uklidit nddobi.
Telefonovani — nezvladne napsat SMS zpravu, nezavold, ale hovor pfijme.

Manipulace s penézi — hospodaieni s penézi obstarava manzel a matka.

Vateni, nakupovani — obstarava jeji manzel nebo matka.

Cestovani — MHD nezkousSela, do stacionéfte ji vozi autem.

Uzivani 1ékd — sama nezvlada.

Psani a vlozeni papiru do obédlky — psani zvlad4d pouze tiskacim pismem,

vloZeni papiru do obalky zvladne s pomoci.

Odemykani a zamykéni — zvlada pacientka pomoci své zdravé HK.

Neurologické vySetieni:

o Stav védomi: pfi védomi, smiSend fatickd porucha, zejména expresivni

s Cetnymi parafazemi, situaCni chdpani a jednoduché otazky zvlada,

psychomotorické tempo piiméfené (pokyniim jen z¢asti rozumi).

o Orientace: pro smiSenou afazii nelze u pacientky posoudit, zda je

orientovana mistem a ¢asem, je orientovana 0Sobou.
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o VySetfeni napinacich reflexi

Bicipitovy r. (C5), pronacni r. (C5,C6), styloradidlni r.(C5,C6), reflex
flexort prstii (C8-Th1) na pravé horni konceting a tricipitovy reflex (C7) na
pravé i levé HK byly pfi vySetfeni fyziologické. Hyperreflexni odpoveéd
byla pfitomna u vySetfenych reflexti na pravé HK, konkrétné u bicipitového
r. (C5), pronacniho r. (C5,C6), styloradialniho r.(C5,C6) a reflexu flexora
prsti (C8-Thl).

o Vysetfeny medioplantarni reflex (L5-S2) a reflex Achillovy $lachy (L5-S2)
na levé dolni koncetiné byly fyziologické. Na pravé DK oba reflexy byly
nevybavné. Patelarni reflex (L2-L4) na pravé i levé DK byl fyziologicky.

o VySetfeni spastickych jevii

Juster, Tromner, Hoffmann a Marinesco — Radovici nebyly u pacientky

pfitomny na levé ani na pravé horni konceting.

Z vysetienych spastickych jevii na DKK s extenéni odpovédi byl ptitomen
pouze Babinski na pravé DK. Ostatni jevy (Chaddock, Oppenheim, Gordon,
Schaffer) nebyly pfitomny.

Ze Spastickych jevii na pravé DK s flekéni odpovédi byly pfitomny
Rossolimo a Zukovskij — Kornilov. Na levé DK tyto jevy pfitomny nebyly.

Mendel-Bechtérev nebyl ptitomny na pravé ani na levé DK.
o VySetfeni paretickych jevi

HKK - pacientka nedosahla vychozi polohy PHK, a tak z tohoto diivodu
nebyly zkousky Mingazzini, Hanzal, Rusecky, Dufoure na prokazani

paretickych jevl vySetreny.

DKK - u zkouSky Mingazzini byl pfitomen mirny pokles pravé koncetiny.
Zkousky Barré I-1II a Hrbkiv fenomén nebyly z divodu nedosazeni

vychozi polohy vySetieny.

61



o VySetieni citlivosti:

Povrchové Citi — ostré a tupé, taktilni, termické, algické ¢iti na PHK je

hypestezie. Na LHK a dolnich koncetinach je v normé.

Hluboké ¢iti — vySetieni polohocitu a pohybocitu znaci hypestezii na horni 1

dolni koncetin€. Vibracni Citi nebylo vySetieno.
o Taxe

Na horni konceting zkousku ,,prst — nos“ nelze provést. Zkouska ,,pata —

koleno* nebyla pravou DK provedena pfesn¢.

Pribéh terapii

S pacientkou jsem pracovala kazdy den na své souvislé praxi od 10.12.-21.12.2018.
Pro nacvik a hodnoceni Cinnosti pro ucely mé bakaldiské prace jsme meély
vyhrazenych 6 terapii. Na posledni hodiné jsem nestacila potidit fotodokumentaci,
a tak jsme se domluvily jesté na jedné terapii v lednu. Pacientku vsak ¢ekala po
novém roce operace a poté jiz do denniho stacionafe nenastoupila. Z tohoto divodu

nemam u pacientky pofizené fotografie.

Prvni den, 10.12.2018, jsem pacientce odebrala anamnézu. Seznamila jsem
pacientku s problematikou a prib&éhem dalSich terapii a Se zdmérem ziskanych

informaci.

Dne 12.12.2018 probihala terapie 45 minut. Pacientce jsem na zacatku terapie
ptipravila PHK nejdiive nahfatim PHK, stimulaci, mobilizaci a aproximaci. Cilem
terapie byl nacvik oblékani ortézy, nacvik oblékani horni poloviny téla a teoreticka
pfiprava pro pfichystani kavy. Oblékdni ortézy zvladla sama. Oblékani trika a
bundy pacientka s ortézou i bez ortézy zvladla sama. Prijemné&jsi ji vSak bylo
oblékani s ortézou. Bolest u oblékani horni poloviny téla pacientka bez ortézy
hodnotila stupném 1, s ortézou st. 0. Teorii pro pfipravu kavy, kterd zahrnovala

pomiicky a postup, bylo pro pacientku t€z8i zvladnout a také vyzadovalo vice moji

dopomoci.

Dne 14.12.2018 byla délka terapie 45 minut. Po pripravé PHK jsme s pacientkou

zopakovaly ¢innosti z minulé terapie a pokracovaly jsme praktickym nacvikem
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ptipravy kavy. Pfi provadéni obou ¢innosti bez ortézy pacientka uddvala mirnou
bolest v RK stupné 1, s ortézou st. 0. Poté jsme se v terapii vénovaly nacvi¢ovani
bimanualnich technik a tuchopi, které¢ vedly Vv konecny nacvik bimanualniho
uchopu kelimku. Pfi nasazené ortéze pii bimanualnim tchopu méla pacientka lepsi

vychozi postaveni HKK a udévala i mensi bolest st. 1 a bez ortézy st. 2.

Dne 17.12.2018 terapie trvala 45 minut. Po piipravé PHK jsme s pacientkou
zopakovaly nacvik oblékani ortézy, oblékani horni poloviny téla, ptfipravu kdvy a
bimanualni uchopy. Hlavnim cilem terapie bylo zhodnotit bolest v RK a zméfit Cas
u vySe jmenovanych cinnosti. Pacientka pifed terapii stravila 45 minut na
fyzioterapii a tak pocitovala lehkou Unavu. Zacinaly jsme pfipravou kavy, u které
bez ortézy hodnotila bolest v RK st. 1 a s ortézou st. 0. U oblékani horni poloviny
téla se ji mirné zhorsil ¢as pii aplikované ortéze a bolest hodnotila bez ortézy i
s ortézou st. 2. Bimanualni tchopy vyvolavaly u pacientky nejvétsi bolesti, které

bez ortézy i S ni hodnotila st. 3.

Dne 19.12.2018 probihala terapie 45 minut. Po ptipravnych technikach na PHK
jsme s pacientkou provedly vSechny natrénované ¢innosti a méfily jsme u nich ¢as
provedeni. Pacientka hodnotila u jednotlivych ¢innosti bolest v RK s ortézou a bez
ni. I kdyZ byla pacientka vice odpocata nez u piedeslé terapie, jeji ¢as u ¢innosti se
nijak extrémné nezménil. Bolest v RK u ptipravy kavy bez ortézy hodnotila st. 1,
s ortézou st. 0. Pfi oblékani horni poloviny téla udavala stejnou bolestivost pii
oblékani bez ortézy jako s ortézou a to st. 2. Bimanualni uchopy pacientka zvladla

o par vtefin lépe S ortézou a i udavala mensi bolestivost (St.2) nez bez ortézy (st.3).

Dne 21.12.2018 trvala terapie 45 minut. Po ptipravnych technikach na PHK bylo
cilem terapie znovu provést vSechny ¢innosti, zméfit u nich ¢as s ortézou a bez ni,
zhodnotit bolest a postaveni pacientky u cinnosti. Bylo provedeno vystupni
vySetfeni, které je shodné s vySetfenim vstupnim. Bohuzel jsme kvili béznému
provozu denniho stacionaie nestihly pofidit fotografickou dokumentaci, a tak jsme
si naplanovaly jeSté¢ jednu terapii po novém roce. U piipravy kavy pacientka
nepocitovala bolest v RK s ortézou ani bez ortézy. Pti oblékani horni poloviny téla
bez ortézy udavala mirnou bolestivost st. 1, s ortézou st. 0. U bimanuélnich tichopt

hodnotila bolest bez ortézy i s ortézou st. 2.
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9.4 Kazuistika 4

Zikladni informace

e Pohlavi: muz

e Veék: 53 let

e Diagnoza: ischemicka cévni mozkova piihoda v povodi ACM . sin.
Anamnéza

e NO: ICMP v povodi ACM lat. sin. 08/2017, dle MRAg podezieni na sten6zu,
disekce levé a. carotis communis I. sin. v segmentu C4-C5, klinicky rezidualni
pravostrannou hemiparézou s plegii PHK a téZkou spasticitou pravostrannych
koncetin, nonfluentni fatickou poruchou Broccova charakteru, orobukalni apraxii,

lehkou emociondlni inkontinenci, neurogenni edém PHK.

e OA: art. hypertenze, hypertonické zmény 1. st. na o¢nim pozadi, anxidézné-
depresivni afektivni porucha, reaktivni s moznym podilem emoc¢ni inkontinence po

CMP, hyperlipidémie, exnikotismus.

e RA: otec (77 let) - CMP, IM, arytmie; matka v 49 letech zemiela na srde¢ni
zastavu, bratr (50 let) kardiak.

e SA: bydli v rodinném domé, pohybuje se pouze v pfizemi, Zenaty, ma 2 déti.
e PA: SS vzdélani, technik — kontrolor, nyni v invalidnim dichodu.

e SPA: sledovani televize — hlavné sport.

e Lateralita: dominantni prava HK.

e Kompenzacni pomiicky: ortéza Omo Neurexa, ¢tytbodova hiil, sedacka do vany,

nafukovaci dlaha na HK, hlezenni ortéza Walk On, bryle.

e Abusus: byvaly kurak, ptilezitostn€ pije pivo.
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Vstupni vySeti‘eni

Datum: 10.12.2018

Kineziologicky rozbor

Pacient byl vySetfen pomoci aspekce a palpace vestoje. VySetieni statického hodnoceni

bylo provedeno ve tfech pozicich a to zepiedu, zezadu a z boku. Také bylo provedeno

dynamické vysetieni chiize.

o Statické hodnoceni zepfedu — Hlava mirn¢€ rotovana vpravo, oblicej mirné

asymetricky. Pravy ramenni kloub v subluxaénim postaveni, loket
v semiflexi a prsty ve flexi. Thoracobrachidlni trojuhelnik vykrojen vice na
pravé stran€. Prava prsni bradavka je polozena nize. Pupek mirna deviace
vlevo. Vyska spin je asymetrickd, leva spina je polozena vyse. Mirnd zevni

rotace v pravém kycelnim kloubu.

Statické hodnoceni zezadu — Hlava mirné v pfedklonu, rotovand vpravo.
Levé rameno je vySe. Thoracobrachidlni trojuhelnik vykrojen vice vpravo.
Asymetrie dolnich thla lopatek, pravy je niZe. Lehka lateroflexe na pravou
stranu. Postaveni panve je asymetrické, leva crista je vySe poloZena.
Glutedlni ryha je vlevo vySe. Podkolenni ryhy asymetrické. Lytka

symetricka. Plochonozi obou DKK, prava noha ve valgéznim postaveni.

Statické hodnoceni z boku — Mirné ptedsunuti hlavy. Vnitini rotace pravého
ramenniho kloubu, semiflexe loketniho kloubu a flexe prsti. BfiSni sténa
prominuje. Pravda DK je v kyc€elnim kloubu v mirné zevni rotaci.

Planovalgus pravé nohy.

Chiize — pacient k chiizi pouziva ¢tyibodovou hil. HK je bez souhybu. Pfi

doslapu nastava hyperextenze kolenniho kloubu.

Vysetieni hybnosti

Aktivni hybnost — je u pacienta zachovana pouze na LHK ve vSech kloubech a

smérech pohybu.

Pasivni hybnost — na PHK je pro bolestivost v ramennim kloubu omezena do flexe

110°, abdukce 90°, zevni rotace 35°, v loketnim kloubu je flexe i extenze v plném
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rozsahu pohybu, supinace a pronace Vv piedlokti je téZ pasivné v plném rozsahu

pohybu, v zapésti flexe 60°, extenze 75°, vazne ulnarni a radialni dukce.

Svalovy tonus

Svalovy tonus je u pacienta zvySen hlavné v oblasti akra. Dle Ashworthovy skaly

stupeii 3.
Bolest

Bolestivost pacient udava pouze tehdy, kdyz ma sundanou ramenni ortézu Omo

Neurexa a intenzitu bolesti hodnoti ¢islem 2 na stupnici od 0 (Zadna bolest) do 10.
Vysetreni svalové sily

Svalovou silu jsem vysetiovala pomoci Motricity Index and Trunk Control Test.
Vysetiovala jsem pravou (postizenou) i levou (zdravou) koncetinu. Leva horni i
dolni koncetina ziskala ve vSech pohybech maximalni pocet bodl, tzn. 33 bodl
(=normalni sila). Na pravé koncetiné jsem Stipcovy tchop, flexi v loketnim kloubu,
abdukci v ramennim kloubu a dorzalni flexi hlezna ohodnotila 0 body = zadny
pohyb. Extenzi v kolennim kloubu pacient neprovedl v plném rozsahu, ale pohyb
byl viditelny = 14 bodi. Flexi v ky¢elnim kloubu provedl pacient v plném rozsahu
pohybu, ale ne proti odporu = 19 bodu. V testu Trunk Control se pacient nedokazal
pretoCit na slabsi (postizenou) stranu ani na silnéj$i (zdravou) stranu = 0 bodu.
Posazeni z pozice vleze pacient provedl, ale pouze s bezsilou pomoci = 12 bodu.

Rovnovéhu v pozici vsed€ pacient normaln¢ udrzel = 25 bodd.

Hodnoceni a vySetieni Motricity Index a Test Trunk Control je piehledné uvedeno

Vv tabulkéch v pftiloze.

VySetieni sobésta¢nosti

o PADL

Oblékani a svlékani — pacient potfebuje pomoc pii oblékani dolni poloviny
téla, zejména s pravou ponozkou a botou. Dale potiecbuje pomoci se

zavazovanim tkani¢ek a zapnutim zipu u bundy.

Sebesyceni — pacient se naji samostatné jednou rukou (LHK).
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Hygiena — zavisly na pomoci, pouziva sedacku do vany, nutnd pomoc
S pfesunem a s omytim mist, kam si Spatn€ dosédhne, v osobni hygien¢ je téz

zavisly na pomoci.

Pfesuny a mobilita — samostatné s ¢tytbodovou holi.

Pouziti WC — plné€ kontinentni, samostatny.

o IADL
Doméci prace — pacient se snazi zapojovat, umyje po sobé nadobi.
Telefonovani — pfijme hovor, zavola (ma ulozené kontakty na nejblizsi).

Manipulace s penézi — finan¢ni chod domacnosti zajist'uje manzelka.

Vafteni, nakupovani — nakup zajist'uje manzelka.

Cestovani — vyuziva jizdu autem, ale pouze jako spolujezdec.
UZivani 1ékti — manzelka mu je piipravi, poté si je bere sam.

Psani a vlozeni papiru do obéalky — psani zvlada, ale vloZeni papiru do

obalky nesvede.

Odemykéni a zamykani — odemyké a zamyka zdravou LHK.

e Neurologické vysetieni:

o Stav védomi: pii védomi, globalni afazie, jednoduché otazky zvlada,

psychomotorické tempo pfiméiené (pokyniim jen z¢asti rozumi).

o Orientace: na zakladé¢ globalni afazie nelze posoudit, zda je pacient

orientovany mistem a ¢asem, osobou vsak orientovany je.
o VySetfeni napinacich reflexi

Z reflextt hornich koncetin byl zvySeny pouze reflex tricipitovy (C7) na
pravé HK. Ostatni reflexy, tj. bicipitovy (C5), pronacni (C5,C6),
styloradialni (C5,C6) a reflex flexoru prsti (C8-Th1l), byly fyziologické.
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Na DKK byl hypereflexni pouze reflex patelarni (L2-L4) na pravé DK.
Patelarni reflex na levé DK, medioplantarni reflex (L5-S2) a reflex
Achillovy slachy (L5-S2) na obou DKK byly fyziologické.

Vyseti‘eni spastickych jevia

Na pravé HK byly pfitomny spastické jevy Tromner a Hoffmann. Ostatni
spastické jevy (Juster, Tromner a Hoffmann na levé konceting, Marinesco —

Radovici) byly nepfitomny.

Spastické jevy DKK extenéni (Babinski, Chaddock, Oppenheim, Gordon,
Schaffer) i flekéni (Rossolino, Zukovskij — Kornilov, Mendel - Bechtérev)

nebyly u pacienta na levé ani pravé koncetiné pfitomny.
VySsetieni paretickych jevi

HKK - pacient nedosahl vychozi polohy PHK, a tak z tohoto divodu
nebyly zkousky Mingazzini, Hanzal, Rusecky, Dufoure na prokazani

paretickych jevi vySetieny.

DKK — u zkouSky Mingazzini byl zaznamenan mirny pokles cca o 20°
PDK, zkouSky Barré I-III a Hrbkiiv fenomén nebyly z diivodu nedosaZeni

vychozi polohy vySetieny.
VysSetreni citlivosti:

Povrchové ¢iti — ostré a tupé, taktilni, termické, algické Citi nelze u pacienta

validné vysetfit. Orientacné hyposenzitivita.

Hluboké ¢iti — polohocit, pohybocit a vibracni €iti u pacienta nelze validné

vysetfit.
Taxe

Na horni koncetiné zkousku ,,prst — nos* nelze vysettit. Zkouska ,,noha —

koleno* na DKK byla provedena obéma koncetinami pfesné.
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Pribéh terapii

S pacientem jsem pracovala na své souvislé praxi od 10.12.-21.12.2018 a dv¢

vvvvv

Prvni den, 10.12.2018, jsem pacientovi odebrala anamnézu. Seznamila jsem
pacienta s problematikou a pribéhem dalSich terapii a Se zamérem =ziskanych

informaci.

Dne 13.12.2018 probihala terapie 45 minut. Pacientovi jsem nejprve piipravila
PHK (funkéni vycvik RK pomoci PNF (I a II diagonaly), stimulace, aproximace
pro zlepSeni motoriky a inhibici spasticity na PHK). Cilem terapie byl nacvik
oblékani ortézy, nacvik oblékani horni poloviny téla a teoreticka ptiprava pro
prichystani kavy. Oblékani ortézy pacient zvladl samostatné. Az na zapnuti bundy
nemél pacient s oblékanim horni poloviny téla s ortézou ani bez ni vétsi problém.
V RK pacient pii oblékdni nepocitoval Zadnou bolest. Teoretickd ptiprava kavy

dala pacientovi trochu zabrat, ale nakonec ji s malou pomoci zvladl.

Dne 17.12.2018 byla délka terapie 45 minut. Po ptipravé PHK jsme s pacientem
zopakovali ¢innosti z minulé terapie a pokraCovali jsme praktickym nacvikem
pfipravy kavy. Pii oblékani horni poloviny téla pacient udaval mirnou bolest v RK
st. 1 bez ortézy a st. 0 sortézou. U piipravy kavy pacient zapnul dvakrat
rychlovarnou konvici, jinak provedeni zvladl s ortézou i bez ni spravné. Bolest
v RK hodnotil sortézou i bez ortézy st. 0. Poté jsme se vénovali nacviku
bimanuélnich uchopi, které vedly Vkone¢ny nacvik bimanualniho uchopu
kelimku. Na pacientovi byla vidét lehka unava. S ortézou mél pacient lepsi vychozi

postaveni HKK. Bolest v RK hodnotil st. 4 bez ortézy a s ortézou st. 3.

Dne 20.12.2018 terapie trvala 45 minut. Po pripravé PHK jsme s pacientem
zopakovali nacvik oblékani ortézy, oblékani horni poloviny téla, piipravu kavy a
bimanualni tchopy. Cilem terapie bylo u €innosti zhodnotit bolest s ortézou a bez
ortézy a zm¢efit ¢as provedeni ¢innosti. U oblékani horni poloviny téla byl pacient
pomalejsi s aplikovanou ortézou. Bolest hodnotil st. 0 a to s ortézou i bez ortézy. U
ptipravy kavy téz nepocitoval v RK Zadnou bolest. AZ u bimanualnich tGchopti

udaval bolest st. 4 bez ortézy a s ortézou st. 2.
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Dne 15.1.2019 probihala terapie 45 minut. Po ptipravnych technikach na PHK jsme
s pacientem provedli vSechny natrénované c¢innosti, méfili jsme u nich cas
provedeni, pacient subjektivné hodnotil bolest v RK a to pifi provadéni ¢innosti
s ortézou a bez ni. Terapie byla jedna z poslednich toho dne a na pacientovi byla
vidét znacna tnava. Presto pacient zvladl vykonat vSechny Cinnosti v dobrém case,
které¢ se od minulé terapie az tak neliSily. AvSak bolestivost byla u vSech ¢innosti
daleko vétsi nez v predeslych terapiich. U oblékani horni poloviny téla pacient
bolest v RK hodnotil st. 1 bez ortézy i sortézou. U piipravy kavy udaval
bolestivost bez ortézy st. 3 a sortézou téz st. 3. Bimanualni uchopy provedl

pomaleji neZ obvykle a bolest hodnotil st. 6 bez ortézy a st. 3 s ortézou.

Dne 23.1.2019 byla délka terapie 45 minut. Po pfipravnych technikach na PHK
bylo cilem terapie znovu provést vSechny ¢innosti, zméfit u ¢innosti ¢as s ortézou a
bez ortézy, zhodnotit bolest a postaveni pacienta u ¢innosti. Spolecné€ s tim také
potidit foto dokumentaci a provést vystupni vySetieni, které bylo shodné
S vySetfenim vstupnim. Na pacientovi bylo znat, Ze je celkové v lep$im rozpolozeni
nez pii predchozim setkdni. U oblékani horni poloviny téla a pfipravy kavy
hodnotil bolest bez ortézy i s ortézou st. 0. U bimanualnich tchopt bez ortézy i

s ortézou udaval bolestivost st. 2.
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10 VYSLEDKY

10.1 Hodnoceni pacienta ¢. 1

¢ Subjektivni hodnoceni bolesti

Tabulka 1 Subjektivni hodnoceni bolesti u provadénych ADL bez ortézy, pacient ¢. 1

Cinnost Terapie 3 | Terapie 4 | Terapie 5
Oblékani horni poloviny téla 0 0 0
Ptiprava kévy 0 0 0
Bimanualni tichop kelimku 4 4 4

Zdroj: vlastni

Legenda k tabulce ¢. 1: Stupnice hodnoceni bolesti, 0 (zadna bolest) - 10 (nejvéEtsi bolest)

Tabulka 2 Subjektivni hodnoceni bolesti u provadénych ADL s ortézou, pacient ¢. 1

Cinnost Terapie 3 | Terapie 4 | Terapie 5
Oblékani horni poloviny téla 0 0 0
Ptiprava kavy 0 0 0
Bimanualni tchop kelimku 2 2 2

Zdroj: vlastni

Legenda k tabulce €. 2: Stupnice hodnoceni bolesti, 0 (Zadna bolest) - 10 (nejvetsi bolest)

Graf 1 Hodnoceni bolesti s ortézou a bez ortézy, pacient ¢. 1
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Zdroj: vlastni

Legenda grafu 1: Svisla osa - stupnice hodnoceni bolesti, 0 (Zadna bolest) — 10
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e Hodnoceni rychlosti provadénych ADL

Tabulka 3 Méieni rychlosti provadénych ADL bez ortézy, pacient ¢. 1

Cinnost Terapie 3 | Terapie 4 | Terapie 5
Oblékani horni poloviny téla 2:43 2:09 2:16
Ptiprava kavy 0:46 0:48 0:45
Bimanualni tchop kelimku 0:25 0:28 0:26

Zdroj: vlastni

Legenda Kk tabulce ¢. 3: ¢as je udavany v minutach (minuty:vtefiny)

Tabulka 4 Méieni rychlosti provadénych ADL s ortézou, pacient ¢. 1

Cinnost Terapie 3 | Terapie 4 | Terapie 5
Oblékani horni poloviny téla 3:29 3:10 2:46
Ptiprava kavy 0:44 0:42 0:39
Bimanualni tichop kelimku 0:22 0:24 0:22

Zdroj: vlastni

Legenda k tabulce €. 4: ¢as je udavany v minutach (minuty:vtefiny)

Graf 2 Hodnoceni rychlosti provadénych ADL s ortézou a bez ortézy, pacient ¢. 1
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e Hodnoceni postury pacienta

Obrazek 1 Stoj pacienta ¢. 1 bez ortézy, zepiedu, zezadu, z boku

Zdroj: vlastni

Obrazek 2 Stoj pacienta ¢. 1 s ortézou, zepiedu, zezadu, z boku

Zdroj: vlastni

Ve statické poloze (vestoje) se kineziologicky rozbor, ktery je uveden ve vySetifeni,
po aplikaci ortézy nijak vyrazné¢ nezmeénil. To muzeme pozorovat i na fotografiich
pacientky sortézou a bez ni. Ortéza vSak méla pozitivni vliv na vychozi postaveni
postizené horni koncetiny u vykondvani zvolenych ADL. Postizena koncetina byla dobie
fixovana a nepiekazela pti provadéni jednotlivych ¢innosti. To se také projevilo u piipravy
kavy a u bimanualnich tchopt, kde se s ortézou cas provadéni ukold 0 nekolik sekund
zkratil. Nejvice bylo mozné efekt ortézy videét u nacviku bimanualnich uchopti, ve kterych
pacientka provadéla tuchopy s ortézou kvalitnéji, piesnéji a rychleji a pfi provadéni se i
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zmensSila bolest v ramennim kloubu. Naopak pti oblékani byla doba provedeni delsi, a to

Z davodu zasekavani trika o ortézu.

10.2 Hodnoceni pacienta ¢. 2

Subjektivni hodnoceni bolesti

Tabulka 5 Subjektivni hodnoceni bolesti u provadénych ADL bez ortézy, pacient ¢. 2

Cinnost Terapie 3 | Terapie 4 | Terapie 5
Oblékani horni poloviny téla 0 0 1
Ptiprava kévy 0 1 2
Bimanualni achop kelimku 1 2 2

Zdroj: vlastni

Legenda Kk tabulce ¢. 5: Stupnice hodnoceni bolesti, 0 (zadna bolest) - 10 (nejvEtsi bolest)

Tabulka 6 Subjektivni hodnoceni bolesti u provadénych ADL s ortézou, pacient ¢. 2

Cinnost Terapie 3 | Terapie 4 | Terapie 5
Oblékani horni poloviny téla 0 0 1
Ptiprava kévy 0 1 2
Bimanuélni uchop kelimku 0 1 1

Zdroj: vlastni

Legenda Kk tabulce ¢.6: Stupnice hodnoceni bolesti, 0 (zadna bolest) - 10 (nejvétsi bolest)

Graf 3 Hodnoceni bolesti s ortézou a bez ortézy, pacient ¢. 2
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Hodnoceni rychlosti provadénych ADL

Tabulka 7 Méfteni rychlosti provadénych ADL bez ortézy, pacient ¢. 2

Cinnost Terapie 3 | Terapie 4 | Terapie 5
Oblékani horni poloviny téla 0:38 0:35 0:40
Piiprava kavy 0:56 1:03 0:54
Bimanualni tichop kelimku 0:26 0:28 0:30

Zdroj: vlastni

Legenda k tabulce €. 7: ¢as je udavany v minutach (minuty:vtefiny)

Tabulka 8 Méteni rychlosti provadénych ADL s ortézou, pacient ¢. 2

Cinnost Terapie 3 | Terapie 4 | Terapie 5
Oblékani horni poloviny téla 0:47 0:42 0:45
Ptiprava kavy 0:48 0:52 0:49
Bimanualni tchop kelimku 0:21 0:24 0:25

Zdroj: vlastni

Legenda k tabulce €. 8: ¢as je udavany v minutach (minuty:vtefiny)

Graf 4 Hodnoceni rychlosti provadénych ADL s ortézou a bez ortézy, pacient ¢. 2
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Legenda grafu 4: Svisld osa — Cas provadénych Cinnosti (minuty:vtetiny)
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e Hodnoceni postury pacienta

Obrazek 3 Stoj pacienta ¢. 2 bez ortézy, zepiedu, zezadu, z boku

Zdroj: vlastni

Obrazek 4 Stoj pacienta ¢. 2 s ortézou, zepiedu, zezadu, z boku

Zdroj: vlastni

U kineziologického rozboru s aplikovanou ortézou doslo ke zlepSeni drzeni téla
pacienta. Ramenni kloub je centrovany. To je vidét i na fotografiich, kdy se opticky
zmensSil rozdil délky HKK. Pacient udaval pfi vykonavani Cinnosti s aplikovanou ortézou
mensi nebo Zadnou bolestivost v ramennim kloubu. Cinnosti bimanualni uchopovani a
ptipravu kavy zvladl v rychlej§im case, nez kdyZ Cinnosti provadél bez ortézy. Oblékani
pacientovi s ortézou trvalo del$i dobu, a to z divodu zasekavani trika o ortézu a 0 suché

zipy.
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10.3 Hodnoceni pacienta ¢. 3

e Subjektivni hodnoceni bolesti

Tabulka 9 Subjektivni hodnoceni bolesti u provadénych ADL bez ortézy, pacient ¢. 3

Cinnost Terapie 3 | Terapie 4 | Terapie 5
Oblékani horni poloviny téla 2 2 1
Ptiprava kavy 1 1 0
Bimanualni tchop kelimku 3 3 2

Zdroj: vlastni

Legenda Kk tabulce ¢. 9: Stupnice hodnoceni bolesti, 0 (zadna bolest) - 10 (nejveEtsi bolest)

Tabulka 10 Subjektivni hodnoceni bolesti u provadénych ADL s ortézou, pacient ¢. 3

Cinnost Terapie 3 | Terapie 4 | Terapie 5
Oblékani horni poloviny téla 2 2 0
Ptiprava kavy 0 0 0
Bimanualni tchop kelimku 3 2 2

Zdroj: vlastni

Legenda k tabulce ¢. 10: Stupnice hodnoceni bolesti, 0 (zadna bolest) - 10 (nejvétsi bolest)

Graf 5 Hodnoceni bolesti s ortézou a bez ortézy, pacient ¢. 3

10
9
8
7
6
5
4
3
2
- = 1N 1
' m
Oblékdnibez Oblékanis  Bimanuadlni  Bimanualni Pfiprava kdvy Pfiprava kdvy
ortézy ortézou uchop bez uchop s bez ortézy s ortézou
ortézy ortézou
m Terapie3 = Terapie4 Terapie 5

Zdroj: vlastni

Legenda grafu 5: Svisla osa - stupnice hodnoceni bolesti, 0 (zadna bolest) — 10

77



e Hodnoceni rychlosti provadénych ADL

Tabulka 11 Méfeni rychlosti provadénych ADL bez ortézy, pacient ¢. 3

Cinnost Terapie 3 | Terapie 4 | Terapie 5
Oblékani horni poloviny téla 1:16 0:49 1:04
Ptiprava kavy 0:56 0:52 0:50
Bimanualni tchop kelimku 0:39 0:30 0:33

Zdroj: vlastni

Legenda k tabulce €. 11: ¢as je udavany v minutach (minuty:vtefiny)

Tabulka 12 Méfeni rychlosti provadénych ADL s ortézou, pacient ¢. 3

Cinnost Terapie 3 | Terapie 4 | Terapie 5
Oblékani horni poloviny téla 1:24 1:09 1:10
Ptiprava kavy 0:49 0:47 0:44
Bimanualni tchop kelimku 0:34 0:26 0:29

Zdroj: vlastni

Legenda k tabulce ¢. 12: ¢as je udavany v minutach (minuty:vtetiny)

Graf 6 Hodnoceni rychlosti provadénych ADL s ortézou a bez ortézy, pacient ¢. 3
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e Hodnoceni postury pacienta

U pacientky s aplikovanou ortézou dosSlo ke zlepSeni drzeni téla. Ramenni kloub je
drzen ve fyziologickém postaveni. ZmensSila se lateroflexe trupu. Pacientka s ortézou
udavala mensi bolestivost v ramennim kloubu a zrychlil se ¢as provadéni bimanualnich
uchopti a pfipravy kavy. Oblékéani trika bylo pomalejsi s ortézou nez bez ni, a to kvili

zasekavani materialu trika o ortézu.

10.4 Hodnoceni pacienta ¢. 4

e Subjektivni hodnoceni bolesti

Tabulka 13 Subjektivni hodnoceni bolesti u provadénych ADL bez ortézy, pacient ¢. 4

Cinnost Terapie 3 | Terapie 4 | Terapie 5
Oblékani horni poloviny téla | 0 1 0
Ptiprava kavy 0 3 0
Bimanualni achop kelimku 4 6 2

Zdroj: vlastni

Legenda Kk tabulce ¢. 13: Stupnice hodnoceni bolesti, 0 (zadna bolest) - 10 (nejvétsi bolest)

Tabulka 14 Subjektivni hodnoceni bolesti u provadénych ADL s ortézou, pacient ¢. 4

Cinnost Terapie 3 | Terapie 4 | Terapie 5
Oblékani horni poloviny téla | O 1 0
Ptiprava kavy 0 3 0
Bimanuélni uchop kelimku 2 3 2

Zdroj: vlastni

Legenda Kk tabulce ¢. 14: Stupnice hodnoceni bolesti, 0 (zadna bolest) - 10 (nejvétsi bolest)
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Graf 7 Hodnoceni bolesti s ortézou a bez ortézy, pacient ¢. 4
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Legenda grafu 7: Svisla osa - stupnice hodnoceni bolesti, 0 (Zadna bolest) — 10

Tabulka 15 Mé&feni rychlosti provadénych ADL bez ortézy, pacient ¢. 4

Hodnoceni rychlosti provadénych ADL

Cinnost Terapie 3 | Terapie 4 | Terapie 5
Oblékani horni poloviny téla | 0:45 1:02 0:51
Ptiprava kavy 1:15 1:23 1:18
Bimanualni tchop kelimku 1:06 1:12 1:09

Zdroj: vlastni

Legenda k tabulce ¢. 15: ¢as je udavany v minutach (minuty:vtetiny)

Tabulka 16 Méfeni rychlosti provadénych ADL s ortézou, pacient ¢. 4

Cinnost Terapie 3 | Terapie 4 | Terapie 5
Oblékani horni poloviny téla | 0:56 1:18 1:00
Ptiprava kavy 1:11 1:19 1:08
Bimanualni tchop kelimku 0:58 1:03 1:00

Zdroj: vlastni

Legenda k tabulce €. 16: ¢as je udavany v minutach (minuty:vtefiny)

80




Graf 8 Hodnoceni rychlosti provadénych ADL s ortézou a bez ortézy, pacient ¢. 4
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Zdroj: vlastni

Legenda grafu 8: Svisla osa — ¢as provadénych ¢innosti (minuty:vtefiny)
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e Hodnoceni postury pacienta

Obrazek 5 Stoj pacienta €. 4 bez ortézy, zepiedu, zezadu, z boku

4

Zdroj: vlastni

Obrazek 6 Stoj pacienta ¢. 4 s ortézou, zepiedu, zezadu, z boku

I

Zdroj: vlastni

U kineziologického rozboru s aplikovanou ortézou doslo ke zlepSeni drzeni téla
pacienta. Ramenni kloub je drZen ve fyziologickém postaveni. Aplikace ortézy se projevila
predev§im u zmirnéni bolesti v ramennim kloubu a v ¢ase provadénych ¢innosti. Zlepsil se
¢as bimanudlnich tchopi a ptipravy kévy. U oblékani délal stejné jako u ostatnich pacientli
nejvetsi problém piekazeni ortézy a zadrhavani trika o ortézu. Tudiz se ¢as s aplikovanou
ortézou zhorsil.
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11 DISKUZE

Cilem této prace bylo pomoci vyzkumného Setfeni zjistit jaky vliv ma ortéza Omo Neurexa
u pacienti po CMP pfi provadéni vybranych tfi Cinnosti. U vSech Cinnosti byla pacienty
subjektivné hodnocena bolest, poté byl objektivné porovnavan naméteny Cas provadénych
¢innosti s ortézou a bez ortézy a byla hodnocena postura pacienta s aplikovanou ortézou a

bez ortézy.

Prvni vyzkumna otdzka: Jaky vliv mé ortéza Omo Neurexa na bolest v ramennim kloubu

pii provadéni vSednich dennich ¢innosti?

U vSech pacientti bylo divodem indikace ramenni ortézy Omo Neurexa riziko
subluxace ramenniho kloubu a prevence syndromu bolestivého ramene. Pacientka ¢. 1
ortézu nosila hlavné pii chiizi a pohybu po byt¢, jinak ortézu nepouzivala. Pacient ¢. 2 a
pacientka ¢. 3 ortézu nosili cely den od rana do vecera. Pacient ¢. 4 ortézu nosil téz cely
den a uvadeél, ze kvlli zmirnéni bolesti si ortézu nechava na sobé i pfes noc. Vsichni
pacienti udavali pfi vykonavani vSech 3 ¢innosti stejnou nebo mensi bolest v ramennim
kloubu pfi aplikované ortéze. Jednotlivé stupné bolesti jsou pro lepsi piehlednost uvedeny

ve vysledcich v tabulkach.

Hesse (2010) ve své pilotni studii, které se ucastnilo 13 lidi, z nichZz 3 pacienti po
ttech dnech prestali pfedCasné nosit ortézu z diivodu nesplnénych ocekéavani ortézy,
hodnotil snizeni bolesti v rameni u 10 pacientli béhem 4 tydni. Uvadi, Ze velky vliv na
subjektivni hodnoceni bolesti méa faze a psychické rozpoloZeni pacienta, kdy pacienti ve
fazi tzv. nekritické euforie s vidinou vyrazného zlepSeni hodnotili ptisobeni ortézy na
bolest v RK vice pozitivnéji nez po &tyfech tydnech, kdy si pacient zafina vice
uvédomovat svilj stav a riziko zhorSeni stavajiciho stavu. SniZeni bolesti v RK udévalo
pouze 5 pacientt. Pacienti vsak hodnotili ucinek ortézy na bolest v RK vice pozitivnéji

napt. u chlize nebo u vice aktivnich ¢innosti.

Kolar (2009) se spolecné s Koreném, Hadrabou, Hoskovcovou a kol. shoduje, zZe
mezi obavanou komplikaci po CMP patii syndrom bolestivého ramene, jenz vznika u takto
postizenych pacientl pravé v disledku Spatné nebo zaddné ochrany postizené¢ koncetiny

ptfed plisobenim gravitace.
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Hoskovcova a kol. (2017) v 1écebné rehabilitaci proto nedoporucuji ponechavat
postizenou koncetinu bez ortotické pomiicky pouze gravitaci a tim zvySovat riziko
subluxace, traumatizace mékkych tkani a nervovych struktur. Tyto a dalsi patologické
pohyby a transfery pro pacienty tak dulezité. Ramenni ortéza ma ovSem i dulezitou roli
nejenom pii aktivnich pohybech pacienta, ale také ma své uplatnéni napt. pii pievozu
pacienta na voziku, kdy fixuje koncetinu a zajistuje jeji fyziologické postaveni v RK.
Tomuto feSeni jsou Casto naklonéni i pacienti, ktefi maji problémy S posturalni kontrolou

svého téla.

I kdyz je tato otazka z pohledu pacienta velmi subjektivni a zalezi nejenom na jeho
stavu, ale také na jeho rozpolozeni a aktivitach, které pfedchdzely nasi terapii. Myslim si,
ze ortéza Omo Neurexa, jak 1 ukazuje hodnoceni mych pacientli a studie pana profesora
Stefana Hesse, ma na bolest v ramennim kloubu pii provadénych aktivitach pozitivni

ucinek.
Druhé vyzkumna otazka: Jaky vliv ma ortéza Omo Neurexa na ¢as provadénych ¢innosti?

U vsech ti{ &innosti byl méfen ¢as provadéni s ortézou a bez ortézy. Cas u prvni
¢innosti, kterou bylo oblékani horni ¢asti t€la, byl u vSech ¢ty pacientti delsi s ortézou nez
bez ni. Divodem bylo zadrhavéani trika o ortézu a jeji suché zipy a celkové horsi
manipulace s odévem. Pacienti dalsi dvé Cinnosti (pfipravu kavy a bimanualni uchopy)
provedli v rychlej$im case ve vSech terapiich s ortézou nez bez ortézy. Jak uvadi ve své
studii Stefan Hesse (2010), bylo to hlavné diky tomu, ze pii Cinnostech méli vice
fixovanou a Iépe zajisténou postiZenou koncetinu, jez jim za prvé nepiekazela v ¢innostech
a za druhé tim, Zze koncetina byla odleh¢end a pacienti se tak mohli Iépe soustiedit na

provadéni ¢innosti.

Toto tvrzeni potvrzuje i ¢lanek ,,Ortotické vybaveni pacienta po cévni mozkové
ptihodé“ od Mgr. Pokové, Bc. Snytra a Mgr. Firytové zvefejnény v periodice ortopedicka
protetika (2017). V této stati autofi zminuji, ze ortotické vybaveni pomaha pacientim
nejenom vsed€, vestoje nebo pii chizi ve zlepSeni stability téla, ale pomaha mu i

Vv oblastech sobéstacnosti a v dalSich béznych dennich aktivitach.

Ortéza Omo Neurexa, jak uvadi Koren, ma vyuZiti u pacienti, u kterych disledkem

nemoci doslo k nervosvalové disbalanci s naslednou poruchou mobility pacienta. Ortéza
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kompenzuje oslabené ¢i chybéjici pohybové funkce, a tim umoziuje pacientovi provést
jednoduse a kvalitné pohyb nebo fixuje koncetinu tak, aby se pacient soustiedil na

samotnou aktivitu a ne na svou postizenou koncetinu.

Ortéza Omo Neurexa ma proto dle mého nazoru vliv nejenom na ¢as provadénych
¢innosti, ale predevsim na stabilitu a vétSi komfortnost pacienta, ktery s lepsi efektivnosti

provadi dané pohyby.
Tteti vyzkumna otazka: Jaky vliv mé ortéza Omo Neuraxa na posturu pacienta?

U kaZzdého pacienta jsem ve vstupnim vySetfeni provedla kineziologicky rozbor.
Ten jsem nasledné provedla i s aplikovanou ortézou a hodnotila jsem to, jestli doslo
K apravé drzeni téla s aplikovanou ortézou nebo ne. U prvni pacientky se postaveni
S ortézou vyrazné nezménilo od postaveni téla bez ortézy. Myslim si, ze velky podil na tom
ma fakt, Ze pacientka jako jedina ze vSech mych pacientii ortézu nenosila po cely den, coz
muze poukazovat na to, Ze ortézy zastavaji hlavné funkci oslabeného svalstva, jak také
uvadi ve své publikaci Koren (2016). Tento fakt vSak u stavu pacientky vyvracela
skute¢nost, Ze méla svalstvo vyrazné posilené diky vlastnimu cviceni a fyzioterapii, kterou
meéla jedenkrat tydné. Diky tomu, jak poukazuje Kolat (2009), bylo rameno vice chranéno
pted vlivy gravitace nez u pacientt, kteti ramenni svalstvo neméli tak dobfe vypracované.
U ostatnich tfi pacientd bylo vidét, ze doSlo klepSimu fyziologickému postaveni
v ramennim kloubu pfi aplikované ortéze a zlepsilo se, 1 kdyZ ne moc vyrazné, 1 postaveni
téla. Hesse (2010) ve svém vyzkumu dokonce u vybranych 10 pacientii pouzil rentgenu, na

kterém bylo Iépe vidét zmensSeni subluxace v rameni s ortézou nez na snimcich bez ortézy.

Myslim si, Ze velmi zalezi na vychozim postaveni pacienta, tedy na stavu svalstva a
mife subluxace v ramennim kloubu. Pro své kazuistické Setfeni jsem bohuzel neméla
k dispozici moznost pofizeni rentgenovych snimkut, jako tomu mél napf. ve své studii
Stefan Hesse, abych mohla objektivnéji ¢tenafi ptiblizit rozdil postaveni RK s aplikovanou
ortézou a bez ortézy. Proto jsem se snaZzila, alespon pies popis a kineziologicky rozbor
ptiblizit tuto problematiku. A mohu alespon takto vyhodnotit, Ze u t¥i pacientt ze Ctyf

doslo k lepSimu postaveni postizené horni koncetiny s ortézou.
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ZAVER

Ortotika u pacientd po CMP tvoii dilezitou soucast komprehenzivni rehabilitace a péce,
kterou miizeme pacientovi poskytnout. V dnesni moderni dob¢, kterd jde v medicinském
ale i v ostatnich oborech stale rychle kupiedu, je dilezité nezaostavat a pacientim
nabidnout z velkého mnozstvi kompenzacnich pomticek, jez jim pomohou zlepsit jejich
zdravotni stav. Pravé velké mnozstvi pomiicek muize nékterym pacientim délat problém
pii vybéru té spravné a pro nich vhodné pomicky. Proto je nutné pacientovi pomoci se
zorientovat, popfipadé mu poskytnout pomiicku na vyzkouSeni, aby se predeslo
zbyte¢nému nevyuziti a prohlubovani nezadouciho stavu. Velkou roli hraje také to, zda je
pro pacienta pomucka hrazena zdravotni pojistovnou, anebo si ji pacient musi pofidit na

své vlastni néklady.

Vybérem spravné ortézy pacientovi pomuzeme nejen od prohlubovéni
patologického stavu, ale i od bolesti ¢i zlepSime jeho sobéstacnost v zdkladnich nebo
ostatnich ADL. Konkrétn¢ u pacienti po CMP byla ortéza Omo Neurexa aplikovéana

Z duvodu zabranéni subluxace ramenniho kloubu.

P4

Cilem praktické ¢asti prace bylo zjistit, jaky vliv ma ramenni ortéza na bolestivost
v RK, na ¢as provadénych Cinnosti a na postaveni téla pacienta. Z vlastnich vysledkt a z
porovnani s ostatnimi studiemi I1ze vyhodnotit, Ze ortéza Omo Neurexa diky dobré fixaci
HK pozitivné€ ovliviiuje bolest v ramennim kloubu a brani subluxaci RK. NoSeni ortézy se
nasledn¢ promita do celkového postaveni téla. Tyto vlastnosti mély vliv i na dalSi
zkoumajici oblast, kterou byl Cas provadénych Cinnosti. Aktivity byly az na jednu ¢innost
provedeny Vv rychlejsi dobé¢ s aplikovanou ortézou nez bez jejiho uziti. U hodnoceni
postury pacienta se predevS§im zlepSilo postaveni ramenniho kloubu, jeZ mélo vliv na

celkovou stabilitu pacienta, coz se odrazelo ve vétsi jistoté pii provadéni ¢innosti.

Pies pozitivni vliv ortézy se objevuji pacienti, které ortéza neoslovuje, nebo ji
z ruznych duvodt nechtéji pouzivat. Mezi nejcastéjsi divody pacientd patii neschopnost
samostatné si ortézu zapnout, nebo jim nevyhovuje ortéza na téle. Presto je duilezité, aby

pacienti fesili svilj stav a nenechéavali ho na pospas nahodé.

Zajimavé by urcité bylo provést vyzkum i na jiné cilové skupiné pacienttl, napf.
s perifernim postizenim HK. Mohly by zde byt Iépe vidét pozitivni G¢inky ortézy na

jednotlivé pohybové komponenty u provadénych aktivit.
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chiasma opticum

a. carotis interna

a. commun@
posterior =7 B
/\ (\\ a. cerebri posterior
,_] a. cerebelli superior

a, basilaris

a. cerebelli inferior
anterior

a. cerebelli inferior

ﬁ f posterior
\ L a. vertebralis

a. spinalis anterior

Zdroj: Ambler, 2011

Priloha 2

Obriazek 8 Wernickeovo-Mannovo drzeni

Zdroj: Pfeiffer, 2007



Priloha3 PécCe o ramenni kloub

Obrazek 9 Zdvizeni paze s vnéjsi rotaci v lehu na zadech

Zdroj: AIFO, Carraro, 2019

Obrazek 10 ZdviZzeni paze s vnéjsi rotaci v lehu na boku

Zdroj: AIFO, Carraro, 2019

Obrazek 11 Skapularni mobilizace

Zdroj: AIFO, Carraro, 2019



Obrazek 12 Bimanualni Gchop v lehu a v sed¢

Zdroj: AIFO, Carraro, 2019

Priloha 4 SCS klasifikace

A

Zdroj: Kolat, 2009



Piiloha 5 SCS klasifikace ortéz horni koncetiny

ortéza, dlaha
I
I |
artikularni nonartikularni
lokalizace lokalizace
smér ucinku
| I
imobilizace mobilizace restrikce

Zdroj: Kolat, 2009
Priloha 6 Ortézy pro horni koncetinu

Obrazek 13 Ortéza Manu Neurexa

Zdroj: Ottobock, 2018

Obrazek 14 Polohovaci ortéza zapésti a ruky

Zdroj: Kolafr, 2009



Obrazek 15 Podpazni valecek

Zdroj: Kolat, 2009

Obrazek 16 PANaT dlaha

Zdroj: Arden Medical, 2019

Obrazek 17 Ortéza Omo Neurexa

Zdroj: Ottobock, 2018



Priloha 7 Ortézy pro dolni koncetinu

Obrazek 18 Ortéza Genu Neurexa

Zdroj: Ottobock, 2018

Obrazek 19 Ortéza Malleo Neurexa

Zdroj: Ottobock, 2018

Obrazek 20 Ortéza WalkOn, WalkOn Flex, WalkOn Reaction

L1

Zdroj: Ottobock, 2018



Obrazek 21 Peronealni paska

Zdroj: Ortika, 2019

Obrazek 22 Osmickova hlezenni bandaz

Zdroj: Ortika, 2019



Piiloha 8 Hodnoceni a vySeti‘eni Motricity index a Trunk control test

Tabulka 17 Hodnoceni Motricity Index A

Motricity index - hodnoceni Stipcovy tichop
0 bodu zadny pohyb
11 bodt pocatecni prepozice
19 bodt schopny udrzet kostku, ale ne proti gravitaci
22 bodu schopny udrzet kostku proti gravitaci
26 bodi schopny udrzet kostku proti slabému tahu
33 bodu drzi kostku proti normalnimu tahu

Zdroj: vlastni

Tabulka 18 Hodnoceni Motricity Index B

Motricity index - hodnoceni HK + DK
0 bodl zadny pohyb
9 bodu hmatatelnd kontrakce svaltl, ale zddny pohyb
14 bodi pohyb viditelny, ale ne v plném rozsahu ¢i proti gravitaci
19 bodi plny rozsah a proti gravitaci, ne proti odporu
25 bodi pohyb proti odporu, ale slabsi nez na druhé koncetiné
33 bodt normalni sila

Zdroj: vlastni

Tabulka 19 Hodnoceni Trunk Control Test

Trunk control test - hodnoceni

0 bodu sam neprovede

12 bodi provede, ale pouze s bezsilovou pomoci (tahanim za
lozni pradlo, s pouZitim pazi, aby pii posezeni udrzel
stabilitu, pouziti hrazdicky)

25 bodu normalné

Zdroj: vlastni




Tabulka 20 Vysetieni svalové sily — Motricity Index, pacient ¢. 1

Motricity index

Horni koncetina P L
Stipcovy tichop 33 b. 0b.
Flexe v loketnim kloubu 33 b. 0b.
Abdukce v ramennim kloubu 33D. 9b.

Dolni koncetina
Dorzalni flexe hlezna 33h. 9b.
Extenze v kolennim kloubu 33 b. 25b.
Flexe v ky¢elnim kloubu 33b. 19 b.

Zdroj: vlastni
Tabulka 21 Vysetteni Trunk Control Test, pacient ¢. 1
Trunk control test
Pretoceni na slabsi (postizenou) stranu 0b.
Ptetoceni na siln€jsi (zdravou) stranu 0b.
Posazeni z pozice v lehu 12 b.
rovnovaha v sedici pozici 25b.
Zdroj: vlastni
Tabulka 22 Vysetieni svalové sily — Motricity Index, pacient ¢. 2
Motricity index

Horni kondetina P L
Stipcovy uchop 33 b. 0b.
Flexe v loketnim kloubu 33h. 0b.
Abdukce v ramennim kloubu 33h. 0b.

Dolni koncetina
Dorzélni flexe hlezna 33 b. 9D.
Extenze v kolennim kloubu 33 b. 9h.
Flexe v ky¢elnim kloubu 33h. 33h.

Zdroj: vlastni




Tabulka 23 Vysetieni Trunk Control Test, pacient ¢. 2

Trunk control test

Pretoceni na slabsi (postizenou) stranu 0b.
Ptetoceni na silnéjsi (zdravou) stranu 12 b.
Posazeni z pozice v lehu 12 b.
rovnovaha v sedici pozici 25b.

Zdroj: vlastni

Tabulka 24 Vysetieni svalové sily — Motricity Index, pacient ¢. 3

Motricity index

Horni kondetina P L
Stipcovy uchop Ob. 33b.
Flexe v loketnim kloubu 0b. 33b.
Abdukce v ramennim kloubu 9b. 33h.

Dolni koncetina
Dorzalni flexe hlezna 9b. 33b.
Extenze v kolennim kloubu 19b. 33h.
Flexe v ky¢elnim kloubu 19b. 33b.

Zdroj: vlastni

Tabulka 25 Vysetieni Trunk Control Test, pacient ¢. 3

Trunk control test

Ptetoceni na slabsi (postiZenou) stranu 0b.
Ptetoceni na silngjsi (zdravou) stranu 12 b.
Posazeni z pozice v lehu 12 b.
rovnovaha v sedici pozici 25b.

Zdroj: vlastni




Tabulka 26 Vysetieni svalové sily — Motricity Index, pacient ¢. 4

Motricity index

Horni kondetina P L
Stipcovy tichop Ob. 33b.
Flexe v loketnim kloubu Ob. 33b.
Abdukce v ramennim kloubu 0b. 33b.

Dolni koncetina
Dorzalni flexe hlezna 0b. 33b.
Extenze v kolennim kloubu 14b. 33b.
Flexe v ky¢elnim kloubu 19hb. 33h.

Zdroj: vlastni

Tabulka 27 Vysetieni Trunk Control Test, pacient ¢. 4

Trunk control test

Pretoceni na slabsi (postizenou) stranu 0b.
Pfetoceni na siln&jsi (zdravou) stranu 0b.
Posazeni z pozice v lehu 12 b.
rovnovaha v sedici pozici 25b.

Zdroj: vlastni




Priloha 9 Formular Motricity index

MOTRICITY INDEX
AND

TRUNK CONTROL TEST

Date

PATIENT'S NAME:

HOSPITAL NUMBER:

Side tested

ARM T0 BE CONDUCTED IN SITTING POSITION

1. Pinch grip

2.5cm cube between thumb and forefinger.

2. Elbow flexion

from 90° voluntary contraction/movement.

3. Shoulder abduction

from against chest
LEG 1o BE CONDUCTED IN SITTING POSITION

4. Ankle dorsiflexion
from plantar flexed position.

5. Knee extension

4

from 90° voluntary contracti ement.

6. Hip flexion

usually from 90.

TEST 1 (Pinch grip)
0 = No movement

11 = Beginnings of prehension

19 = Grips cube but unable to hold
against gravity.

22 = Grips cube, held against gravity
but not against weak pull.

26 = Grips cube against pull but
weaker than other/normal side.

33 = Normal pinch grip.

TESTS2-6
0 = No movement
9 = Palpable contraction in muscle
but no movement.
14 = Movement seen but not full
range/not against gravity.
19 = Full range against gravity,
not against resistance.
25 = Movement against resistance
but weaker than other side.
33 = Normal power

ARM SCORE (142+3)

LEG SCORE (445+0)

SIDE SCORE (Arm + leg)/2

TRUNK CONTROL TEST o~ THE BED

7. Rolling to weak side

8. Rolling to strong side

9. Sitting up from lying down

10. Balance in sitting position

On side of bed.

TRUNK CONTROL TEST
0 = Unable to do on own.

12 = Able to do but only with
non-muscular help (pulling on
bedclothes,using arms to steady
self when sitting, pulling up on
monkey pole etc).

25 = Normal

TRUNK SCORE (7+8+9+10)

Zdroj: Scribd, 2019



Priloha 10 Vizualni analogova Skala bolesti

Zidnd bolest

Mejvétsi bolest

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[Stupnice bolesti]
Zdroj: vlastni
Priloha 11 Modifikovana Aschworthova skala
0 zadny vzestup svalového tonu
1 lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke konci pohybu)

1+

lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimalni odpor béhem méné nez poloviny
zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, aviak postizenou st
; Ize snadno pohybovat
3 vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny
4 postizend Cast je ztuhld do flexe i extenze

Zdroj: Stétkarova, 2012




Priloha 12 Analyza ¢innosti

1. Oblékani horni poloviny téla
Material: Zidle, triko.

Rozmisténi predméti: triko mé pacient sloZzené a polozené na stehnech.

Vychozi pozice: sed na zidli, chodidla opfena o podlozku, ruce v klin¢.

Provedeni Cinnosti: obleceni trika, nejprve jde do rukdvu postizend koncCetina a poté

zdrava.

Postup — foto:

Obrazek 23 Postup oblékani horni poloviny téla

Zdroj: vlastni



2. Priprava kavy

Material: kuchynska linka, el. zasuvka, rychlovarna konvice, hrnek, 1zicka, voda, kava,

cukr, mléko.

Rozmisténi predméta:

Obrazek 24 Rozmisténi predméth u piipravy kavy

Zdroj: vlastni

Vychozi pozice: vestoje pied linkou, horni koncetiny podél téla.

Provedeni ¢innosti: Napusténi vody do varné konvice. Zapnuti rychlovarné konvice.

Nasypani dvou ¢ajovych 1zicek kavy do hrni¢ku. Nasypani dvou ¢ajovych 1zicek cukru do
hrnicku. Zaliti vrouci vodou. Naliti mléka do hrnku.



Postup — foto:

Obrazek 25 Postup ptipravy kavy

Zdroj: vlastni



3. Bimanualni uchop kelimku
Material: sttl, zidle, podlozka, 6 kelimkd.

Rozmisténi predméta:

Obrazek 26 Rozmisténi pfedmétl u bimanualnich tchopt

Zdroj: vlastni

Vychozi pozice: vsedé na zidli, chodidla opfena o podlozku, ruce v bimanualnim uchopu

opfena predloktim o stil.

Provedeni ¢innosti: Bimanualnim uchopem, po jednom kelimku, pacient pfemisti postupné

vSech 5 kelimkt. Z mista startu, ktery je vzdalen od hrany stolu 26 cm do cile, ktery je od

startu vzdalen 49 cm.



Postup — foto:

Obrazek 27 Postup provadéni bimanudlnich tchopii

Zdroj: vlastni



Priloha 13 Vzor informovaného souhlasu pacienta

Informovany souhlas klienta

Ja nize podepsany/a jsem seznamen Se

zameérem Aleny Doubkové pouzit fotografie a informace o mém zdravotnim stavu
s ohledem na eticky kodex ergoterapeutd a ochranu dat dle GDPR, ve své bakalatské praci
S nazvem ,,Vyuziti ramenni ortézy Neurexa u nacviku vSednich dennich ¢innosti u osob po
cévni mozkové ptihodé, ktera je psana v souvislosti s ukon¢enim studia Ergoterapie na

Fakulté rehabilitatnich obori Zapadocéeské univerzity v Plzni roku 2019.

V Dne

Podpis

Zdroj: vlastni



Piiloha 14 Zadost o poskytnuti informaci pracovisté

p.s.
2: Mgr. Veronika Slepickova

Dne Q5A QMQ

Zdroj: vlastni



