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Souhrn:

Bakalaiska prace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. Teoretickd cést
obsahuje obecné informace o cévni mozkové piihod¢, predstavuje samotnou ortotiku jako
obor a mapuje moznosti ortotického vybaveni u pacienta po mozkovém infarktu. Prakticka
cast se sklada z kazuistického Setfeni, kde je pacient podrobné vySetfen. Cilem préce
Jje zmapovat moznosti ortotického vybaveni a aplikovat je u konkrétniho pacienta. Pomoci
testl je u pacienta zkouman vliv ortézy na aktivity denni ¢innosti, na rozsah pohybu
a na chuzi. Z vysledkti prace vyplyva, ze diky aplikaci ortézy dosahuje pacient lepSich

vysledkl pfi testovani dennich aktivit, chiize a zlepSuje se rozsah pohybu daného segmentu.



Abstract

Surname and name: Lucie Steinfeldova

Department: Rehabilitation (Physiotherapy and Occupational therapy)
Title of thesis: Orthotic equipment of patients with stroke diagnosis
Consultant: Mgr. Petra Pokova

Number of pages — numbered: 50

Number of pages — unnumbered (tables, graphs): 20

Number of appendices: 2

Number of literature items used: 29

Keywords: Stroke, rehabilitation, otrhotic care, orthotic equipment

Summary:

This bachelor’s thesis is divided in theoretical and practical part. The theoretical part
consists of general information about stroke and orthotics, it also presents possibilities of
orthotic equipment for a patient after stroke. The practical part is based on a case study
consisting of a detailed examination of the patient. The aim of this thesis is to map the
possibilities of orthotic equipment and apply it on a patient. The patient is examined for the
effect of orthosis on daily activities, on the range of motion and walking. Results of the study
show that due to orthotic equipment the patient achieves better results when testing daily

activities, walking and range of motion.
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UvVOoD

Cévni mozkova piihoda (CMP) patii mezi velmi zdvazna a bohuzel i cCasta
onemocnéni. Ve vyspélych statech tvoii po zhoubnych nadorovych onemocnénich
a onemocnénich kardiovaskuldrniho aparatu tieti nejcastéjsi pfic¢inu tmrti. Roc¢né€ jen
v Ceské republice evidujeme zhruba 250 pithod na 100 000 obyvatel. Mortalita je u nas
vysokd. Do jednoho roku umird vice nez 1/3 takto postizenych pacienti. U piezivSich
je zhruba 1/2 vyznamné handicapovana a odkazana na péci socialnich tstavu, popiipadé
na péci rodiny (Seidl, 2008). Dle Bruthanse (2010), je CMP dokonce druhou nejcastéjsi

pii¢inou amrti v Ceské republice (CR).

Cévni mozkové ptihody jsou tedy vyznamnym problémem, a to nejen medicinskym
a socialnim, ale také ekonomickym a v neposledni fadé¢ i etickym a spoleCenskym

(Nevsimalova, 2002).

Vysledny efekt 1écby vzdy zavisi na rozsahu 1éze. Velkou roli zde hraje také faktor
Casu, s lécbou se musi zacit co nejdiive ve fazi, kdy jesté nedoslo ke strukturdlnim zménam

a je zachovan metabolismus (Amblér, 2011).

I kdyZz mortalita po CMP klesd, nasledky byvaji velmi Casté. Proto nesmime
zapominat na ortotické a kompenzacni pomicky, které mohou klientiim usnadnit navrat
do bézného Zivota a zlepsit jejich sobésta¢nost i samostatnost. Tim se samoziejmé zlepsi
i jejich psychika, ktera ma vyznamny vliv na kvalitu zivota. Ortézy a jejich aplikace patii
neodmysliteln¢ ke komplexni péc¢i v ramci interdisciplinarni spoluprace. Aby ortoticka péce
v celém kontextu lécby. Dilezité pro splnéni tohoto pozadavku tedy je komunikace

mezi jednotlivymi ¢leny multidisciplinarniho tymu (Kolat, 2010).

Ortotickym pomiickam u klientd s cévni mozkovou piihodou je tfeba vénovat vetsi
pozornost. Je tieba klast vétsi diraz na informovanost o mozném vybaveni a Ucelnost
ortotickych pomticek. Vzdélanost v tomto ohledu by se méla zlepSit nejen u samotnych
probandii, ale pfedevs§im u personalu, starajici se o takto postizené spoluobcany. Tato prace
je prakticko-teoreticka. Cilem teoretické cCasti je nalerpani co nejvice informaci
0 problematice cévni mozkové piihody a ortotického vybaveni, které je mozné aplikovat
v terapii mozkového iktu. Zabyva se specifickymi problémy pacientd, kteti prodélali

mozkovy infarkt a moznostmi aplikace orotického vybaveni. Cilem teoretické c¢asti
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je nalezeni vhodného kandidata, ktery prodélal CMP a trpi jednim z klasickych projevi.
U pacienta bude vybrana vhodna ortoticka pomucka. V ramci kazuistiky bude provedeno

podrobné vysetteni a testovani. Z vysledkt a testovani bude patrné, jaky ma aplikace ortézy

dopad na kvalitu zivota pacienta.
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TEORETICKA CAST

1 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Mozek je zivotné dulezity orgadn zodpovédny za naSe individudlni mentalni
a intelektualni funkce, jako jsou mysleni nebo pamét. Pro normalni funkci musi mozek
obdrzet ptiblizné 1 litr krve za minutu. Lidsky mozek je zasoben tepennou krvi ze dvou
velkych cirkulac¢nich systému. Prvni z nich tvofeny ze dvou karotickych tepen zasobuje celni
partie mozku, nazyva se predni mozkova arteridlni cirkulace. Druhy systém
je vertebrobazilarni a nazyva se zadni mozkova arterialni cirkulace a zadsobuje okyslicenou

krvi zadni partie mozku (Feigin, 2007).

Mozkova mrtvice neboli iktus je akutni cévni poskozeni mozku, tedy ndhle vzniklé
poskozeni mozkovych cév. Poskozeni je zptisobeno bud’ ucpanim cévy krevni sraZeninou,
nebo zuzenim krevni cévy, ¢i kombinaci jevi (Feigin, 2007). Cévni onemocnéni mozku
a michy patfi mezi nejéastéjsi pfic¢inu hospitalizace v CR. Roéni vyskyt iktu se pohybuje
okolo 150-200/100000 obyvatel a zaujima 3. misto na Zebii¢ku pfi¢in smrti po chorobach
srdce a rakoving (Seidl, Obenberger, 2004). Preruseni dodavky kysliku na 7-10 sekund mize
vyustit v nevratné poskozeni postizené ¢asti mozku. Na rozdil od ostatnich orgdnit ma mozek
svlyj vlastni systém autoregulace, ktery zajistuje trvalost krevni cirkulace za urcitych
fyziologickych limitl. Pokud ovSem podminky ptekroci tyto limity, autoregulacni systém

selhava a nasleduje vznik cévni mozkové ptihody (Feigin, 2007).

Vyspélé technické metody jsou v soucasné dob¢ schopny zachytit stav mozku a miru
jeho ptipadného poskozeni, pokud k ni v pribéhu mozkové mrtvice doslo. S vyuzitim
modernich 1ékatskych metod a vyspélé laboratorni vySetfovaci techniky se rapidné zvySuji
Sance odhaleni zdvaZného poskozeni mozku pfi akutnich stavech ischemické mozkoveé
mrtvice. (Clarke, 2009) Pfiznaky se v nékterych piipadech mohou vyjimecné prodlouzit
I na nékolik hodin. Véasnym odhalenim mame ptilezitost predejit vzniku mozkové mrtvice

(Spence, 2008).
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1.1 Priznaky

Ackoli 2/3 mozkovych iktl nastanou bez varovani, pfiblizn€ tietina vcetné
tranzitorni ischemické ataky (TIA) ma specifické varovné signaly (Feigin, 2007). Pfiznaky
cévni mozkové piithody se mohou tykat nasledujicich oblasti: poruchy védomi, poruchy
vyssich mozkovych funkci, poruchy hybnosti, poruchy somatosenzorické, poruchy

smyslové, poruchy rovnovahy a koordinace a priivodné ptiznaky.

Pti poruchéch védomi rozlisuje Kalina (2008) bud’ poruchu na urovni kvantitativni
(somnolence, sopor, koma), nebo poruchy kvalitativni, kam fadime poruchu védomi
na trovni zmatenosti ¢i deliria. Klinické hodnoceni poruch védomi je dosti obtizné.
Pro hodnoceni kvantitativnich poruch se vyuziva Glasgow Coma Scale. Kvantitativni
porucha védomi je u TIA vzacnd, u infarktli v Grovni mozkového kmene mize byt zase
porucha az na trovni koématu, vyvoj ale byva postupny, nejcastéji kolem hodin po vzniku

(Kalina, 2008).

Poruchy vyssich mozkovych funkci byvaji také obtizné hodnotitelné. VySettuje se
zde pacientova pozornost, koncentrace, pamét’, fe¢, vizuospacialni orientace a apraxie.
Nejcastéji se porucha pozornosti a koncentrace popisuje jako zmatenost a dezorientace,
kdy pacient neni schopen udrzet téma rozhovoru. K testovani se vyuzivaji otazky na osobu,

misto, aktualni ¢as, nebo napf. vyjmenovani dnil v tydnu.

Vizualn€ — prostorové poruchy jsou u postizenych CMP velmi Casté. Jde nejcastéji
0 poruchu vnimani vlastniho téla a prostoru kontralateralné k 1ézi. Souhrnné tyto poruchy
oznacujeme jako neglect syndrome. Apraxie je specifickou poruchou, kdy nemocny neni
schopen vykonat béZzné komplexni akce jako napft. pouZiti pfiboru ¢i tuzky, pfipadné je neni

schopen uskutec¢nit na verbalni pokyn.

Porucha hybnosti je nejndpadnéjsi a také typicky projev CMP. Poruchy hybnosti jsou

zpusobeny 1ézi kortikospinalniho traktu.

Castym fenoménem jsou také poruchy rovnovahy, kdy pacienti popisuji stav ,jako

na vodé®, ,,tdhne me to k zemi* apod.

Casto podcefiovanym piiznakem akutni CMP je uzkost az panicky stav.

Ty jsou pfitomny az u poloviny nemocnych s CMP. Diky loziskovému deficitu a fatické
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poruse nejsou pacienti schopni tento stav dostatecné vyli¢it. Jedinymi ptiznaky zlstavaji

tachykardie, hypertenze a neklid (Kalina, 2008).
1.2 Diagnostika cévni mozkové prihody

Spravna diferencialni diagn6za mezi mozkovou ischemii a hemoragii, mezi riznymi
subtypy hemoragického nebo ischemického iktu a mezi vaskularni a nevaskularni 1ézi mize
byt velmi slozitd i v dobé sofistikovanych vysetiovacich metod. Spravnad diagnéza ma
zasadni vliv na dalsi 1écebny postup (Kalina, 2008). Anamnéza je u podstatné Casti
nemocnych diky afazii, ¢i poruSe védomi jen obtizné ziskatelnd. V téchto ptipadech je nutné
zjistit okolnosti vzniku ptihody, anamnestické udaje tykajici se dal$ich chorob pacienta

a vyvoj priznakl od nalezu pacienta po vysetieni (Kalina, 2007).

a zobrazeni magnetickou rezonanci (MRI). Pro zobrazeni karotickych tepen se vyuziva
vySetieni ultrazvukem a magnetickd rezonancni angiografie (MRA). Jsou nutna pfi patrani

po zuzeni nebo srazening v hlavni tepné (Feigin, 2007).
1.3 Lécebné postupy v akutnim stadiu mozkové prihody

Lécebné postupy vzdy zéalezi na stupni zdvaznosti. Kolem vlastnitho mozkového
infarktu se vZzdy nachazi zona funkéniho deficitu, ktera je optimalni 1é¢bou schopna reparace
(Ambler, 2011). V prvni fad€ je nutné zabezpecit zivotn¢ dilezité funkce jako funkci srdce

a plic. Dale je nutné zajistit optimalni vysi krevniho tlaku (Pfeiffer, 2007).

Ambler (2011) rozliSuje protitrombotickou 1écbu a antikoagulaéni. Protitromboticka
1é¢ba ma za cil zabranit tvorbé a néasledné embolizaci trombu na aterosklerotickém platu
auziva se pii ni kyselina acetylsalicylova (aspirin). Pfi antikoagulacni 1é¢bé se vyuziva

nizkomolekularni heparin.

Dalsi metodou u CMP vznikl¢ embolem je rozpusténi embolu trombolyzou, uziva se
rekombinantni tkanovy aktivator plazminogenu. Toto je velmi moderni pfistup, pii kterém
dojde k rozpusténi vzniklého trombu a nasledné rekanalizaci cévy. LéCeni vSak vyzaduje
specializované centrum s angiografickou linkou v nepfetrzitém provozu. Pii kazdé
trombolyze také vznikéd riziko krvaceni. V indikovanych ptipadech se mize provadét

rekanalizace i mikrochirurgicky vlozenim stentu, nebo se provadi bypass.
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Pokud jde o mozkové krvaceni, je terapeuticky pfistup zcela odlisny. Podavani
trombolytik je zde kontraindikovano. Kvuli zvySenému tlaku zpisobenym krvacenim
a utlakem mozkové tkan¢ dochazi k edému. Metodou volby jsou v tomto piipadé
antiedematdzni 1éky. V krajnim piipadé se provadi velka kraniotomie, aby se vytvofilo misto

pro ustupujici mozek (Pfeiffer, 2007).
1.4 Rizikové faktory

Mezi hlavni pfi€iny cévnich onemocnéni mozku fadi Pfeiffer (2007) aterosklerozu,

hypertenzi, embolizujici srde¢ni vady, cévni malformace a dalsi choroby.
1.4.1 Ateroskleroza

Ateroskler6za je pojem, oznacujici degenerativni zmény na cévach, které brani
tepennému pritoku krve. Mezi tyto zmény se fadi ztrata elasticity, vznik nerovnosti
na vnitinim povrchu cévy a vznik aterosklerotickych platl, které se mohou nasledné jako

emboly odlepit od stény a krvi se zanést do periferie (Jedlicka, Keller, et al., 2005).

Tento proces postihuje predevsim velké mozkoveé, koncetinové a koronarni tepny.
Aterosklerotické cévy se zuzuji a stavaji se rigidnimi. Pfi zvySenych narocich organismu
neni zabezpecen obéh, klesa tlak a zhorSuje se 1 ob¢h kolateralni. Etiologie aterosklerdzy
neni Gpln€é zndma, Ambler (2011) zminuje jako hlavni pficinu dysfunkci endotelu jeho
opakovanym ¢i chronickym poSkozovanim. Poskozeni zpiisobuji rzné vnéjsi vlivy napf.:
nikotinismus, hypertenze, nebo aterogenni plisobeni lipoproteinli s nizkou hustotou (LDL).
Plsobenim LDL se pfeménuji makrofagy a vznikaji ateromatozni platy. V intimach cév poté
vznikaji dal$i zmény jako kalcifikace aZ nekrozy a dochéazi k agregaci a adhezi krevnich

destic¢ek a tvorb¢ trombu (Petrlova, Rosolova, 2004).
1.4.2 Hypertenze

Hypertenze je oznaceni pro kardiovaskularni onemocnéni s vysokym vyskytem
Vv populaci. Jedna se o zvySeni krevniho tlaku opakované nad hranici 140/90 mm Hg.
Zvyseny krevni tlak napomahd rozvoji aterosklerézy. Na cévach mozku, ptedevsim
Vv oblastech vétveni vznikaji mikroaneurysmata. Postizeny jsou predevSim malé arterie, které

jsou nachylné k protrzeni, ¢i k ucpani, podle toho by poté §lo 0 hemoragii, nebo ischemii.
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Vznik a rozvoj téchto komplikaci podnécuji rizikové faktory, jejichz ovlivnéni ma
zasadni vyznam pro prevenci rozvoje dalSich komplikaci. Z hlediska moznosti se rozliSuji

faktory ovlivnitelné a neovlivnitelné (Widimsky, 2004).
1.4.3 Faktory ovlivnitelné

Hypertenzni choroba — je nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem pro hemoragicky
iktus. Dulezité jsou nejen hodnoty krevniho tlaku ale i trvani choroby. Vyznamna

je kombinace hypertenze s koufenim a hypercholesterolémii.
Nikotinismus — koufeni zvysuje riziko ischemického iktu.

Obezita — zde jde spise o celkovy stav organismu. Obezita byva sdruzena
S hypertenzi, zvySenym obsahem cholesterolu a tuki v krvi, diabetem a s nedostatkem

fyzické aktivity.

Mezi dalsi ovlivnitelné faktory lze zafadit napt.: diabetes mellitus, sedavy zpusob

zivota, hormonalni poruchy nebo i migrény (Jedli¢ka, Keller et al., 2005).

Citkova (2015) hovoii také o vlivu peroralni antikoncepce na krevni tlak.
Pfi pravidelném uZzivani hormondlni antikoncepce se prokazatelné zvysil krevni tlak (TK)
u 5 % Zen. Riziko komplikaci pak je$t€ nartsta s kombinaci s dfive zminénymi faktory jako

nikotinismus a obezita.
1.4.4 Faktory neovlivnitelné
Dostupné literarni zdroje se shoduji na n¢kolika neovlivnitelnych faktorech.

Rasa — vétsi riziko iktu maji obecné prislusnici ¢erné rasy, u asijského obyvatelstva

zase neni rizikovym faktorem cholesterol.

Pohlavi — vetsi riziko CMP zejména v mladSim v€ku maji obecné muzi. U Zen stoupa

riziko po klimakteriu.

VEk — onemocnénim vysSiho véku je aterosklerdza, coz je jedna z hlavnich pticin

CMP.

K neovlivnitelnym faktorim se mize zatradit také dédiCnost, typ osobnosti,

socioeckonomické faktory ¢i geografickou polohu (Jedli¢ka, Keller et al., 2005).
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1.5 Déleni cévnich mozkovych piihod
1.5.1 Ischemické cévni mozkové prihody

Ischemicka centrdlni mozkova ptihoda pifedstavuje 70 % vSech ndhlych iktq.
Zakladnim patologickym mechanismem je porucha perfuze mozkové tkané okyslicenou
krvi. Ta vznika nejCastéji uzavérem tepny trombotickym vmetkem. Pii poklesu perfuze pod
22ml na 100g tkané jiz dochéazi k zastavé funkce v postizené ¢asti mozku, tento stav se
oznacuje jako ischemicky polostin. Pti dalSim poklesu regiondlni perfuze uz dochazi
Kk nekroze, a tedy nevratnym zménam na mozkové tkani. Vyskyt a ¢asovy vyvoj poruchy
perfuze a ischemického polostinu je zasadni obdobi pro zachranu mozkové tkané. Tento
Casovy usek se nazyva terapeutické okno a trva 3-6 hodin od vzniku poruchy perfuze. Jedna
se o akutni fazi cévni poruchy, kdy se usiluje o neuroprotekci a trombolyzu. Terapeutické
okno ohranicuje délku akutniho stadia a konci bud’ nekrozou tkdné€, nebo znovunavracenim

funkce daného regionu a ptekonanim krize. (Pfeiffer, 2007).
Ambler (2011) deli mozkové ischemie podle raznych kritérii.

Dle mechanismu vzniku na ischemii obstrukéni, kdy dojde k uzavéru tepny trombem
nebo embolem a na ischemii neobstrukéni, vznikajici hypoperfuzi z regionalnich

a systémovych pficin.

Dle vztahu k tepennému povodi na teritoridlni, interteritoridlni a lakunérni infarkty,
Teritorialni ischemie se tyka pouze povodi jedné mozkove tepny. Interteritorialni infarkt je
porucha na rozhrani povodi jednotlivych tepen a lakunarni ischemie postihuje malé

perforujici arterie.

Dle ¢asového pribehu se déli ischemické infarkty na tranzitorni ischemické ataky
(TIA) nebo na reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND), na vyvijejici se ptihodu

a na dokoncené ischemické piihody.
Prechodna cévni mozkova piihoda

Ptechodna CMP se také oznacuje jako TIA. Vyznacuje se kratkym prabéhem v ramci
nekolika minut az hodin a naslednym odeznénim. TIA se v Mezinarodni klasifikaci nemoci
uvadi samostatné, ale dnes se jiz nijak zasadné¢ od CMP neoddé€luje (Bruthans, 2009).

Neurologické symptomy se projevuji jako prchavé parézy, parestezie a poruchy zraku, miize
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se také objevit expresivni nebo percepcni afazie. [ kdyz je TIA ptechodny stav, vzdy by mélo

byt provedeno vysetieni pro zjisténi pticiny (Seidl, Obenberger, 2004).
Lehka a stif‘edni mozkova prihoda

Délka trvani se uvadi v ramci dnil az tydnti. Nedojde k iplnému vymizeni problémi
a urcité loziskové ptiznaky ziistavaji i po odeznéni piihody. Nejvice byva postizena horni

wewvr

Miize se objevit také snizeni citlivosti ruky pii zachované hybnosti (Pfeiffer, 2007).
Tézka mozkova prihoda

Zacatek iktu byva provazen ztratou védomi, ptiznaky jsou zdvazné, mize vzniknout

az hemiplegie s trvalymi a tézkymi nasledky po odeznéni (Pfeiffer, 2007).
1.5.2 Syndromy vaskularnich teritorii

Vétsina mozku je zasobena krvi z karotického povodi, mozkovy kmen, mozecek,
laloky okcipitalni, talamy a =zadni temporalni laloky jsou zasobeny z fecisté

vertebrobazilarniho (Seidl, Obenberger, 2004).
Syndrom uzavéru arteria carotis interna

Nahly uzavér krkavice neni obvykly. VéEtSinou trombus vznikd postupné. Obliteraci
pozname tak, ze na postizené stran¢€ neni hmatny zietelny pulz krkavice. Pacient mize byt
zcela bez klinickych ptiznaki, nebo se objevuji kontralaterdlné loZiskové ptiznaky jako jsou
poruchy hybnosti nebo hemianopsie. Pokud je postizena dominantni hemisféra, objevuje se
afazie, postiZeni nedominantni hemisféry se projevi zhorSenou orientaci v prostoru, apraxii,

az neglect syndromem (Seidl, Obenberger, 2004; Pfeiffer, 2007).
Syndrom uzavéru arteria cerebri media

Arteria cerebri media je nejvétsi mozkovou tepnou a k jejimu uzavéru dochazi
nejcastéji. Mezi hlavni pfiznaky patii centradlni hemiplegie. Pacient mé téZce postiZenou
horni koncetinu, dochézi k flekénim kontrakturdm v lokti a v oblasti ruky, ramenni kloub je
drzen v addukci. Na dolni koncetiné je naopak tendence k extenzni kontraktute v kolennim
kloubu a ekvinovar6znim postavenim nohy. Pacient nohou pohybuje po kruznici, dochazi
k cirkumdukci. Tento typicky obraz se nazyva Wernickeovo-Mannovo drzeni. Mohou byt

postizeny také fatické funkce (Seidl, Obenberger, 2004).
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Syndrom uzavéru arteria cerebri anterior

Syndrom se projevuje kontralateralné parézou dolni koncetiny (DK) a lehéim
postizenim konéetiny horni (HK). Casto se objevuji psychické piiznaky jako prefrontalni

syndrom (Pfeiffer, 2007).
Syndrom uzavéru arteria choroidea anterior

Arteria choroidea odstupuje pfimo z vnitini karotidy a zasobuje zadni raménko
capsula interna, bazalni ganglia, talamus a ¢ast zrakové drahy. Typickymi projevy uzavéru
tepny jsou kontralaterdlni hemiparéza, hemihypestezie, hemianopsie a talamicky syndrom.
Na postizené stran¢ se mohou objevit talamické bolesti a choreoatetoidni pohyby (Pfeiffer,

2007).
Syndrom uzavéru arteria basalis

Uplny uzavér neni sluditelny se zivotem. Pokud je uzavér ¢asteény, k typickym
projeviim patii poruchy védomi rizného stupné, poruchy zraku az korova slepota. Vzdy je
pfitomno vertigo, nauzea a vomitus. Pacient mé kvadruparézu centralniho typu, okohybné
poruchy a pfiznaky ob¢hového selhavani. PotiZze byvaji prchavého charakteru, stidaji se
obdobi nahlych obtizi a ulevy. Miize zaviset 1 na poloze hlavy, cozZ je dilezity symptom

pii diagnostice uzavéru fecisté v zadni jdme lebni (Seidl, Obenberger, 2004).
PostiZeni malych tepen

Pti uzavérech malych perforujicich tepen vznikaji solitarni nebo vicecetné malé
infarkty. Jedna se o teritoridlni infarkty rami perforantes. Tento typ ischemie se nazyva
lakunarni infarkt, kvali vzniku malych dutin-lakun. Lakunarni infarkty jsou nejcastéji
lokalizovany v oblasti bazalnich ganglii, v bilé hmoté hemisfér a pontu. Projevuji se lehkou
pfechodnou symptomatikou jako TIA nebo maly iktus. Tyto stavy se opakuji a oznacuji se
jako status lacunaris, ktery mize vést az k tzv. lakunarni demenci (Ambler, 2011; Pfeiffer,

2007).
1.5.3 Hemoragické cévni mozkové prihody

Krvaceni vznika naruSenim cévni stény v mozku. Nejcastéjsi pricinou mozkoveé
hemoragie je hypertenze. Méné Castymi pticinami jsou napf.: arterioven6zni malformace,

hemofilie, nebo krvaceni z mozkového tumoru. Krvaceni miize byt Cisté¢ parenchymové,
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nebo subarachnoidalni. Dle rozsahu a velikosti parenchymového krvaceni se projevuje

typickéd symptomatika.

Mohutna krvaceni byvaji tiiStiva a dochazi pti nich k destrukci mozkové tkané.
Kromé typickych projevii, jako je bolest hlavy, zvraceni a porucha védomi dochézi také
k t¢Zkému neurologickému deficitu. Prognoza nebyva pfili§ pfizniva, ¢asto dochazi k umrti.
Pokud krvaceni pronikne az do komorového systému, vznika tzv. hematocefalus. U mensich
krvaceni nedochézi k destrukci tkang. Piiznaky téchto krvaceni byvaji podle lokalizace —

loziskové piiznaky.

Mozkové hemoragie jsou nejéastéji lokalizované v oblasti bazalnich ganglii, déle

potom v talamu, mozkovém kmeni nebo mozec¢ku (Ambler, 2011; Seidl, Obenberger, 2004).
Amblér (2011) déli krvaceni na:

Putamindlni krvéceni: Pokud se krvaceni vyskytne v oblasti putamen, projevi se

kontralateraln¢ hemiparézou, hemihypestézii a deviaci hlavy na stranu 1éze.

Talamicka krvaceni: Zde se objevuje triada pfiznakl a to hemihypestézie, hemiataxie

a hemiparéza. Muze se vyskytnout obrna pohledu nahoru.

Lobarni krvéaceni: Lobarni krvaceni je lokalizovdno v oblasti jednotlivych lalok
koncového mozku. Klinicky se proto projevi podle mista, kde se vyskytuje tzv. lokalizacnimi

pfiznaky.

Pontinni krvaceni: Krvaceni do pontu je Casto zpisobeno prave hypertenzi. Tristivé
krvaceni ma fatdlni nasledky provazené poruchou védomi, kvadruplegii az umrtim.

Netiistivé krvaceni se projevi jako alternujici kmenovy syndrom.

Mozeckové krvaceni-Pfi krvaceni do oblasti mozecku se objevuje typickd bolest

v zatylku, zvraceni, zavraté, poruchy stoje a chlize a deviace bulbii smérem k loZisku.
1.5.4 Subarachnoidalni krvaceni

Subarachnoidélni krvaceni (SAK) je také nazyvano intermeningealni, jedna se tedy
0 krvaceni do likvorovych cest v prostorach mezi arachnoideou a piou mater. Krev se v této

oblasti objevuje nejcastéji v dasledku ruptury aneuryzmatu (Kalina a kol., 2008).
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Aneuryzmata se tvofi v oblasti Willisova okruhu v mistech vétveni nebo vstupu
tepen. Na predisponovanych mistech zptisobuje hemodynamické zatizeni vyklenuti stény
a naslednou tvorbu vyduté. Vak mtize byt vyplnén krvi a také miize byt trombotizovan.
Castgji dochazi k ruptufe mensich aneuryzmat se slabsi sténou nez velkych, které se chovaji

spiSe expanzivné (Bauer, 2010).

Klasicka symptomatika SAK je néhle vznikla silna bolest hlavy spojena se zvracenim

wevr

nebo afektem, ale maze nastat i v klidu, hlavné ve spanku. Po né¢kolika hodinach od rozvoje
krvaceni miizeme pozorovat meningedlni syndrom, Klinicky nalez se hodnoti dle péti

stupiiové stupnice podle Hunta-Hesse.
e stupen: bez loziskového néalezu, lehky meningedlni syndrom.
e stupen: bez loziskového nalezu, vyraznéjs$i meningealni syndrom.
e stupen: maly az stfedni neurologicky deficit, lehka porucha védomi.

e stupen: tézky deficit, stfedni az tézka porucha védomi.

e stupent: koma, decerebrac¢ni rigidita.

Do tietiho stupné byva prognoza jesté dobra, pacient miize byt operovan. Posledni
dva stupné jsou vétSinou kontraindikaci k operaci kvili zdvaznému klinickému stavu
pacienta a jejich prognéza je velmi $patna (Jedlicka, Keller et al., 2005; Seidl, Obenberger,
2004).

2 REHABILITACE PO CEVNI MOZKOVE PRIHODE

2.1 Charakteristika a cile rehabilitace

V¢asné zahdjeni rehabilitace jiz od akutniho stadia nemoci je klicové pro dalsi osud
pacienta. Ta by méla byt zajisténa rehabilitaCnim tymem, do kterého fadime hlavné
rehabilitaéni 1ékare, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, psychologa, ortotika-protetika, logopeda
a dalsi zdravotnicky personal. Na léCebnou rehabilitace by méla plynné navazovat
rehabilitace socidlni. Rehabilitace se méni v pribéhu nemoci a také podle stupné a typu

postizeni. Obvykle jsou prostiedky rehabilitace zaméfeny na nékolik cilt.
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e Podpora spontanniho navratu mozkové funkce.
e Zamezeni vzniku sekundarnich poruch.

e Nacvik kazdodennich ¢innosti, aktivniho pohybu s cilem dosazeni co nejlepsi

sobésta¢nosti.

e Piipadny nécvik substitu¢nich mechanisma.

Motivace pacienta k aktivnimu a plnohodnotnému Zivotu, pracovni zaclenéni.

Pro rehabilitaci po CMP se vyuziva fada specializovanych metod a pfistupd.
Facilita¢ni metody jsou takové metody, jejichZ spoleCnym rysem je reflexni pisobeni, které
vede k facilitaci volni hybnosti a soucasné i k inhibici patologické reflexni aktivity. Po CMP
se tyto metody vyuzivaji ptedevsim v subakutnim stadiu, kdy ovliviiuji vracejici se volni

hybnost (Kolat, 2011).
2.2 Faze rehabilitace

2.2.1 Akutni faze

Vychozim piedpokladem je v€asny transport pacienta na specializované pracoviste.
S rehabilitac¢ni 1é€bou je vhodné zalit zhruba 2 dny po stabilizaci pacienta. V této fazi je
nejdulezitéjsi spravné polohovani pacienta a pasivni pohyby pro udrzeni kloubni hybnosti.
Postupné€ s navratem védomi se zafazuje cviceni aktivni, ¢i s dopomoci. Pacient se uci
pfesuny na liZku, pfetdceni na zdravou i postiZenou stranu, cvici se opérna funkce koncetin

a postupné se zacina s nacvikem dennich ¢innosti (Pfeiffer, 2007).
2.2.2 Subakutni faze

Subakutni stadium obvykle nastavda po 2 tydnech az 2 mésicich od pocatku
onemocnéni. Obvykle dochéazi ke zfetelnému névratu volni hybnosti a zahajuje se nacvik
stoje a chlize. Pro chiizi je nezbytna aktivita extenzor kycelniho kloubu, problém byva
Vv pfenaseni vahy na paretickou koncetinu, proto je dulezité zaméfit se na cviceni rovnovahy.
Chtize se provadi nejprve s oporou o terapeuta, pozdéji v choditku, o berlich, a nakonec
s holi na neparetické strané. Navrat hybnosti na hornich koncetinach byva pomalejsi, kromé

facilitaCnich technik je nezbytna prace ergoterapeuta (Kolat, 2012; Pfeiffer, 2007).
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2.2.3 Chronicka faze

Pro zajisténi co nejlepsich vysledki je dilezitd dlouhodoba rehabilitace s navaznosti
jednotlivych etap. Z neurologického oddéleni byva pacient pielozen na lizkové rehabilitaéni
oddé¢leni, ¢i do rehabilitacniho tstavu. Po propusténi do domaci péce by mél pacient nadale

pokraCovat s rehabilitaci ambulantn¢ a ptipadné vyuzit lazenské péce.

V kompetenci ergoterapeuta je piedevsim nacvik dennich ¢innosti, vybér a indikace
pomiicek, terapie ruky, kognitivni rehabilitace a aplikace termoplastickych pomucek. Cilena
ergoterapie znamena vyuziti smysluplnych ¢innosti podporujici navrat porusenych funkci
(Kolat, 2012).

2.2.4 Socialni rehabilitace

Nedilnou soucasti ucelené rehabilitace je rehabilitace socidlni. Do socidlni
rehabilitace zahrnujeme navrat do domaciho prostiedi, do spoleCnosti a také zajisténi
hmotnych ptfedpokladii pro dals§i ziti. DileZzitd je uprava domadciho prostiedi tak, aby
vyhovovalo zménéné situaci a predeSlo se Urazim pacienta. U osob mladSich 65 let
s prodélanou CMP lze az v 1/3 ptipadid predpokladat navrat do pracovniho prostiedi.
U ostatnich pacientil je nutné doporucit alesponi navrat k predchozim zajmim a konickam,
aby byla kvalita Zivota pacienta co moZzna nejvétsi, stejné tak jako kvalita Zivota rodiny,

ktera je postizenim negativné ovlivnéna.

V dnes$ni dobé vznikd velky pocet dobrovolnych organizaci, které mohou hrat
vyznamnou roli v socidlni rehabilitaci. Osoby s CMP se mohou stat ¢leny napf.: Svazu
télesné postizenych, ¢i specificky zamétenych skupin jako: Sdruzeni pro pomoc osobam po
cévni mozkové piihod¢, nebo sdruzeni Zatfe. Se statni podporou potadaji tato sdruzeni
tzv. rekondi¢ni pobyty a rtizné dalsi akce, které spojuji cile 1é¢ebné 1 socialni rehabilitace
(Pfeiffer, 2007).
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3 NEJCASTEJSI KOMPLIKACE Z POHLEDU
REHABILITACE

Je slozité¢ jednoznaéné odlisit, které zmény jsou nasledkem vlastniho poskozeni
mozku a které vznikaji druhotné nasledkem nehybnosti a v zdvislosti na kvalité

oSetrovatelské péce a rehabilitace.

Typicky dochéazi ke zméndm v oblasti paretického ramene. Pacienti udavaji bolest,
ztuhnuti a objevit se mize az subluxaéni postaveni. Dle Pfeiffra (2007) se nedoporucuje
postizenou koncetinu zavéSovat do Satkli kolem krku, kvili naslednému rozvoji bolesti.
Ramennimu kloubu se vénuje pozornost hned v zacatcich terapie, aby se pfedchazelo rozvoji

syndromu bolestivého ramene.

Velké problémy se objevuji v souvislosti s paretickou rukou. Zde se projevuji
tendence k uchopovému reflexu s pievahou flexort zapésti i prsti. K polohovani koncetiny
se uzivaji dlahy znejriznéjSich lehkych materidli. Na piedpis je mozné predepsat
nejriznéjsi typy dlah, kterymi je mozné polohovat zapésti do potfebnych poloh. Do ruky se

pacientovi stale vklada néjaky predmét, ktery aferentné ptipomina plochu dlané.

Hybnost dolni konletiny se obecné upravuje rychleji nez HK. Nejcastéjsi prekdzkou
pfi chtzi byva podklesavani nohy do varozity, oblast kotnikli byva casta pro aplikaci
stabiliza¢nich ortéz. Nékdy mize dojit 1 k podklesavani kolenniho kloubu pro nedostate¢nou
spasticitu extenzoril. Spasticita ndm zde napomaha udrzeni antigravitacniho tonu. Proto

kolenni kloub patii mezi dalsi oblasti Casté aplikace ortéz (Pfeiffer, 2007).

4 ORTOTICKE VYBAVENI

4.1 Definice oboru

Ortopedickd protetika je medicinsko-technicky, rychle se rozvijejici obor, coz
je dano tim, ze se zdokonaluji metody jak diagnostické a 1écebné, tak prinikem novych
technologii a materidlii k vyrob¢ ortéz a protéz. Ortotika probihd napti¢ klinickymi obory,
je soucasti ortopedické protetiky, kterd se zabyva indikaci, konstrukci a aplikaci ortéz.
Ukolem ortotiky je pfechodné ¢&i trvale nahradit ztratu nebo oslabeni v pohybovém aparatu.

Ortézy mohou byt z mekkych textilnich nebo rigidnich materiala.
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Epitetika je odvétvi, zabyvajici se kosmetickou strankou nahrad ztracenych,
nevyvinutych nebo deformovanych ¢asti téla. Jejim produktem jsou epitézy, bez vlivu
na funkci segmentu. Nejcasteji se setkame s t€émito nahradami v oblasti prst, prsti, nebo

oftalmologickych néhrad.

Adjuvatika je obor zabyvajici se konstrukci piedev§im sériové vyrabénych
pomucek, které by mély ulehcit sebeobsluhu, hygienu, lokomoci, nebo i socidlni zaclenéni

pro lidi s riznym typem postizeni at’ uz télesnym nebo mentalnim.

Kalceotika je odvétvi, které se zabyva vyrobou a konstrukci specialni obuvi a stélek

do bot dle individuélnich potteb pacienta.

Protetika je odvétvim, které se zabyva nahradou ztracené funkce véetné poskozené
koncetiny ektoprotézami, coz jsou protézy aplikované na povrch téla. Tyto protézy umoziuji

zékladni lokomoci, a to s pomuckami i bez nich (Kolaf, 2012; Palpan, 2011).
4.2 Historie ortotiky

Snahy o napraveni deformovanych ¢asti lidského téla pochéazi snad z kazdé¢ etapy
medicinského vyvoje. Uz Hippokrates nebo Galen se snazili o napraveni skolioz.
Prikopnikem v oboru, ktery je dnes znam jako ortotika-protetika, byl zcela urcité¢ Ambroise
Parré, ktery vytvofil podklady pro stavbu protéz, bandazi, korzetd i korek¢ni obuvi.
Metaforou aplikace ortézy je vyznam slova ortopédia — korigovany rust kmene stromu.
obrovsky nartst vojenskych invalidi. To podnitilo vyrobu novych typi protéz stejné jako

vyrobu ortéz a dalSich podpiirnych pomucek.

Na uzemi Ceské republiky se nejvice na rozvoji oboru podilely jména jako
Hnévkovsky, Vavrda, Frejka nebo Pavlik. Protetika i ortotika prochazely mnohymi
obdobimi, které jsou charakterizovany uzivanymi materialy pro vyrobu protéz a ortéz. Jedna
se hlavné¢ o plasty a lehké kovy. K perspektivnim oblastem oboru patii bionika
a neuromotorika, které se snazi propojit ortézy a protézy s pocitatovou technologii, ktera
umi zpracovat nejjemnéjsi potencialy z centralni nervové soustavy nebo naopak impulzy

Z oblasti periferniho nervstva (Brozmanova, 2010).
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4.3 Technicky prehled

Ortézy se mohou délit podle mnoha kritérii. Kolar (2012) déli ortézy takto:
e Dle zptsobu vyroby na ortézy sériové nebo individudlné vyrabéné.

e Dle pouzitého materidlu — textil, kiize, kov, nizkoteplotni nebo vysokoteplotni

plasty.
e Dle tcelu na l1écebné a kompenzacni, které jsou vétSinou trvale aplikované.

e Dle funkce na fixa¢ni, podpirné, odlehcujici, vyrovnavaci, korekéni

a stabilizacni.
e Dle konstrukce na ortézy statické a dynamické.
e Dle lokalizace na trupové a koncetinoveé.

Brozmanova (2010) déle upfesiiuje, ze statické ortézy jsou vétSinou monolity, nebo
ortézy bez moznosti pohybu v prilehlych kloubech. Tyto ortézy nevyzaduji aktivni
pohybovou spolupréci pacienta a ptsobi pasivné. Aplikuji se u stavi, kdy je svalovy aparat
natolik posSkozen, Ze neudrzi kloub v Z4dné poloze, dal$i moznost aplikace je u Urazl
a onemocnéni, vyZadujici klidovou lécbu (Sosna et al., 2001). Hlavnim ucinkem je fixace

a stabilizace léceného segmentu.

Dynamické ortézy byvaji vyrobeny z pruzného materidlu. Dle Sosny (2001)
nahrazuji funkci Slach. VyuZivaji se pii oslabené svalové sile, nejcastéji v dasledku
neurologické 1éze. Pohyb v daném kloubu je vykondvan pasivné.

Mobilni ortézy se skladaji ze dvou nebo vice segmentl,, které jsou spojené

mechanickym kloubem. Pohyb je vykonavan aktivni svalovou silou pacienta — napt. kolenni

ortézy na usmérnéni a vedeni pohybu pii mediolateralnich nestabilitach.
4.3.1 Sériové vyrabéné ortézy

Tyto pomicky se vyrabéji ve standartnich typizovanych velikostech. Indikovany
jsou k okamzitému feSeni stavii po urazech, operacich, nebo u nékterych vrozenych
postiZzeni. Hlavni Gi€inek téchto ortéz je fixace segmentu. Leh¢i typy se vyrabégji z textilnich
Ty mohou byt rigidni, ¢i s kloubem, ktery umoznuje volny, nebo limitovany pohyb.

Vyhodou téchto produktl je okamzita dostupnost (Kolaf, 2012).
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4.3.2 Individudlné vyrabéné ortézy

Individualni ortézy jsou vyrabény dle odebranych mérnych podkladli pacienta.
V jednodussich ptipadech se pofizuji dvojdimenzionalni podklady, tj. ndkresy, obrysy
télnich casti, Sablony a stiihy. Individualni ortézy lze také sestavovat na zadkladé¢ mérnych
podkladl z polotovart a stavebnic, coz jsou jednotlivé dily ortézy, které se pak upravuji

pfimo na daného pacienta.

vvvvvv

zahrnuji sadrové negativni odlitky, otisky nebo i digitdlni CAD modely. Vytvoii se sadrovy
model, ktery se pak dale upravuje. Tento model pak slouzi jako forma pro budouci ortézu.
Material, stavba a samotnd konstrukce pomicky musi byt definovdna lékatek jiz pted
zahajenim odbéru podkladi. Vyhodou individudalnich ortéz je respektovani nalezu a stavu
pacienta, dale moznost Gpravy pii zméné stavu. Mezi nevyhody patii vétsi finanéni a Casova

naroc¢nost vyroby pomucky. (Kolaft, 2012)
4.3.3 Zakladni biomechanické principy
Kolat (2012) jmenuje zdkladni biochemické principy.

e Princip péaky je vyuziti tlaku — opory a korekéniho protitlaku. Hlavni vyuZiti

je pti korekci osovych Gichylek napf. hallux valgus.

e Trojbodovy princip vyuZziva redresni tlak plsobici na plochu, kterd se nachazi
mezi kranidln€¢ a kaudaln€ umisténymi plochami tvofici oporu. Efektivné

se tento princip da vyuzit na osové tchylky kolen.

e Princip extenze nebo trakce je oddalovani protilehlych segmentt. (Brozmanova,
2010)

e Princip mice je v praxi vyuzivan pro trupové ortézy. Jde o stlaeni bfisni dutiny

proti bederni lordoze. (Kolat, 2012)
4.3.4 Funkéni poZadavky na ortézy
Kolar (2012) a Sosna et al., (2001) yjmenu;ji nékolik hlavnich pozadavkad.
e Imobilizace — segment je fixovan po traumatu nebo z divodu zanétu.

e Mobilizace — jedna se o cilené zvySovani rozsahu napf. u kontraktur.
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e Stabilizace — segment je fixovan pii chronickych nestabilitach.
e Limitace pohybu

o Korekéni pasobeni — snaha o nastaveni segmentu do fyziologického

nebo morfologického postaveni.
e Retencni pisobeni — udrzeni urcitého postaveni v segmentu.
e Podpiirna funkce — podpora funkce svalové.
e Vyrovnavaci funkce — korekce zkratu.
e Odlehcujici funkce — podpora nosnosti.
4.3.5 Hlavni soucasti ortéz
e Pelota je soucast ortézy, jejimz ukolem je tlakem pisobit na cilovy segment.
e Dlaha je mechanicka vyztuz zpevnujici ortézu.

e Mechanické klouby ortézy mohou byt jedno-, dvoj-, nebo i vice osové. Koreluji

s fyziologickymi klouby a napoméhaji vykonéavat pohyb.

e Objimka je souvisla plocha ortézy obloukovité¢ho, nebo poloobloukovité¢ho

tvaru, ktera obkruzuje trup nebo koncetinu (Kolat, 2012; Brozmanova, 2010).
4.4 Indikace ortéz

Dobfe indikovana pomilcka by méla plnit funkéni pozadavky, méla by byt
pro pacienta pohodlné, dobfe nositelnd a nemela by ptlisobit sekundarni problémy, jako

napftiklad kozni iritace, zvySeni bolestivosti nebo pret€zovani jiné ¢asti téla.

Terapeut musi dobie zhodnotit, jestli bude pacient schopny dobte spolupracovat
a pouzivat pomiicku. Hodnoti se funk¢ni postiZeni, testuje se svalova sila, stereotyp pohybu
1 schopnost sebeobsluhy. Zaroven se hodnoti i pfidruzen4 onemocnéni jako kardiorespiracni
funkce, stav kozniho krytu, nebo kognitivni funkce. Pacient musi byt dobfe namotivovan
a 0 spravném uzivani pomutcky musi byt edukovan jak on, tak naptiklad osoba, ktera pomaha
s nasazovanim a sundavanim. U pacientd, ktefi jsou nuceni uzivat ortézu dlouhodob¢,

je nutné respektovat i pozadavek na kosmeticky vzhled (Kolaf, 2012).
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e Brozmanovad (2010) uvadi né€kolik divodi nevhodné nebo neefektivni

ortézoterapie.
e Nerespektovani fyziologickych limith pacienta.
e Nerespektovani mentalnich a psychickych limitl pacienta a jeho blizkého okoli.
e Nevhodny vzhled a konstrukce.
e Nedostatecna frekvence technickych kontrol ortézy.
e Spatna spolupréace s pacientem ve smyslu nedodrzovani rezimovych opatieni.
4.5 Kontraindikace ortéz

Kontraindikace vychazi z dikladného vySetfeni, zhodnoceni anamnézy

a technickych moznosti. Mezi hlavni kontraindikace patii dle Kolate (2012):
e Neadekvatni svalova sila koncetiny — vysoka energeticka narocnost ortézy
e Kardiopulmonalni insuficience
e Cévni nedostatecnosti v oblasti koncetin
e Nestabilni obvod koncetin
e Neadekvatni stav kozniho krytu

e Spatna spoluprace pacienta a nemoznost zajiSténi nasledné péce a kontrol ortézy
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4.6 Mezinarodni Klasifikace ortéz

Obrazek 1: Mezindrodni klasifikace ortéz

:- Tameng

= loketnj Kloy
W— 2dpag;
H—-ruka

H — kyZelni kloub
K — kolenni kloub
A~ hlezenni kloub
F — chodidlo

C—kreni
T~ hrudni
L~ bederni
S| — pénevni

O - ortéza

Zdroj: Kolét, 2012, s. 518
4.7 Ortézy na horni koncetiné

Ortézy hornich koncetin se déli dle SCS klasifikace. RozliSuji se artikularni ortézy
s kloubem a nonartikularni, ortézy bez kloubu. U artikularnich ortéz je potieba rozlisit
primarni a sekundarni kloub. Primarni kloub je takovy, ktery se snazime funkéné ovlivnit.

Sekundarni kloub je vélenén do ortézy a ma stabilizacni funkei (Kolat, 2012).

Ortézy 1écebné preventivni pisobi predevsim ve smyslu fixace, stabilizace, korekce
nebo odlehceni. Fixacni funkci indikujeme hlavné u poranéni mékkych tkéani, algickych

stavli nebo po luxacich. Ortézy s korekéni funkei se vyuzivaji u vrozenych a vyvojovych
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anomalii v obdobi rustu. Po operacnich vykonech pii neurologickych a revmatickych
postizeni pozadujeme usmériujici funkci ortézy. Kompenzacni ortézy, které substituuji
oslabenou nebo ztracenou funkci segmentu vyuzivame nejcastéji u perifernich paréz,
¢1 spastickych stavii. Ve vétSiné piipadi a u vétsiny diagnéz nema ortéza striktné jednu

funkci, ale jde o jejich kombinaci (Brozmanova, 2010).
4.7.1 Ortézy ruky

Hand Orthosis (HO) jsou rigidni, statické nebo dynamické ortézy prsti. Do této
skupiny také patii stabiliza¢ni nebo zpeviujici ortézy palce. HO mohou také korigovat

ulndrni nebo radialni deviaci prstii pfi revmatoidni atritidé (Kolat, 2012).
4.7.2 Ortézy zapésti

Wrist Orthosis (WO) a Wrist Hand Orthosis (WHO) jsou statické rigidni,
nebo dynamické pasivni ortézy. Rigidni nebo semirigidni ortézy jsou zhotovené z pevného

materialu a poskytuji pasivni zabezpecéeni pozice segmentu (Kolat, 2010).

Dynamické pasivni ortézy jsou korekcni, vyrobené jsou s elastickych materiali.
Pfi vyuziti pasivnich sil plati zasada, Ze mensSi tah a tlak mizZe plsobit dlouhodobé, kdezto
velké sily jsou huite tolerovany. Mély by byt aplikovany pierusované cca 4 az 5 hodin denné

(Brozmanova, 2010).

Funkéni ortézy se aplikuji pii lehké svalové hyperaktivité. Vyznam ortéz spociva
predevSim v piiprav€ ruky na funkéni tchop. Pozice ruky v ortéze je nasledujici: zapésti
ve 20-35° dorzalni flexi, IP a MCP klouby ve 40 - 50° flexi, palec je v opozici a abdukeci.
(Stetkatova et., al., 2012)

4.7.3 Ortézy lokte

Elbow Orthosis (EO) ortézy lokte, EIbow Wrist Hand Orthosis (EWHO) ortézy lokte
a zapesti jsou slozitejsi statické, nebo dynamické pevné ortézy s limitovanym nebo volnym
rozsahem pohybu v loketnim kloubu a v zapésti. Patii sem jednoduché elastické bandaze

se zpevilyjici funkci, nebo ortézy s klubovymi dlahami a epikondylarni pasky (Kolat, 2012).
4.7.4 Ortézy ramene

Shoulder Elbow Wrist Hand Orthosis (SO, SEO, SEWHO) ortézy ramenni

a kombinace s loketni a zapéstni ortézou jsou abduk¢ni dlahy, které zajistuji spravnou
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polohu pro hojeni. Vyztuzené elastické fixacni pomucky zpeviiuji kloub pii jeho

nestabilitich. Mezi tyto pomticky se fadi i jednoduché pazni zavésy (Kolat, 2012).

Nejcastéji se mizeme setkat s tzv. Desaultovou bandazi v rtiznych modifikacich.
Pro abduk¢ni polohovani a fixaci ramenniho kloubu se vyuziva mnoho druhii podpaznich

vakl az po podpéry drzici celou horni koncetinu v horizontalni linii (Brozmanova, 2010).
4.8 Ortézy na dolni koncetiné

4.8.1 Ortézy nohy a prstii

Foot Orthosis (FO) nozni ortézy aplikujeme pro odlehCeni prstli a prednozi napf.
po operaci halluxii a hlavicek metatarzli. Ortézy prstii a nohy se pouzivaji také ke korekci
vadného postaveni chodidla a prsti. Existuji také ortézy pro odlehéeni paty po zlomeninach

patni kosti (Sosna et al., 2001, Brozmanova, 2010).
4.8.2 Ortézy hlezna

Ankle Foot Orthosis (AFO) ortézy hlezna se indikuji pro korekci deformit v oblasti
nohy a hlezna a pro stabilizaci kloubu. Mezi AFO tadime peronedlni tahy, elastické
zpeviujici bandaZe a rigidni ortézy (Sosna et al., 2001). Rigidni ortézy poskytuji maximalni
imobilizaci v hlezennim kloubu ve vSech rovinach. Dynamické AFO jsou zhotoveny
Z riiznych materialti od plastt po kov. Umoznuji pohyb v kotniku v roviné sagitalni. Tyto
ortézy se nejcastéji aplikuji, pokud vazne dorziflexe nohy napt. AFO ,,posterior leaf spring*
vyrobena z termoplastu. Mezi nejmodernéjsi typy patii karbonové dynamické ortézy, které
jsou vytvoreny tak, aby energii narazu vytvorenou doslapem paty pienesla jako tlakovou silu
na predni ¢ast objimky, tim facilituje co nejptirozenéjsi odvijeni chodidla ve vSech fazich
kroku. Ortézy bandaZzového typu se nejcastéji uzivaji po poranéni mekkych tkani v oblasti

kotniku (Kolat, 2012; Brozmanova, 2010).
4.8.3 Ortézy kolene

Knee Orthosis (KO) kolenni ortézy patii mezi nejcastéji vyuzivané ortézy vibec.
Mezi tyto ortézy se fadi infrapatelarni pasky, elastické zpeviiuyjici ortézy a ortézy
s kloubovymi dlahami. Pro uplné znehybnéni kloubu existuji fixacni ortézy, z hlediska
materidlu a konstrukce je tato ortéza velmi variabilni. Mohou byt uplné rigidni, nebo
s kloubem s nastavitelnou flexi. Korekéni KO vyuzivaji princip tfibodového plisobeni

k ovlivnéni postaveni kolenniho kloubu. Pokud je u pacient potiebna stabilizace zaroven
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I hlezenniho kloubu, vyuZzivaji se pomticky KAFO (knee ankle foot orthosis), (Kolat, 2012;

Brozmanova, 2010).

4.9 Moznost aplikace ortotického vybaveni u pacientii po cévni mozkové
prihodé

Ve vSech stadiich po prodélani CMP se da vyuzit urcitd pomucka, at uz
pro usnadnéni stoje a chiize, nebo pro zpevnéni kloubnich instabilit, ¢i dlahy a ortézy branici
rozvoji spasticity a sekundarnich zmén. Na horni koncetiny se nejcastéji indikuji
individudlné zhotovené dlahy k prevenci kontraktur. Podle miry postiZzeni se dlahy dévaji
bud’ na noc, nebo i pfes den (Brozmanova, 2010). Pouziti ramenni ortézy zabraiuje
typickému vnitiné rotatnimu a subluxacnimu postaveni v kloubu. Ortéza koncetinu
nadlehcuje, stavi rameno do zevni rotace a ptispiva k centraci kloubu a zmirnéni bolestivosti
dané oblasti. Spravné nastaveni horni koncetiny ve vSech kloubech ma pozitivni vliv
na celkové posturdlni zajisténi pacienta. Pro spasticitou omezenou hybnost v zapésti
se vyuzivaji ortézy, které zlepSuji postaveni, odlehCuji a zmiriiuji bolestivost daného
segmentu. (Snytr et al., 2017). Noha pacienta po CMP &asto zaujiméa nezadouci postaveni
do plantarni flexe a inverze, dale se objevuje spasticita lytkovych a oslabeni anterolateralnich
svalll bérce. Tyto faktory maji za nésledek chybny stereotyp chiize a nestabilitu hlezenniho
kloubu. Pfi mensim stupni postiZeni, je mozné aplikovat tejp, nebo elastickou bandaz. Vyssi
stupent postizeni vyzaduje korekci hlezenni ortézou. Pro prevenci kontraktur a atrofie
lytkového svalstva se pacientim piikladaji dlahy branici plantarni flexi i pfes noc. Diky
ortéze neni pacient nucen pfi chiizi nadmérné flektovat kolenni a kycelni kloub a dochazi
tak ke zlepSeni stereotypu chiize. Druh a typ ortézy se indikuje podle miry poskozeni svali
DK (Snytr et al., 2017). Pacienti s CMP mohou mit diky paréze DK zvysenou nestabilitu
Vv kolennim kloubu a pfi chiizi dochazi k podlamovani nebo naopak k rekurvaci. Instability
kolennich kloubti se fesi ortézovanim, nebo zpevnénim pomoci bandaze (Pfeiffer, 2007).
Ortézy maji kiizem vedené pasky v zékoleni a postranni dlahy, které kloub stabilizuji

a zabraiiuji vadnému postaveni (Snytr et al., 2017).
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PRAKTICKA CAST

5 CIL A UKOLY PRACE

Cilem této prace je pomoci vyzkumnych metod zjistit moznosti ortotického vybaveni

po cévni mozkové.
Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:
1. Nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdroji o cévni mozkové piihode¢.
2. Nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdroji o ortotickém vybaveni.

3. Nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdroji o dostupnosti a moznostech

uziti ortotickych pomucek.
4. Vybér sledovanych soubort a zjisténi charakteristickych znakt této skupiny.
5. Sledované subjekty testovat zvolenymi metodami.
6. Zmapovat funkénost a ucinnost ortotického vybaveni v Zivoté pacienta.
7. Vyhodnotit vysledky.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace.
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6 HYPOTEZY

Predpokladame, Ze:

1. Pravidelnym uzivanim peronedlni ortézy po dobu alespon 2 tydnii se u pacienta

zvysi pasivni rozsah pohybu v hlezennim kloubu.
2. Pouziti ortotické pomicky zlepsi vysledek testu Timed UP and Go o 3 s.

3. Pouziti ortotické pomicky zvysi skore hodnoceni pfi testovani sobéstacnosti dle

Bl a FIM alespon o 5 bodd.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Ke zjisténi pottebnych informaci byla zvolena metoda kazuistického Setfeni,
kde byla pacientovi odebrana anamnéza a provedeno dikladné vysSetieni, specifické
testovani a nasledné vyhodnoceni vysledkii. VeSkeré vysetieni a testovani pacienta
probihalo bé¢hem 4 tydnti na oddéleni NRHC FN Plzen. Pro kazuistiku byl vybran pacient,
ktery se nachéazel na oddéleni NRHC po celou 4 tydnti. Pacient byl bohuzel jediny vhodny
kandidat pro sledovani v praktické asti prace, protoze prodélal iCMP, mél specifické potize
k indikaci ortotického vybaveni. Diky tomu mohl byt sledovan jeho vyvoj a pribéh terapie
po celou dobu a vliv ortotického vybaveni mohl byt dostate¢né ohodnocen. Ortéza byla
zvolena takova, aby vyhovovala pozadavkiim pacienta. Zaroven byla vybrana dle moznosti
daného oddéleni, dle spoluprace s firmou, ktera peronealni ortézy na pracovisté¢ dodava.
Cilem pomicky bylo udrzZet fyziologické postaveni hlezenniho kloubu pfi chiizi a zabranéni
nekontrolovanému piepadavani Spicky a tim komplikaci pti chlizi. Ortéza fixovala pacientliv
kotnik, obepinala oblast lytka a na plosce nohy zasahovala az do oblasti prstd, dle utazeni
elastickych paskt, byla nastavitelnd mira utazeni ortézy. Ortéza se dale vkladala do pevné
obuvi. AFO ortéza byla prikladana kazdy den po dobu veskeré pacientovy terapie, ktera

trvala celkové 2-3 hodiny. Pacient mél vytvofeny individualni lécebny plan.
7.1 Sledovany soubor

Sledovany soubor se mél skladat ze dvou pacientt, ktefi prodélali CMP a diky svym
specifickym problémtim byli vhodni pro aplikaci ortotické pomucky. Pro kazuistické Seteni
byli vybrani pacienti z oddéleni NRHC FN Plzen. BohuZel pro ucely bakalaiské prace byl
vybran nakonec pouze jeden pacient, ktery byl ptitomen na oddéleni po celou dobu 4 tydni.
Ostatni pacienti nespliovaly podminky jako diagndza, specificky problém pro indikaci
ortézy, nebo byli pfitomni pftili§ kratkou dobu pro potieby bakaléaiské prace. Vybrany pacient
prodélal iCMP a na oddéleni NRHC FN Plzen se dostal po tydenni péci ve FN Plzen
Lochotin. Kvili paréze na pravé DK mu byla indikovéana peroneélni ortéza. Diky indikaci
ortotického vybaveni se stal pacient idealni, pro potieby Setfeni v bakalarské prace. Veskeré

souhlasy pracovisté o provedeni Setfeni jsou k dostani u autora prace.
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8 METODIKA PRACE

U pacienta byl proveden vstupni kineziologicky rozbor, odebrana anamnéza,
provedeno neurologické vySetieni a specidlni testovani. Vysetfeni pacienta je uvedeno
v ramci kazuistiky slovné, nebo v tabulkach. Cilem prace bylo zjistit vliv ortotického
vybaveni v kazdodennim Zivoté pacienta, byl zkoumén vliv na chiizi a pasivni kloubni

rozsah.

Méfeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu bylo provedeno dle Jandy (1993).
Pro ucely prace bylo pouzito métfeni do plantarni a dorzélni flexe nohy. Pohyb byl vykonan
pacientem aktivné a byl porovnéan s pasivné vedenym pohybem. Poloha pro méfeni byla
zvolena leh na zaddech s nohama mimo lehatko. Stfed goniometru se pfikladal na malleolus
lateralis, pevné rameno sméfovalo K ose bérce a pohyblivé sledovalo malikovou hranu
koncetiny. Vychozi poloha byla 90° v hlezennim kloubu. Méteni bylo provadéno dvakrat v
ramci vstupniho a vystupniho vySetfeni. Déle byly zméfeny aktivni a pasivni kloubni

rozsahy na DK a porovnany ve vysledcich prace.
Aktivity denni ¢innosti byly testovany pomoci dvou testu.

Barthel index (BI) detailné hodnoti mobilitu a sob&staénost pacienta po CMP.
Piesné vyhodnoceni se odecitd z daného formulare. Vyhodou testu je vysokd vypovédni
hodnota o sobéstacnosti pacienta. Pokud je pacient plné¢ sobéstacny, ziskava maximalni
pocet bodti — 100, ¢im méné dostane vySetfovany bodt, tim klesa jeho sobéstacnost a zvysuje

se neurologicky deficit, viz ptiloha ¢. 2. Bézné se déli vysledky BI do 4 skupin (Reif, 2011).
0-40 bodl — vysoka zavislost
45-65 bodi — stfedné t€zka zavislost
65-95 bodt — lehka zavislost
96-100 bodl — bez omezeni

Test funk¢ni sobéstacnosti (FIM) vychazi z BI, byl vSak dale doplnén o sledovani
kognitivnich funkci. Hodnoti se zde 18 Cinnosti v Sesti kategoriich: osobni péce, kontinence,
pfesuny, lokomoce, komunikace a socidlni aspekty (Kolaf, et al., 2009). Byl vytvofen
pro testovani pacientti po CMP, u dalSich neurologickych onemocnéni ho vSak lze pouzit

také. Kazda polozka se hodnoti na stupnici 1-7, pln¢ sob&stacny pacient mize ziskat az 126
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bodt, zatimco jedinec pln€ zévisly na pomoci druhych pouze 18 bodu viz ptiloha ¢. 1

(Opavsky, 2003).

Testovani bylo ddle zaméteno na vliv ortotické pomticky pfi chlizi pacienta. K tomu
byl pouzit test Timed Up and Go, ktery byl méfen dvakrat, na zacatku 3. den po aplikaci
AFO apoté za tii tydny s pouzitim a bez pouziti ortézy. Testovani bylo provadéno s vysokym

choditkem (VCH).

Timed Up and Go (TUG) testovanim se urCuje pacientova hybnost, rovnovaha
a celkové pohybové schopnosti (Podsiadlo, Richardson in Finch a kol., 2002). Test byl
vytvoien piepracovanim Get-up and Go Test v roce 1991 (Heung, Shamay, 2009). Puvodni
test byl hodnocen od 1 do 5 bodi, kdy nejlepsi vysledek byl 1 (Podsiadlo, Richardson
in Finch a kol., 2002). Vychozi pozice testu je sed na Zidli s oporou zad o opérku, ruce jsou
volné polozeny na stehnech a chodidla pod koleny. Terapeut zah4ji test povelem ,,jdéte™.
Pacient se zvedne, ujde 3 metry, otoci se, vrati se a sedne si zpét na zidli do vychozi pozice.
Tehdy je test ukoncen. Miizou byt vyuZzity pomucky k chiizi, které pacient bézné pouziva
(Heung, Shamay, 2009). Nyni se TUG hodnoti méfenim ¢asu, potfebného k provedeni testu.

Cas se méfi pomoci stopek.
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9 KAZUISTIKA

9.1 Anamnéza
Osobni udaje:
Pohlavi: Muz

Roc¢nik narozeni: 1948

Diagno6za: Mozkovy infarkt zpisobeny onemocnénim malych tepen — lakunarni infarkt —

subakutni ischemicka CMP vlevo hemisferaln¢ lakunarni etiologie.
Rodinna anamnéza: Matka zemfiela v 75 letech na rakovinu, otec v 62 pfi autonehodé.

Osobni anamnéza: Bézna détska onemocnéni, v mladi fraktura levého zapésti, primarni

gonartrdza bilat., bilat. koxartroza.

Socialni anamnéza: Zenaty, bydli v patrovém rodinném domé, dvé dospélé déti.
Alergologicka anamnéza: Alergie neguje.

Farmakologicka anamnéza: Godasal, Gleperil. Rosuvastatin.

Lateralita: pravak.

Sportovni anamnéza: Diive aktivni sportovec-hdzena na republikové Urovni, rekreacné

hokej, turistika, cyklistika.
Pracovni anamnéza: Nyni v dichodu, dfive elektrikar.

Nynéjsi onemocnéni: Pacient ptijaty pro subakutni iCMP vlevo hemisferalné. Dne 11. 2.
2019 dle telefonatu s dcerou zhorSend artikulace, rano poklesly pravy koutek, zhorSeni
chtize. Primarné oSetfen na ambulanci Il. 1K, zde akcelerace arterialni hypertenze — TK
240/120 mmHg. Na nativnim CT mozku drobné lakuna v oblasti bazalnich ganglii vlevo,
na CTAG karotidy a intrakranidlni tepny bez vyznamnych sten6z a okluzi. Laboratorné vyssi
glykémie. Zahjjena sekundarni prevence CMP (ASA, statin). Nasazena antihypertenzni

medikace. 18. 2. 2019 pacient prelozen na NRHC FN Plzen.
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9.2 Kineziologicky rozbor

Status présens: Subjektivné se pacient citi dobfe, udava mirné bolesti v pravém

rameni, piipadé si unaveny. Udava minimalni hybnost PHK a horsi hybnost na PDK.

Objektivné spolupracuje dobfe, je orientovan osobou i ¢asem. Na PHK je tézka
paréza, sttedn¢ tézka paréza PDK, vazne dorzélni flexe (DF) v pravém hlezennim kloubu.

Chtize ve vysokém choditku.
Hmotnost: 93 kg
Vyska: 185 cm
BMI: 27,17
Aspekce
e Somatotyp (podle Sheldona) mezomorf
e Dychani: kostalni, bez duSnosti
e Kize hydratovana, bez varixli, hematomi a caynoz
e Pomicky: vysoké choditko

Hodnoceni sedu: sed stabilni, pacient se sam dostane pies zdravy bok do sedu
s nohama z lehatka. Opira se o LHK, ale provede i bez opory, PHK drzena pasivné ve vnitini
rotaci (VR), loket v semiflexi, akrum volné, prsty drzeny v semiflektovaném postaveni. Trup
vychylen mirné doleva, levé rameno drzeno vyse neZ pravé, DKK v trojflexi, plosky opfené

0 zem.

Stoj zepredu: Stoj byl vySetfen orientacné, s oporou LHK o postel. Patrna asymetrie
obliceje, pravy koutek spadly lehce niz. Levé rameno drzeno vys nez pravé. Prava koncetina
pasivni ve VR, hrudnik symetricky v nddechovém postaveni. Rozdilné taile, pravd mensi.
L spina ischiadika anterior superior (SIAS) vys, posun horniho trupu vlevo a panve vpravo,

svalovina PDK lehce atrofovana, varozita kolen bilat.

Stoj z boku: Hlava drzena v piedsunu, patrné napéti m. SCM. Ramena v protrakci,
zvétSena hrudni kyfoza, biiSni sténa prominuje ventralné, bederni lord6za zvyraznéna. Panev

v anteverzi, asymetrie trofiky DKK, prava lehce atrofovana.
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Stoj zezadu: Levé rameno vys, patet v ose, taile asymetrické, prava mensi, prava
HK drzena pasivné ve VR, L krista iliaca vys, P glutealni ryha niz, patrna lehka atrofie PDK,

kolena mirn€ var6zni bilat,
Stoj na PDK: nezvladne

Chiize: Samostatna chiize neni mozna. Pacient je schopen chlize pouze ve vysokém
choditku. Chiize je pomald, kratké kroky o Sirsi bazi, prava Spicka pada — nemozna dorzalni

flexe v pravém hleznu z diivodu parézy.
Chtize na Spickach: nezvladne
Chtize po patach: nezvladne
Tandemova chlize: nezvladne
Chiize ze schodt/do schodii: nezvladne

Palpace: Palpa¢n¢ byl vySetien tonus na obou polovinach téla.
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Tabulka 1: Vysetieni svalového tonu

Sval Prava Leva
m. sternocleidomastoideus Hypertonus Hypertonus
mm. scaleni Normotonus Normotonus
m.trapezius Normotonus Normotonus
m. levator scapulae Normotonus Normotonus
m. deltoideus Hypotonus Notmotonus
m. biceps brachii Centralné podminény hypertonus Normotonus
m. triceps brachii Hypotonus Normotonus
m. pectoralis major Normotonus Normotonus
Extenzory ruky a prstii Normotonus Normotonus
Flexory ruky a prstt Centraln€ podminény hypertonus Normotonus
m. rectus abdominis Normotonus Normotonus
Paravertebralni svaly Normotonus Normotonus
Ischiokruralni svaly Normotonus Normotonus
Adduktory KYK Normotonus Normotonus
m. tensor fasciae latae Normotonus Normotonus
m. quadriceps femoris Normotonus Normotonus
m. triceps surae Hypertonus Normotonus

Zdroj: vlastni
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Antropometrické vySetieni

Tabulka 2: Obvodové rozméry na dolni koncetiné

Oblast DK Prava (cm) Leva (cm)
Oblast stehna 15 cm nad patelou 43 45
Pres patelu 35 35
Lytko 41 42
Pres patu a nart 34 34
Hlavicky metatarzti 26,5 26

Zdroj: vlastni
Goniometrické vySetieni

Pro méfeni byla pouzita metoda SFTR. M¢feni rozsahli v kycelnim kloubu bylo

provedeno s flektovanym kolenem.
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Tabulka 3: Méreni rozsahit kloubii dolni koncetiny

kloub

30stupiit

PDK aktivné PDK pasivné LDK aktivné LDK pasivné
S 10-0-80 S 10-0-100 S 10-0-100 S 15-0-110
Kycelni kloub F 20-0-0 F 30-0-10 F 20-0-15 F 30-0-20
R 25-0-15 R 35-0-20 R 30-0-15 R 35-0-20
Kolenni kloub S 0-0-90 S 0-0-110 S 0-0-100 S 0-0-110
Hiezenni Noha pasivné
Vv plantarni flexi S 5-0-30 S 5-0-20 S 10-0-30

Zdroj: vlastni

9.3 Neurologické vySetieni

Vysetteni hlavovych nervi

U pacienta je patrna centralni paréza n. facialis. Prava spodni ¢tvrtina obliceje je
hypotonickd, poklesly ustni koutek Cini problémy pii jezeni a piti. Pacient neprovede
symetricky Usmév, zapiskani, nafouknuti tvari, Spuleni rtdi, cenéni zubl ani dalsi funk¢ni
zkousky. Je poruSena i artikulace. U ostatnich hlavovych nervii nebyla nalezena Zadna

patologie, bulby jsou symetrické, zrak bez poruchy, zornice izokorické, jazyk plazi stfedem.

Vysetteni €iti:

Povrchové

Taktilni: ve vSech dermatomech bez znamek patologie

Termické: vySetieni vnimani chladu a tepla bez zjisténi patologie

Algické: na bolest reaguje bez patologickych zmén

Hluboké

Polohocit: bez patologie
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Pohybocit: bez patologie

Vibraéni Citi: nevysetfeno

Stereognoézie: bez patologie

Tabulka 4. Vysetreni slacho-okosticovych reflexii na HK

HK

Prava

Leva

Bicipitovy reflex

Hyperreflexie

Normoreflexie

Tricipitovy reflex

Normoreflexie

Normoreflexie

Styloradiadlni reflex

Hyperreflexie

Normoreflexie

Flexorovy reflex

Hyperreflexie

Normoreflexie

Zdroj: vlastni

Tabulka 5: Vysetreni slacho-okosticovych reflexii na DK

DK

Prava

Leva

Patelarni reflex

Hyperreflexie

Normoreflexie

Reflex achillovy $lachy

Hyperreflexie

Normoreflexie

Medioplantarni reflex

Hyperreflexie

Normoreflexie

Zdroj: vlastni
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Tabulka 6. Vysetreni brisnich reflexii

Reflex Vpravo Vlevo
Epigastricky Vybavny Vybavny
Mezogastricky Vybavny Vybavny
Hypogastricky Vybavny Vybavny
Zdroj: vlastni
Tabulka 7: Pyramidové jevy
HK Prava Leva
Juster Negativni Negativni
Tromer Pozitivni Negativni
DK Prava Leva
Babinski Pozitivni Negativni
Chadock Pozitivni Negativni
Oppenheim Negativni Negativni

Zdroj: vlastni
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Tabulka 8: Pyramidové jevy zanikové

HK Prava Leva
Mingazzini Neprovede Bez patologie
Dafour Neprovede Bez patologie
Barré Neprovede Bez patologie

DK Prava Leva
Mingazzini Pozitivni Bez patologie

Zdroj: vlastni
Vysetieni mozeckovych funkci:
Taxe: ukazovacek-nos provede na levé HK bez patologie, prava neprovede

Taxe: pata-hrana tibie provede bez patologie
9.4 Rehabilitace

Z vysetfeni pacienta je patrné, Ze diky ischemii doslo k deficitu na pravé poloviné
téla s plegii na HK a parézou na DK, dale k centralni paréze n. facialis a tim i1 k poruse
artikulace. Pacient v aktivitdich denni ¢innosti (ADL) neni plné¢ sobéstaény a samostatny,
U pacienta je patrny motoricky deficit. S ohledem na dané problémy byl vytvorfen
individudlni rehabilitacni plan s cilem o co nejlepSiho zkvalitnéni pacientova Zivota ve vSech

ohledech.

Pacient denné dochazel na individualni lécebnou télesnou vychovu (LTV), kde byla
provadéna terapie na neurofyziologickém podkladé. Pfi LTV se terapeut zaméioval
na posilovani svalti ramenniho pletence PHK, na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému
(HSS) a celkové udrzeni kondice a rozsahti pohybu v kloubech. Dale byla terapie zamétena
na pravou DK. Nejvétsi problém délala pacientovi dorzéalni flexe v hlezennim kloubu,
coz Cinilo velké problémy pii lokomoci. Pacient dale navstévoval na oddé€leni logopeda,

elektrostimulace na paretické svaly HK a denn¢ cvicil na motomedu horni i dolni koncetiny.
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9.4.1 Indikace ortézy

Hlavnim cilem rehabilitace bylo zvysit sobéstacnost a sebeobsluha pacienta. Pacient
dobfe zvladne presuny na lizku na zdravou i paretickou stranu, zvladne se sam bez pomoci
posadit a s oporou levé horni koncetiny se pacient zvlada i postavit. Chiize je mozna pouze
s velkymi obtizemi ve vysokém choditku, a to jen na kratky usek cca 5 metrii. Pacientovi
¢ini lokomoce velké potize z diivodu parézy DK a nemoznosti dorzalni flexe v hlezennim
Kloubu. Z tohoto diivodu jsme vybrali pacienta jako vhodného kandidata pro vyzkouseni
hlezenni ortézy AFO. Na odd¢leni neurorehabilitace byla vybrana ortéza Push ortho AFO,
protoze odd¢leni s touto firmou dlouhodobé spolupracuje a ma s timto typem ortéz dobré
zkuSenosti. Tato ortéza napomahd Svihové fazi kroku, podporuje dorzdlni flexi nohy,
zpomaluje plantarni flexi a poskytuje zaroven bocni stabilitu. Zaroven disponuje elastickymi
pasky, které jsou nastavitelné. Diky tomuto systému je mozné zvolit miru dynamického
zdvihu nohy béhem faze Svihu. Béhem stani umoziluje ortéza do jisté miry volnost flexe i

extenze nohy.
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Obrazek 2: Peronedlni ortéza Push ortho

Zdroj: vlastni
9.4.2 Prubéh terapie

Ortéza byla pacientovi indikovana 3 dny po pfijeti na oddéleni NRHC FN Plzen na
denni noSeni, a to hlavné¢ pfi nacviku chiize. Pfi prvni terapii jsme se zaméftili na seznameni
s produktem. Probéhla zkouska velikosti, pacient dostal velikost 2 dle tabulek vyrobce.
Pacient byl postaven do vysokého choditka a probehl nacvik kroku ve stoji. Cviceni

zahrnovalo pfenaseni vahy, zdvihani kolen, zkousku naslapu na patu.

Dalsi terapie byly zaméteny na nacvik a zlepSeni sebejistoty v chlizi. Zacinalo se ve
vysokém choditku, kdy pacient ze zacatku usel s ortézou vzdalenost jednoho pokoje cca 5

m. Pacient také nadale rehabilitoval dle zvolené¢ho planu.
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Béhem dvou tydnti jsme se s pacientem dostali pii chiizi ve vysokém choditku na
vzdalenost dlouhé chodby cca 25 m, kterou pacient usel tam i zpét s obCasnymi zastavkami.

Zlepsila se sebejistota a stabilita pfi chlizi 1 pacientovo sebevédomi.

Obrazek 3: Vyuziti ortézy s obuvi

Zdroj: vlastni

Tteti tyden byla s pacientem vyzkouSena chiize o ¢tyibodové holi. AFO ortéza byla
vkladana do pevné $nérovaci boty. Pacient byl zpoc¢atku nejisty a byla potieba opora o hiil i
terapeuta. Pii prvnim pokusu s ¢tyibodovou holi usel pacient vzdalenost kolem postele cca
3 m. Pacient nadale zlstava na oddéleni neurorehabilitace FN Plzen a je tedy mozné

predpokladat, Ze se jeho stav bude nadale zlepSovat.
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9.5 Specifické testovani

Tabulka 9: Hodnoceni BI

. Hodnoceni | Hodnoceni . Hodnoceni | Hodnoceni s
Aktivita . . Aktivita . .
bez ortézy s ortézou bez ortézy ortézou
Jidlo 7 7 Pouzivani toalety 7 7
Koupéni 3 3 Presun z postele 10 10
na zidli a zpét
Péce o 5 5 Pohybllvost na 0 10
vzhled rovném povrchu
Oblékani 5 5 Schody 0 0
Stolice 9 9 Moceni 9 9
Zdroj: vlastni
Cely formular BI viz pfiloha ¢. 2
Tabulka 10: Testovdni FIM
Aktivita Hodnoc:’enl Hodnf)cem S| Aktivita Hodnoc,enl H0dn9cen1 S
bez ortézy ortézou bez ortézy ortézou
Jidlo 4 4 Kontinence 6 6
stolice
\x Kontinence
Péce o zevnéjsek 4 4 by 6 6
moci
Koupani 3 3 Presuny 5 5
Oblekam. dolni 3 3 Lokomoce 1 5
poloviny
Intimni hygiena 3 3 Komunikace 6 6
Oblekam_ horni 3 3 Chépéni 7 7
poloviny

Zdroj: vlastni

Testovani sob&stacnosti dle FIM s ortézou a bez ortézy provedeno dle formuléfe viz

ptiloha €. 1.

Test up and go s ortézami: prvni méteni — 28 s, druhé méteni — 21 s
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Test up and go bez ortéz: pacient neni schopen chiize bez asistence terapeuta.
Zhodnoceni terapie

Celkové pacient spolupracoval velmi dobie. Pii terapii byl aktivni, pracoval se
zajmem, radoval se z kazdého dilciho tspéchu. Za dobu terapie se jeho vysledky velmi
zlepSovaly, coz pacienta motivovalo a udrzovalo v nadégji, ze se situace bude nadale

zlepsovat.
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10 VYSLEDKY

Hypotéza ¢. 1: Pravidelnym uZivanim peroneilni ortézy po dobu alespon 2

tydni se u pacienta zvysi pasivni rozsah pohybu v hlezennim kloubu.

Tabulka 11: Hypotéza ¢. 1

Pasivni rozsah PDK | Pasivni rozsah PDK
(vstupni vysetieni) (vystupni vySetieni)

Plantarni flexe 30 30

Dorzalni flexe 5 10

Zdroj: vlastni
Pasivni rozsah v hlezennim kloubu na PDK se zvysil o 5 stupiiti do dorzalni flexe.

Hypotéza €. 2: Pouziti ortotické pomicky zlepsi vysledek testu Timed UP and
Goo3s.

Tabulka 12: Vysledky testu TUG

Cas bez ortézy (s) | Cas s ortézou (s)

Vstupni méfeni Neprovedl 28

M¢éfeni za tii
tydny
Zdroj: vlastni

Neprovedl 21

Pacient nebyl schopen bez ortézy chiize ve VCH bez pomoci terapeuta. S AFO byl

schopen test provést. Vysledek se s druhym méfenim jeste zlepsil.

Hypotéza €. 3: Pouziti ortotické pomiicky zvysi skére hodnoceni pri testovani

sobéstacnosti dle BI a FIM alespoii o S bodu.

Tabulka 13: Rozdil v hodnoceni Bl s a bez ortézy

Aktivita Hodnoceni bez ortézy | Hodnoceni s ortézou

Pohyblivost na

f 0 10
rovném povrchu

Zdroj: vlastni
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Rozdil se projevil pfi hodnoceni pohyblivosti na rovném terénu. S ortézou bylo

ptidéleno 10 bodt, bez ortézy 0.

Tabulka 14 Rozdil v hodnoceni FIM s a bez ortézy

Aktivita Hodnoceni bez ortézy | Hodnoceni s ortézou

Lokomoce 1 5

Zdroj: vlastni

Rozdil se projevil pfi hodnoceni lokomoce. S ortézou bylo piidéleno 5 bodu, bez

ortézy 1.
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11 DISKUZE

Hypotéza ¢islo 1: ,,Pravidelnym uzivanim peroneélni ortézy po dobu alespon 2 tydniti
se u pacienta zvysi pasivni rozsah pohybu v hlezennim kloubu* byla potvrzena ve vysledcich
prace. Domnivali jsme se, Ze aplikace AFO bude mit pozitivni vliv na pasivni rozsah v
hlezennim kloubu. Bylo tak usuzovano z diivodu stavu DK pted aplikaci ortézy. Noha byla
drzena v plantarni flexi a pacient nebyl schopen viili ovlivnit jeji postaveni. Pasivni rozsah
kloubu do dorzélni flexe nebyl ideélni. Pro potteby hypotézy byly uvedeny pouze vysledky
pasivniho rozsahu v hlezennim kloubu, i kdyz rozsahy celé DKK nebyly plné. Tyto hodnoty
byly dény artrotickymi zménami na kycelnich 1 kolennich kloubech a jejich rozcvi€ovani
nebylo predmétem sledovani prace. Sung et al. (2016) provedli studii, kde zkoumali
efektivitu odpocinkové kotnikové dlahy u pacientii po CMP, kde hlavnim cilem bylo zjistit,
zda kotnikova dlaha muizZze slouZit jako prevence vzniku kontraktury plantdrnich flexort
nohy. Dal§im cilem prace bylo posoudit vliv této dlahy na spasticitu a otok. Do studie bylo
vybrano 33 pacientll s poranénim mozku, vétSina pacientli prodé€lala cévni mozkovou
prihodu, od které nebylo vice nez 3 mésice. Stupen svalové sily dorzalni flexe nohy byl u
vSech pacientll < 2 a stupeit motorickych funkci dle Functional Ambulation Classification
(FAC) byl <2. Pacienti neméli kontrakturu v oblasti kotniku. Sledovana skupina se skladala
z 16 ¢lent, kterym byla dlaha aplikovana na vice nez 12 hodin denn¢ po dobu tfi tydnt a
udrzovala hlezno v neutralnim postaveni. Kromé toho skupiny absolvovaly stejnou denni
fyzioterapii. Pasivni rozsah v kotniku byl méfen v plné extenzi v kolennim kloubu. Spasticita
byla posuzovana pomoci Modifikované Ashworthovy $kaly, FAC a FuglMeyerova. U
pacientt doslo ke zvyseni pasivniho rozsahu pohybu v hlezennim kloubu do dorzalni flexe
v porovnani se vstupnimi hodnotami. Z pozadavki na pacienty pro studii je mozné soudit,
ze pacient vySetfovany v této praci by byl pro tuto studii zajimavy. Podobného vysledku 0
zvyseni rozsahu pasivniho pohybu v kloubu bylo dosaZeno i za pouziti dynamické ortézy
AFO Push ortho, mohlo by byt zajimavé porovnat vliv dynamickych ortéz a odpocinkovych
dlah na pasivni rozsahy v kloubech u pacienti po CMP.

Hypotéza Cislo 2 ,,Pouziti ortotické pomtcky zlepsi vysledek testu Timed UP and Go
o0 3 s.“ se nepotvrdila. Vysledky testovani nepotvrdily zlepSeni ¢asu o 3 s. Stalo se tak zfejme
z divodu Spatné formulace hypotézy. Hypotéza definuje striktné zlepSeni o 3 s, coZ se
ukdzalo jako problém. Po aplikaci ortézy se pacient zlepSoval v chiizi kazdy den, nabyval
na jistot¢ a samostatnosti. Test TUG je zaméten Cisté na lokomoci, a proto bylo logické, ze

pokud se odstrani hlavni problém, ktery brani v chlizi, coz byla u pacienta nemoZznost
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vykonéni dorzalni flexe pravé nohy, zlepsi se jeho stereotyp kroku a tim i vysledek testu.
Vysledek TUG, ktery testuje schopnost lokomoce na vzdalenost 3 metrti z vychozi pozice v
sedé na zidli, potvrdil, ze aplikaci ortézy se zlepsi méfeny Cas. Pacient zpocatku nebyl
schopen test fadn€ vykonat bez asistence terapeuta, ktery musel neustale kontrolovat pravou
nohu pacienta. S timto faktem nebylo pii vytvareni hypotézy pocitano. Stalo se tak ziejmé z
divodu nedostateéného nacerpani potiebnych informaci o pacientech po CMP a jejich
specifickych problémech. Vychazelo se z myslenky, Ze pacient je alesponn néjakym
zpusobem schopen samostatné chlize a aplikaci ortézy se vysledek testu chiize na 6 m
vzdalenost zlepsi o 0,5 s na jeden metr. Po aplikaci ortézy byl pfi prvnim méfeni naméten
Cas 28 s a piima asistence terapeuta jiz nebyla nutnd. Pii druhém testovani, které¢ probéhlo
za tf1 tydny od prvniho méfent, jiz pacient provedl test za 21 s. Pacient byl pfi chlizi mnohem
jistéj8i a sebevédoméjsi. Dand hypotéza byla sice vyvracena, ale je ziejmé, ze ortotické
vybaveni DKK, hlavné tedy dynamické ortézy, maji pozitivni vliv na chiizi, na jeji stereotyp,
na vzdalenost, kterou je pacient schopen ujit i na samostatnost pii lokomoci. Testovani bylo
provadéno ve vysokém choditku, o které se pacient mohl opfit, ale ke konci 4 tydne jiz byla
pacientovi indikovéana k chiizi ¢tyfbodova hul. S holi jiz testovani provadéno nebylo, aby se
zachovala jednotnd struktura testovani. Na zlepSeni vysledku naméfeného po 3 tydnech od
prvniho méfeni mohla mit také nezanedbatelny vliv kazdodenni rehabilitace, kterou pacient

podstupoval, a to hlavné¢ individualni LTV a motomed aplikovany denné na DK 1 HK.

Hypotéza cislo 3 ,,Pouziti ortotické pomucky zvysi skore hodnoceni pii testovani
sobé&stacnosti dle Bl a FIM alesponi o 5 bodii.“ byla potvrzena. Rozdilnost vysledki testovani
s ortézou a bez ni se vytvorila hlavné u hodnoceni lokomoce. Aplikaci ortézy se pacient stal
mnohem mobilnéj$i a samostatngj$i. V pribéhu 4. tydne rehabilitace jiz byla pacientovi
indikovana c¢tytbodova hul, se kterou se pacient postupné szival. Je tedy mozné
predpokladat, Ze postupem casu bude pacient jesté vice samostatny v béznych dennich
aktivitach a vysledky testovani FIM a BI by se déle zvySovaly. Je mozné se domnivat,
ze vysledky testl jako jsou Bl a FIM by byly rozdilné u pacientti, kterym by byla indikovana
jind ortéza napiiklad na HK. Tam by se rozdilnost hodnoceni mohla nejvice projevit
U hodnoceni aktivit ADL jako jezeni, hygiena, pfesuny atd. Pii hodnoceni této hypotézy
je také nutné brat v potaz, ze pacient byl vySetfovan v obdobi od 2. do 5. tydne po prodélani
pfihody. K tomu bychom méli ptihlédnout pii hodnoceni testli BI a FIM. ProtoZe se pacient
nachazel v brzkém obdobi po CMP, miizeme se domnivat, Ze tyto vysledky nejsou konecné

a hodnoceni sobéstacnosti se bude v ¢ase dale zlepSovat s ortézou i bez ni.
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Nejveétsi problém nastaval pii obsluze ortézy. Ortéza neni na aplikaci uplné
jednoduché a je vzdy zapotiebi pomoci druhé osoby, ktera spravné zapne a utdhne elastické
pasky. Tento fakt je velmi zdsadni pii provadéni testi sobéstacnosti, protoze piitomnost
druhé osoby vzdy hodn¢ ubirad bodové skore, které je mozné pacientovi udélit. Na zacatek
bych s aplikaci tohoto typu ortézy urcit¢ souhlasila, protoze drzi hlezenni kloub i ze stran
a zabranuje tak laterdlni instabilit¢ v kloubu. Pokud by se vSak pacientova schopnost
motorického ovladani DK déle zlepsovala a byla by zvolena vhodnéd obuv, mohla by byt
V budoucnu zvolena jina dynamickd AFO ortéza, ktera by byla jednodussi na obsluhu.
Jako ptiklad budou uvedeny ortézy typu WalkOn, které maji jednoduché zapinani v oblasti
bérce, nebo lytka a daji se kombinovat s proprio stélkami do bot, které stimuluji plosku nohy

a drzi ji ve fyziologickém postaveni.

Vysetitovany pacient mél typické projevy mozkové piihody na celé jedné poloviné
téla. Protoze doba od prodélani mozkového infarktu byla ani ne jeden mésic, bylo hlavnim
cilem zajisténi co nejlepSich podminek pro chlizi a lokomoci. V dalSich fazich rehabilitace
by bylo dobré se zaméfit i na zbylé ¢asti téla jako naptiklad oblast pravého ramene a ruky.
Z nacerpanych teoretickych informaci bylo zjisténo, Ze se u takovych pacientii vyuzivaji
I ortézy na rameno a zbytek HK, kter¢ zabranuji subluxaénimu postaveni v ramennim kloubu
a tim 1 bolestivosti. Pacient udaval lehkou bolestivost ramene pii vstupnim vySetfeni.
Koncetina byla drZena pasivné ve VR a samovolny pohyb nebyl mozny. Domnivali jsme
se proto, ze by se v budoucnu mohli objevit problémy spojené s nefyziologickym
postavenim v kloubu, které by mohli pacientovi zneptijemiovat zivot. Hesse (2016) proved|
pilotni studii zkoumajici vliv ortézy OmoNeurexa. Ortéza je primarn€ urcena k prevenci
syndromu bolestivého ramene po CMP. Ortéza je vytvorena z mékkého prodySného
materidlu a je pfipojena k pfedloketni manzeté tak, aby byla zajiSténa poloha lokte
do extenze a piredlokti do supinace. Do pilotni studie bylo vybrano 13 hemiparetickych
pacientll s urcitymi specifiky jako doba od prodélani CMP, bolestivost oblasti atd. Ze 13
pacientli se u 7 vyrazné zlepS$ilo pouzivani paretické koncetiny a v aktivitich ADL, u 6
pacientll se také zlepSila mobilita pti kaZzdodennich ¢innostech a také méli lepsi vysledky
béhem LTV. Studie dale zkoumala vliv na analyzu chiize. Vysledky méfeni analyzy chlize
vSak neposkytly jednotny vysledek. U nékterych pacientll se zlepSila dynamicnost chiize
a zkratila se stojna fadze na obou koncetinach. RTG snimky potvrdily, Ze pfi sprdvném
nastaveni a uzivani ortézy dojde k repozici hlavice humeru. U 7 pacientl bylo patrné zuzeni

kloubni Stérbiny. S jistotou lze fici, Ze spravné nasazena ramenni ortéza piedstavuje dobry
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nastroj k prevenci 1écby syndromu bolestivého ramene, poskytuje pacientim vétsi miru
jistoty a stability a muze pomoci pfi chiizi ke zvySeni dynamiky. Mohlo by byt zajimavé
provedeni analyzy chiize s ramenni ortézou v kombinaci s AFO, nebo srovnani chiize
zdravého Cloveka s Clovékem nosici tyto ortézy. Zaroven by indikace ramenni ortézy mohla
byt zafazena do dal§i pacientovi rehabilitace, ¢imz by se pravdépodobné piedeslo

nezadoucimu postaveni a bolestivost v ramennim kloubu.
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ZAVER

Cévni mozkova piihoda je diky své Cetnosti nedilnou soucésti dnesni doby. Patii
mezi 3. nejéastéjsi pii¢inu smrti v CR. Pacienti, ktefi prodélaji mozkovy infarkt, &asto
zustavaji s ur€itym stupném neurologického deficitu. Tato prace se ve své teoretické ¢asti
zabyva definici CMP. Podrobn¢ rozebira nejcastéjsi priciny vzniku a predispozice, prib¢h
nemoci, jeji zadchyt a v neposledni fadé nasledky. Teoretickd Cast prace dale rozebira

moznosti ortotického vybaveni a jeho aplikaci u pacienti po CMP.

Do praktické ¢asti byl vybran jeden pacient po mozkovém infarktu, ktery byl
podrobné vysetfovan a testovan. Diky jeho problému byl idedlni adept pro indikaci
peroneélni ortézy. Dle metodiky, kterd je popsdna v praktické ¢asti, byl pacient testovan
s ortotickym vybavenim i bez néj a byl zjistovan vliv ortotického vybaveni na aktivity denni

¢innosti, na rozsah pohybu a na lokomoci.

Vysledky setfeni ukézaly, ze aplikace ortotického vybaveni je zdsadni pro dalsi
fungovani pacienta po CMP. Pomtcka napomaha udrzet fyziologické postaveni v kloubu.
Vysledky testi TUG naznacuji, Ze peroneélni ortéza zna¢né usnadiiuje lokomoci, napoméha
samostatnosti pii chlizi a pacient se citi jistéjSi. Bez ortézy €inila chiize probandovi velké
problémy a byla vzdy zapotiebi asistence jiné osoby, s ortézou se stal pacient pii lokomoci

samostatny, coz ukazuji 1 vysledky TUG testovani.

Kwvili paretickym koncetindm mivaji pacienti po CMP problém drzet koncetiny
V postaveni, ve kterém by mély byt z divodu neurologického deficitu. Na konc¢etinach nebo
jejich Castech pak mohou vznikat problémové a bolestivé oblasti, zpisobené
nefyziologickym postavenim v segmentu. Diky pravidelné aplikaci ortézy byl potvrzen
pozitivni vliv na pasivni rozsah pohybu v kloubu, coz také do budoucna miiZze zabranit

nevhodné a bolestivé pozici v dané oblasti.

Pacient byl déle testovan v sobéstacnosti dle BI a FIM. Z testi vzesly dva vysledky
jeden z méfeni bez ortézy a druhy s ortézou. Z vysledkl je patrné, ze i zde hraje ortéza
pozitivni roli. Vysledné hodnoceni s ortézami bylo vyssi v obou pfipadech testovani, coz
ukazuje, Ze spravna indikace ortotického vybaveni miiZze pomoci pacientovi i v ohledu

sobéstacnosti a samostatnosti pii béznych dennich aktivitach.

Cilem prace bylo vybrat vhodného pacienta a aplikovat u néj ortotické vybaveni,

jehoz vliv byl déle testovan a sledovan. Vysledky ukazuji, Ze ortotické vybaveni ma zasadni
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vliv v Zivoté pacienta po CMP. Celkové Setfeni ale neni pfili§ smérodatné a nelze z n¢j
vyvozovat komplexni zavéry hlavné z divodu malého vzorku testovanych osob. Prace mize
slouzit jako pomiicka pii studiu zdravotnickych oborti jako obecny piehled ortotického

vybaveni a piiklad jeho vybaveni u urcitych pacientu.

Nevyhodou indikace ortotického vybaveni v CR zlstava mald informovanost
zamé&stnancl zdravotnickych zatizeni a fakt, Ze pomucku mize piedepsat pouze lékaf,
ktery také Casto nema dostatek informaci o moznostech efektivni 1é€by pomoci ortéz, i kdyz
ma tak zasadni vyznam na dal$i prub&h rekonvalescence pacienta. Diky pfibyvajicim
terapeutiim, ktefi budou mit ze Skol lepsi povédomi o problému a také diky firmam, které
se snazi své produkty propagovat a dostavat do $irSiho povédomi, je mozné predpokladat,
ze se tento problém bude postupem c¢asu zlepSovat a pacientim se tak dostane komplexni

péce, na kterou maji narok.
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e Piiloha ¢. 1 — Formulai FIM

e Piiloha ¢. 2 — Formular BI



A

PRILOHY

Pfiloha ¢&. 2: Formular FIM

Jméno:
Datum piijeti: Datum propuiténi:
FUNKCNI MIRA NEZAVISLOSTI
FIM

7 Uplna nezévisiost o NEVYZADUJE
|6 Modifikovan nezivislost (kompenzatni pomdicky) ASISTENCI
U
R Modifikovand zévislost
O |5 Supervize (dohled)
V |4 Minimalni asistence (klient = 75%+) VYZADUJE
N |3 Mirnd asistence (Klient = 50%+) ASISTENCI
E Uplnd zévislost

2 Maximélni zdvislost (klient = 25%+)

1 Celkova zivislost (klient = 0%+)

Osobni hygiena

A. Piijem jidla

B. Osobai hygicna

C. Koupini
D.Oblékini ~ horni polovina t&a
E Oblékini - dolni polovina t&la
F. Pouziti WC

Kontrola sfinkteri
G Kontrola moteni, &st 1
sl

H Kontrola vyprazdiovéni, &ast 1
tast

Presuny

1. Postel, Zidle, vozik

J. Toaleta

K. Vana, sprchovy kout

Lokomoce
L. Chiize/Jizda na voziku

M. Schody

Komunikace
N. Rozuméni
O. Exprese (vyjadfovani)

Socidlai schopnosti
P. Socidini interakce
Q. Redeni problémd
R Pamdt’

Celkové FIM
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FIM - Functional Independance Measures

Jméno:
Rodné Cislo:
Datum

Do

Z0t
4 Minimaini asistence (méné ne2 25%)
3 Stfednl asistence (25% a2 50%)

2 Velka asistence (50% a2 75%)

1 Uplnd asistence (75% a2 100%)

Bc. Monika Kohoutova

https://docplayer.cz/16265713-Nacvik-adl-z-pohledu-ergoterapeuta-bc-

Zdroj:
monika-kohoutova.html



Piiloha ¢. 2: Formular BI

Zdroj: https://www.neurologiepropraxi.cz



