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UVOD
Tématem této bakalarské prace je ortézovani horni koncetiny u pacientli po cévni

mozkové piihodé.

Toto téma jsem si vybrala, protoze jsem se za své praxe v nemocnicich setkala
nejcastéji s timto onemocnéni a také proto, ze se toto onemocnéni vyskytlo i v mé roding.
Velkou problematikou je, ze v dneSni dobé stoupd procento lidi postizenych cévni
mozkovou piihodou, ktera se podili na vzniku dalSich sekundarnich komplikaci. Diive se
toto onemocnéni vyskytovalo pouze u star§i populace, dnes, bohuZzel, stoupd procento
1 u mladych lidi. U téchto postiZzenych je tfeba zacit v¢as rehabilitovat, a tim pfedchazet
sekundarnim zménam. Na jejim pfedchazeni je mozné v dnes$ni dobé vyuzivat Sirokou
Skalu ortéz. V dne$ni dobé ma ortotika nezastupitelnou funkci. Je soucasti rehabilitace
u pacientll po cévni mozkové piihodé, ktefi jejim ndsledkem utrpéli ¢aste€nou ¢i Uplnou
ztratu hybnosti jedné poloviny téla. Ortézy pomahaji zlepSit funkéni drZeni postiZenych
koncetin, snizit bolest diky jeji fixaci, zlepsit sobéstacnost a mnoho dalSich funkci, které
napomahaji tyto pacienty vratit zpatky do aktivniho a bézného Zivota. BohuZzel to v dne$ni
populaci mnoho lidi nevi. V této praci chci poukéazat na to, Ze pomoci ortézy se da ovlivnit
vznikl4 bolest a vadné drZeni horni koncetiny timto onemocnénim a tim nasledné i celkova

hybnost téla.

Bakalatskd prace se sklada z teoretické a praktické ¢asti. V teoretické Casti se piSe
o cévni mozkové piihodé a jejim dé€leni, pfi¢inach vzniku, klinickych ptiznacich a jak jim
predchézet. Jedna kapitola popisuje rehabilitaci po iktu v jednotlivych stadiich. Druha
polovina teoretické Casti se zabyva ortotikou, kde jsou popsény jednotlivé typy ortéz
a jejich funkéni vyuziti. Zavér této kapitoly je zaméfen na ortézovéani horni koncetiny
u pacientll po cévni mozkové piihod€. V praktické ¢asti jsou tfi kazuistiky, na jejichz
zéklad¢ se potvrzuji hypotézy ¢i nikoli. Kazuistiky obsahuji odbér anamnézy, vstupniho
a vystupniho vysetfeni a popisuji realizaci rehabilitace vcetné aplikace ortéz. V zavéru je

zhodnocené vyuziti ortéz a jejich celkovy vliv na horni koncetinu.
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TEORETICKA CAST

1 TEPENNA CIRKULACE MOZKU

Krev do mozku pfitéka ctyfmi hlavnimi tepnami. Piedni ¢ast zasobuji dvé karotické
tepny. Leva vytstuje z oblouku aorty a nazyva se arteria carotis communis. Prava vychazi
z truncus brachiocephalicus. V misté tietiho a c¢tvrtého kréniho obratle se a. carotis
communis d€li na a. carotis interna a a. carotis externa. Konecnou vétvi a. carotis interna je
a. cerebri anterior et media. Arteria cerebri posterior se napojuje na vertebrobazilarni
reCisteé, tedy zadni ¢ast, a tim tvofi tzv. Willistv arterialni okruh. Vertebrobasilarni fec¢iste
se sklada z dvou tepen vertebralnich a neparové tepny basilarni. Z basilarni tepny odstupuji
dvé zadni tepny arterie cerebri posteriores. Basilarni tepna ptivadi krev do mozkového
kmene, ¢asti mezimozku a mozecku. Do Casti parietalniho a frontalniho laloku ptivadi krev
a. cerebri anterior. Arteria cerebri media pfivadi krev do druhého segmentu parietalniho,
frontalniho a navic spankového laloku. Arteria crebri posterior zasobuje spodni a zadni

spankovy lalok a lalok okcipitalni.

Mozek je zavisly na kysliku a glukoze, bez kterych by nemohl fungovat. Za jednu
minutu je mozek schopny vstfebat 50 ml kysliku, to odpovidd 20% kysliku. Glukozy
mozek spotfebuje kolem 75 mg/min, coZz piedstavuje 50% glukozy. (Tyrlikova, Bares,

2012)

2 CEVNI MOZKOVA PRIHODA A JEJI DELENI

,Jde o nahle vzniklou mozkovou poruchu, pfedevSim loziskovou (méné casto
1 globalni), kterd je zplisobena poruchou cerebralni cirkulace, ischémii (80%) nebo

hemoragii (20%).“ (Ambler, 2004, str.157)

Mezi cévni mozkové piihody (ddle CMP) fadime ischemické, hemoragické
a subdurdlni krvéceni. Ischemické CMP jsou z nich nejcastéjsi, tvori 80% vsech CMP.

Hemoragické tvoii 15% a subduralni 5%.

2.1 Ischemické CMP

U ischemické¢ CMP dochézi ke snizeni mozkové perfuze Casti ¢i celého mozku.
Dochazi k ucpani pfivodné cévy nebo ke snizeni jejiho pritoku pro zasobeni mozkové

tkadné. Jestlize se snizi na pouhych 20 ml/100g, dojde k pteruseni funkce neurond a tim
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k jejich zéniku a za¢nou se projevovat klinické ptiznaky. Pokud neni oblast mozku po delsi
dobu zésobena krvi, dochazi k odumirani mozkovych bunék. Mluvime o tzv. mozkovém
infarktu. Jedna-li se o kratS$i dobu, dochazi k tranzitorni ischemické atace. (Kolar, 2009,

Tyrlikova, Bares, 2012)

Mozkovou ischemii rozliSujeme podle ¢asového priabéhu na Ctyii mozné typy.
Transitorni ischemicka ataka (TIA), kde ptiznaky odezni do 24 hodin. Tyto ptiznaky
mohou byt: ¢asteCna ztrata hybnosti, porucha ¢iti a porucha zraku. Reverzibilni ischemicky
neurologicky deficit (RIND), u kterého ptiznaky odezni do dvou tydnl. Progredujici iktus,
kolisavy, neboli nedofeSeny stav, ktery muize progredovat. Dokonceny iktus, u kterého

nastava nevratny proces s trvalym neurologickym deficitem. (Kolat, 2009, Ambler, 2004)

Podle lokalizace rozliSujeme teritoridlni postiZzeni; jde o ur¢ité misto v povodi.
Interteritoridlni postizeni, neboli hranice mezi povodimi arterii. Lakunarni postizeni, kde
jde pouze o drobné tepny a tepénky. Pokud dojde k uzavieni téchto tepének, které jsou
viditelné jen pfi pocitacové tomografii (dale CT) nebo magnetické rezonanci (dale MRI),
nastava lakunéarni infarkt. Lakunarni infarkt postihuje bazalni ganglia a mozkovy kmen.
Projevuje se hypestézii poloviny téla, poruchou koordinace pohybu a feci. Jde ptevazné jen

o transitorni postizeni. (Ambler, 2004)

2.1.1 Etiopatogeneze ischemickych CMP
Hlavni pfi¢inou ischemické CMP je uzavieni mozkové tepny. To zpusobuje

asi 80% ze vSech CMP. Pti¢iny délime do téchto kategorii:

Ateroskleroza velkych tepen je proces, pii kterém dochazi k ziZeni nebo uzavieni
tepny. Mluvime o tepnach krénich, zejména a. cerebri media. Jedna z pficin, kterd vede
k zuzovani tepen, jsou aterosklerotické platy. K jejich vzniku dochazi nasedanim trombu
na cévni sténu, ktera zuzuje tepnu, nebo se v podobé embolu odlucuje a putuje krevnim

reciStém do mist, kterym embolus jiz nemize prochazet, a tim drobné tepny ucpava.

Kardioembolické pfiiny jsou zplsobené nejastéji poruchou srde¢niho rytmu.
V srdci muzou vznikat srazeniny, které se ¢innosti srdce mohou dostat az do mozku, kde
mohou ucpat tepnu, a tim vznika ischemickda CMP. Mezi dal$i pfic¢iny patfi napiiklad

vrozené nebo ziskané vady chlopni, infarkt myokardu nebo tumory.

Lakunarni ischemické CMP postihuji drobné tepny a tepénky, které vystupuji

z Willisova okruhu. Tyto tepny prokrvuji oblast thalamu, bazalni ganglia a mozkovy kmen.

13



Priciny, které ovliviiuji jejich postizeni, jsou témét stejné jako u aterosklerdzy velkych

tepen.

Mezi dalsi priciny fadime nejCastéji poirazové stavy, pii kterych je naruSena sténa
cév, zanéty nebo koagulopatii, zejména hyperkoagulaci neboli vysokou srazlivost. Mohou
také vznikat 1 z neznamé piiciny, a to u lidi, u kterych se nezjistila jejich pticina vzniku,

ani zadné rizikové faktory. (Tyrlikové, Bares, 2012, Kalita, 2010)

2.1.2 Klinické priznaky u ischemické CMP podle lokalizace

Mohou vznikat ndhle 1 u zdravého ¢lovéka. Pokud se neprojevi ihned, mohou se
priznaky dostavit i béhem nékolika hodin. U ischemické CMP zavisi na tom, jaka tepna je
do jakého stupné postizena a jestli kolaterdlni tepna zajisti dostatecnou krevni zdsobu
pro mozek. Ztrata motoriky a sily na jedné strané téla se objevuje u 80% lidi, ktefi
prodélali CMP. Nasledkem toho se projevi bud’ hemiparéza, nebo hemiplegie. Mezi dalsi
Casté piiznaky fadime dysfagii, poruchu zraku (hemianopie, diplopie), poruchu koordinace,
migrény, bolest ramene, dekubity u dlouhodobého leZeni v prvnich mésicich. Ptiznaky jsou
1 inkontinence, flebotrombdza a vznik kontraktur na postizené strané téla. Tyto pfiznaky se

projevuji podle mista uzavieni. (Kolat, 2009, Tyrlikova, Bares, 2012)

2.1.2.1 Arteria carotis interna
V karotickém povodi byva postizena a. carotis interna. Po jejim poSkozeni dojde

k postizeni oblasti frontalniho, spankového nebo temenniho laloku. (Kolatr 2009)

Kuzavéru a. carotis interna dochazi vétSinou neocekavané. Trombus se nejcastéji
vytvaii jiz v a. carotis communis, ktery uzavira prasvit vnitini krkavice. Pritok krve
mozkovou tkani je pfi uzdvéru kompenzovan jinymi velkymi tepnami Willisova okruhu.
Uzavér priisvitu pozname tak, Ze na tézZe stran¢ neni dobie hmatatelny tep. Po pfitisknuti

opacné carotické tepny doty¢ny upadne do bezvédomi. (Pfeiffer, 2007)

Pfi uzévéru a. carotis byva prvnim projevem TIA nebo lehka CMP. Jestlize je
pfitomna trombdza, ktera se pomalu rozviji, mize vzniknout monokularni slepota na téze
strané postizené krkavice. Nékdy miiZze vznikat spolu s hemiparézou na kontralateralni
stran¢. Klinické projevy zévisi na tom, jakou rychlosti se trombus rozviji a jak je schopny

kolateralni obéh zajistit perfuzi mozkové tkané. (Ambler, 2004)
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2.1.2.2 Arteria cerebri media

Jestlize nastane uzavér kmene a. cerebri media, objevuji se motorické deficity
na kontralateralni strané téla - bud’ hemiparéza, nebo hemiplegie. Zavisi na tom, ktera
hemisféra je poskozena. Pokud je postizena prava hemisféra, postizeni se projevi
na kontralateralni stran¢ t€la. Nejvice se projevuje akralné na HK nebo v oblasti
mimického svalstva. Dochazi ke vzniku flekénich kontraktur v ruce a lokti, addukénich
kontraktur v rameni a extencnich kontraktur na DK. Mluvime o Wernickeovo-Mannovo
drzeni. Projevuje se sniZzena citlivost ¢i uplné porusené kozni ¢iti a omezeni zorného pole
na kontralateralni strané. Postizeni ptevladajici hemisféry zplsobuje vétSinou afézii.
Problém s fe¢i a problém porozumét ma okolo 30% ze vSech postizenych CMP. Vznika
nejCastéji tzv. ischemickym inzultem v mist¢ dominantni hemisféry, konkrétné v tepné
arteria cerebri media. U ¢lovéka, ktery je pravak, se nachdzi dominantni hemisféra vlevo.
U levakl je to zase naopak. Dokonce 1 u 66% levakii se mize projevit stejnostranna
dominance hemisféry. Tito pacienti maji poruchu vytvafet slova nejen pii mluveni,
ale 1 pii psani. Percep¢ni afazie je porucha vnimani a expresivni je porucha vyjadfovani.
Pokud je postizeni opatné hemisféry, tedy nedominantni, prevlada zde neglect syndrom,
kdy si pacient neuvédomuje ani nevnima svoji postizenou stranu téla. PostiZeni této tepny

je jedno z nejcastéjsich. (Mumenthaler aj., 2008, Pfeiffer, 2007, Tyrlikova, Bares, 2012)

2.1.2.3 Arteria cerebri posterior

Nepriichodnost a. cerebri posterior zplsobi hemiparézu a tzv. kontralateralni
homonymni hemianopsii ¢ili poruchu zorného pole. U téchto pacientli je porusena
pohyblivost oc¢nich bulbli k hemianopické strané. Projevuje se sniZena citlivost
na postizené¢ stran¢ téla, Spatnd orientace v prostoru, a jestlize dojde k postizeni

ptrevladajici hemisféry, vznika afazie. (Pfeiffer, 2007)

2.1.2.4 Arteria cerebri anterior

Neprtichodnosti a. cerebri anterior se projevi motoricky deficit na kontralateralni
stran¢ téla a sniZena citlivost. Vyrazna porucha hybnosti vznik4d na DK. Na HK je paréza
pomérn¢ lehkd. Objevit se muze 1 lehka centrdalni obrna licniho nervu. Ischémie
v cerebralnim povodi mize mit 1 mnohocetna postizeni. Naptiklad kortikosubkortikéalni

hypoxie, ktera miize zptsobit multiinfarktovou demenci. (Kolat, 2009, Pfeiffer, 2007)

2.1.2.5 Vertebrobasilarni povodi
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Ve vertebrobazilarnim povodi se nachdzi a. vertebralis, basilaris a dalsi mozeckové
tepny. Muze zde dochézet k poskozeni temporalniho laloku, okcipitdlniho laloku, zadni
¢asti thalamu a sluchového aparatu. Neprachodnost a. basilaris neni jednozna¢na. Zprvu se
nemusi nijak projevovat, ale pozd€ji se muze projevit nahlou ztratou védomi, upadkem
do bezvédomi ¢i ndhlym Gmrtim. Pfi absolutnim uzavéru tepny dochazi k exitu, protoze
subtentorialni oblast obsahuje Zivotné dilezita centra a mozkové dréhy. Pfi neuplném
uzavéru tepny vznikd porucha védomi, porucha gnostickych funkci, centralni
kvadruparéza, snizend kozni citlivost, nystagmus, diplopie, zvraceni ¢i porucha labyrintu
ve vnitinim uchu pro rovnovéhu na postizené stran¢ téla, porucha mozecku a hlavovych

nervi (hlavné II. a VIL.) a dale porucha feci a polykani. (Kolat, 2009, Pfeiffer, 2007)

2.1.3 Rizikové faktory podilejici se na vzniku ischemické CMP

2.1.3.1 Neovlivnitelné rizikové faktory

Mezi neovlivnitelné faktory fadime vE&k, pohlavi a dédicnost. S narlstajicim v€kem
roste riziko vyskytu CMP. Muzi trpi na CMP castéji nez zeny, ale zeny na CMP castéji
umiraji vzhledem k tomu, Ze se dozivaji vyssiho v€ku nez muzi. Genetickou predispozici

je zpiisob zivota matky. Genetické faktory zvySuji rizika CMP. (Kalita 2006)

2.1.3.2 Ovlivnitelné rizikové faktory

Mezi ovlivnitelné rizikové faktory fadime hypertenzi, koufeni, psychotropni latky,
obezitu, Diabetes Mellitus (dale DM), hyperlipidémii, srde¢ni onemocnéni a aterosklerdzu.
Koufeni zplisobuje u lidi hypertenzi a aterosklerozu. Ateroskler6za neboli kornaténi tepen
je jednim z hlavnich rizikovych faktord, je zpisobend nahromadénim tuku, tim dochazi
k zuzovani cév. Dal$im hlavnim rizikovym faktorem je hypertenze. Normalni hodnota
systolického a diastolického tlaku je 120/80mm Hg. S pfibyvajicim v€kem krevni tlak
stoupad. U lidi s hypertenzi je dllezitd primarni prevence. Hypertenze poskozuje cévy
a podporuje vznik trombii a vyduti, které vedou k naslednému ucpani ¢i prasknuti tepen.
Hyperlipoproteinémie neboli zvySend hladina cholesterolu se také podili na vzniku CMP.
Podporuje vznik ateroskler6z a nemoc srdce. Mezi srdecni onemocnéni fadime fibrilaci
sini, vady chlopni, ICHS, infarkt myokardu, anginu pectoris a hypertrofii levé predsiné.
U fibrilace sini dochazi k porusSe srde¢niho rytmu systoly. Pfiznaky fibrilace sini jsou silna
bolest na hrudi neboli palpitace, tnava, ztrata koordinace, mdloby. Mezi dalsi rizikové
faktory fadime hormondlni antikoncepci, migrény a nedostatek pohybu. (Kalita, 2006,

Kalita, 2010, Tyrlikova, Bares, 2012)
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2.2 Hemoragické CMP

Hemoragickd CMP se projevuje krvacenim piimo do mozkového parenchymu.
Dochézi k prasknuti mozkové arterie. Hlavni pfic¢inou, pro¢ dochazi k ruptufe tepny, je
cévni malformace. Pokud dojde k prasknuti v oblasti subarachnoidalniho prostoru vné
mozku, mluvime o subarachnoidalnim krvaceni. Nitrolebni ¢ili intracerebralni krvaceni
vznika rupturou tepny uvnitf mozku. Tato krvaceni vznikaji nejCastéji. Dalsi krvaceni
mohou vznikat i v oblasti komor. Jedna se o intraventrikularni krvaceni. U pacientu, ktefi
prodélali hemoragickou CMP, je nutné =zatradit zdravotni péci intenzivnéj§i nez
u ischemické CMP. U nas tvoii asi jen 10-15% ze vSech CMP. Rozsahlé krvaceni ma
tfiStivy charakter. Vznika prasknutim tepny u chronické arterialni hypertenze a naslednym
nahromadénim krve ve tkani mimo tepnu. Vypovéd o budoucim stavu je vétSinou
negativni. Kon¢i nejéastéji umrtim. Nejvice postizené ¢asti mozku jsou thalamus a bazalni
ganglia, mozecek a mozkovy kmen. Ohraniené krvaceni zplsobené prasknutim cévni
stény postihuje podkorovou oblast. Vypovéd o budoucim stavu je dobra. (Kolat 2009,
Tyrlikova, Bares 20012)

2.2.1 [Etiopatogeneze u krvacivych CMP
Mezi pficiny krvacivych CMP fadime hypertenzi, poruchu sraZlivosti krve,

psychotropni latky, aneuryzmata, amyloidni angiopatii nebo nddory. Druh a misto krvaceni
lakunarnich tepének, které¢ zasobuji basalni ganglia, kmen mozkovy nebo thalamus. Cévni
malformace postihuji mozkovy kmen, ale mohou také postihovat mozkové laloky. V jejim
disledku vznika lobarni krvaceni. Krvaceni do mozkové kiry je zpiisobené amyloidni
angiopatii v disledku ulozeni amyloidu v leptomeningeédlnich tepénkach. (Tyrlikova,

Bares, 2012)

2.2.2 Klinické priznaky hemoragické CMP
Klinické piiznaky hemoragickych krvaceni se od ischemickych pfili§ nelisi.

To znamend, Ze pokud dojde ke vzniku hematomu v a. cerebri media, bude dochazet
k podobnym pfiznaktim jako pfi jejim uzavéru. V obou piipadech je atypickym ptiznakem
bolest hlavy. Jestli se jedna o ischémii nebo krvéceni, rozpozname pomoci zobrazovacich

metod, jako je CT nebo MRI. (Tyrlikova, Bares, 2012)

2.2.3 Rizikové faktory podilejici se na vzniku hemoragické CMP
Stejné jako u ischemickych ikt zalezi na v€ku a pohlavi. D4l u hemoragick¢ CMP

jsou cCastymi rizikovymi faktory hypertenze, ruptura cév, aneurysma, cévni malformace,
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zanéty cévni stény, drogy, alkohol a urazy, ale také obezita, migrény, uzivani hormonalni
antikoncepce. Jednim z hlavnich rizikovych faktorti je také aterosklerdza, stejné jako

u ischemickych CMP. (Kalita, 2006)

2.3 Subarachnoidalni krvaceni

Tretim nejcastéjSim krvacenim je subarachnoidalni krvaceni, které tvoii asi 5%
hemoragickych iktl. Dochéazi ktzv. intermeningedlnimu krvaceni mezi pia mater
a arachnoideou, zpisobenému casto aneurysmatem. Oblast, kde se tato vydut nejCastéji
nachazi, je Willistiv okruh. Krvaceni zptsobuje utlak na mozkové obaly. Stupen zavaznosti
subarachnoidalniho krvaceni posuzujeme dle Huntovy a Hesseho stupnice I-V. Hlavnim
priznakem jsou nahld, silnd bolest hlavy, zvraceni a porucha védomi. Pti subduralnim
krvaceni do mozkové tkané se mohou projevit t€zké postizeni, jiné neurologické poruchy a

dokonce muize koncit 1 smrti. (Kolét, 2009, Ambler, 2004, Feigin, 2004)

2.3.1 Klinicky obraz subarachnoidalniho kraceni
Pokud nedojde k infarktu, ale k intracerebralnimu krvaceni shodné tepny, ma to

podobné piiznaky. Ke krvaceni patii Castéji bolesti hlavy. Jestli se jedna o krvaceni nebo
ischémii, to pozname pomoci zobrazovacich metod, jako je (CT) nebo (MRI). Hlavnim
klinickym ptiznakem u subarachnoidalniho krvaceni je neocekavana, atypicky silnd bolest
hlavy. V misté krvaceni mize dochazet k zuzovani tepen, které mohou ve finale zpusobit
mozkovy infarkt. Jeho dalSim klinickym obrazem je nauzea, zvraceni, ndhly pad
do bezvédomi, pozd€ji doprovazené meningedlnimi piiznaky v disledku podrazdéni

mozkomisnich plen. (Ambler, 2004)
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3 PREVENCE VZNIKU CMP

Hlavnim cilem je snizit nebezpeci vzniku CMP. Primarni prevence je u lidi, ktefi
CMP zatim neprodélali; pokud jiz prodélali CMP, hovoifime o sekundarni prevenci.
S hypertenzi jsou léceni antihypertenzivy. Na vysoky krevni tlak je tfeba dohlizet
S nartistajicim vékem. M¢li by dochdzet na pravidelné kontroly a brat predepsané I€ky.
Diabetes mellitus je dalSim rizikovym faktorem vzniku CMP. Mluvime hlavné o DM II.
typu. Tito lidé by se m¢li vyvarovat vysokych pfijmu tuki, tedy redukovat svoji nadvahu
tim, ze zméni svyj jidelni¢ek na zdravou stravu, a zacit provadét vhodnou, pravidelnou
a spravnou télesnou aktivitu. Netyka se to jen diabetiki, ale také zdravych lidi, ktefi trpi
nadvéahou. Pfestat koufit, je dal§im sniZenim rizika CMP, stejné jako u alkoholikli pfestat
pit alkohol ¢i u lidi zavislych na psychotropnich latkach piestat uzivat drogy. U pacientil
s vysokou hladinou krevnich tuk stanovime 1é¢bu statiny a samoziejmé navrhneme
spravnou zivotospravu. Antitrombolitika snizuji srazlivost krevnich desticek. Podéavaji se
u pacientl, ktefi trpi vysokou sraZlivosti krve. Tim pfedchazime riziku vzniku trombu.
Antikoagulancia patfi mezi antitrombotika. Z nich podavame nejéastéji warfarin nebo
heparin jako prevenci hluboké Zilni trombozy. Mezi dal$i moZnosti prevence fadime
angioplastiku, neboli odstranéni aterosklerotickych platd, které znemoznuji prichod krve
V cévnim fecisti, katétrem. Stenting je dalsi prevenci CMP. Jedna se o zékrok, kterym se

zUZena céva vyztuzi a tim se jeji pruchod opét uvolni. (Tyrlikova, Bares, 2012)

3.1 Faktory vedouci k uzdraveni

CMP ma variabilni nasledky. U nékoho muze probéhnout jen lehkd mozkova
ptihoda ¢i TIA, kde ptiznaky odezni do n¢kolika hodin nebo dnli. N&kteti bohuzel utrpi
zavazné postizeni. Abychom je pozitivné ovlivnili, je tfeba se zaméfit na rehabilitaci, ktera
musi byt kvalitni, a to nejen v nemocnici, ale i doma. Zaméfujeme se 1 na prevenci riznych
komplikaci, jako jsou dekubity, kloubni kontraktury nebo problémy s vyprazdiovanim.
Motivace pacienta a jeho rodiny je dalSim dilezitym faktorem. Pacient by mél byt
motivovan k sobéstacnosti, aby byl schopny se sam najist, napit, umyt, oblékat. Kdyz
pacient vidi, ze tyto ¢innosti ovlada, motivuje ho to k dal§im vécem, naptiklad k tomu, co
rad pred onemocnénim dé¢lal a co ho napliiovalo. Podpora rodiny a pratel mize velmi

pozitivné ovlivnit pacientiv ptistup k 1écbé. Faktor, ktery déale ovlivituje pacientovu 1écbu,

vvvvvv
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Vyskytuji se u nich i jiné zdravotni problémy, napt. srdecni nebo dychaci, které 1éc¢bu
komplikuji. Jednim z dilezitych faktord je neodkladat 1éCbu. Pacienti rychle ochabuji,
vznikaji jim proleZeniny, deformity, a tomu se musi hned od zacatku predchazet. (WHO,
2004)

3.2 Priklady funk¢nich hodnoceni u CMP

Funk¢éni hodnoceni posuzujeme na zdhladé komplexniho neurologického vySetteni.
Pacientovy schopnosti hodnotime pomoci funkc¢nich testd. Snadno aplikovatelny test
na méfeni poruchy je nazvan podle pracoviste¢ Chedoke McMaster Rehabilitation Centre,
Hamilton, Canada a zaméfuje se na hodnoceni poruchy povrchového ¢i hlubokého diti,
védomi, stability, postizeni koncetin, bolest v rameni, hybnost, stoj a chlizi. Tento test se
pouziva hlavné u pacientd po CMP s hemiplegii. MMSE (Mini-Mental State dle Folsteina)
hodnoti pacientovu psychiku. Déle sem fadime hodnoceni kazdodenni aktivity pomoci
postizeného ¢lovéka do spoleCnosti a svéd¢i o jeho prozitcich v rtznych situacich.

(Vanaskova, 2004)
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4 REHABILITACE U CMP

U pacienti po CMP sledujeme veskeré neurologické poruchy a podle nich
stanovime rehabilitaci. Nejvice se zaméfujeme na poruchy, které jsou nejvice zastoupeny,
jako kognitivni funkce, senzorické funkce, senzitivni poruchy, motorika koncetin nebo
poruchy hlavovych nervi. Rehabilitaci je tfeba zahajit v¢as, abychom zabranili vzniku
dalsich komplikaci, jako jsou tfeba spasticita, bolest v rameni, edém HK, porucha
psychiky. Hodnotime ptedevsim svalové napéti, které bud’ zvySujeme, snizujeme, nebo
stabilizujeme. Dale sledujeme posturu a mobilitu, pficemz hodnotime pacienta, jestli
vykonava spravné pohybové ¢i posturalni vzorce. Podle funkénich schopnosti a dovednosti

hodnotime pacientovu sobéstacnost. (Kolar, 2009; Papousek, 2010; Horacek, 2006)

V prvnich dnech jsou pacienti velmi slabi. Maji snizené svalové napéti a vyhaslé
reflexy. V dalsich dnech se svalové napéti pomalu zvySuje a reflexy se zac¢inaji obnovovat.
Zacina se objevovat spasticita. Pfi nedostatecné rehabilitaci a nespravném polohovani
mohou vznikat Kontraktury na koncetinach. Drzeni HK u pacienti po CMP je protrakce
ramenniho kloubu, flexe v loketnim kloubu, palmarni flexe v zapésti a prstech. DK drzena
v zevni rotaci kycelniho kloubu, extenze v kolennim kloubu, vazne dorzalni flexe

V hlezennim kloubu. (Kolét, 2009; Papousek, 2010; Horacek, 2006)

Rehabilitaci dochazi v mozku k novym nervovym spojim pomoci zasobnich
neurontl, které dokdzou nahradit funkci postizené ¢asti mozku. Pro lepsi ¢innost mozku je
nutné pravidelné¢ vykonavat tzv. repetetivni trénink. Pfi opakovaném tréninku dochazi
k zafixovani jednotlivych pohybu ztéla do mozku. (Kolat, 2009; Papousek, 2010;
Horacek, 2006)

Dobfe organizovand rehabilitace po cévni mozkové piihodé¢ miize poskytnout
pacientiim nejlepsi funkéni vysledky. Rehabilitace ve svislé poloze, kdy dojde k napiimeni
téla (ortostatismus) a chiizi, musi byt zavedena co nejdiive. K prvni mobilizaci pacienta by
mélo dojit béhem akutni 1écby cévni mozkové piihody. Pfed tim, neZ zavedeme
vertikalizaci, musime se zam¢fit i na kardiovaskularni a dechovou rehabilitaci, nacvik
koordinace nohou a kognitivni funkce. Rehabilitace u cévni mozkové piithody zacind jiz
v akutnim stadiu a maze trvat vice nez 6 mésict. Dalsi stadia rehabilitace jsou subakutni a

chronické.
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Pro dokumentaci riznych neurologickych deficith a zavaznosti zdravotniho
postiZzeni se uzivaji nejlépe ovefené testy pro posuzovani. Patii mezi n¢ Barthel Index,
modifikovany Rankin test, modifikovana Asworthova skala pro hodnoceni spasticity, Mini

Mental State Examination (MMSE) neboli kratky test kognitivnich funkci. (Moraru, 2014)

4.1 Déleni rehabilitace podle stadii

Rehabilitaci délime do tii stadii.

4.1.1 Prvnistadium
Prvni stadium se nazyva akutni, to mize trvat az tydny. U téchto pacientii se

objevuje hypotonie. Jsou velice slabi a nejsou schopni udrzet stabilitu. V tomto stadiu je
hlavnim tkolem rehabilitace polohovani. Fyzioterapeuti se polohovanim do riznych poloh
snazi aktivovat senzorické receptory, aby se co nejdiive pacientovi pokud mozno navratily
senzorické funkéni schopnosti. Polohujeme do stabilnich poloh s centraci kofenovych
kloubti se zménou polohy po 2-3 hodindch. Pacienti se musi polohovat n€kolikrat denné¢,
aby jim nevznikaly prolezeniny, potize s krevnim a miznim ob&hem, svalové a kostni
deformity a zaroven, abychom podpofili kognitivni funkce, aby si pacient zacal
uvédomovat sdm sebe a predevSim postizenou stranu. V rehabilitaci pouzivame rtzné
fyzioterapeutické metody. Mezi nejznaméjsi patii prvky Bobath konceptu, Vojtova reflexni
lokomoce a proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Témito metodami ovliviiujeme
spasticitu, obnovujeme vzestupné drahy ze svall, Slach a kloubi, facilitujeme neurony,
stimulujeme reflexni hybné vzorce a vnimani spravné polohy téla. (Kolaf, 2009, WHO
2004)

Pokud pacienta polohujeme na zadech, m¢l by mit podlozenou postizenou horni
koncetinu, aby ramenni kloub nebyl v protrakci. Koncetina je v zevni rotaci. Loketni kloub
je vextenzi a predlokti v supinacnim postaveni. Zapésti je v dorzalni flexi. U dolni
koncetiny podloZime panev a stehno. Cela koncetina je vytocena zevné a kolenni kloub se

nepolohuje do flexe. ( Viz Ptiloha2, Obrazek1)

Pokud pacienta polohujeme do polohy na boku nepostiZzené strany, musi lezet tak,
aby postizenou HK m¢él poloZzenou na polstaii pied télem. DK je flektovana v kycelnim
I v kolennim kloubu pied télem, stabilizovana v jedné roving. Jestlize pacienta polozime
na postiZzenou stranu, ramenni kloub nastavime do protrakéniho postaveni, loketni kloub
do extenze a predlokti do supinace. Prsty natdhneme. Postizenou DK dame do exten¢ni

polohy v ky¢elnim kloubu. Svrchni DK podlozime pied télem ve flekénim postaveni.
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K tomu, aby pacient byl sam schopny polozit se bud’ na zdravou, nebo postizenou
stranu, vyuzivdme Vojtovu reflexni lokomoci, kterd zaroven reguluje i svalové napéti.
U pacienti po CMP jsou pohyby a cviky na lizku vykonavany v antispastickém vzorci.
Touto metodou se snazime zapojit pacienta do pohybu uz na ltizku, pozdéji pirechdzime
do sedu a stoje. Na lizku ucime pacienta mobilizaci panve, tedy nadzvedavat panev,
pfesouvat ji do stran. Pacient se tim snadné&ji pohybuje po lizku vcetné otaceni na bok.
Nacvik rotace panve je pfipravou na stabilni chazi. Vojtovou reflexni lokomoci
ovlivitujeme zaroven i disledné dychani, které je u rehabilitace téchto pacienti nezbytné.
Zatazujeme tedy do cviceni dechova cviceni, abychom navodili spravny dechovy
stereotyp. Do rehabilitaéniho cviceni zafazujeme pasivni cviCeni, postupné piechazime
na aktivni pohyb s dopomoci, az nakonec je pacient schopen vykondvat aktivni pohyby

sam. (Kolaft, 2009)

Jednou z moznosti, jak polohovat postizenou HK, je vyuziti zavésu upevnéného
za hrazdicku. Zavés podepird koncetinu v celé jeji délce do abdukéniho a mirné flekéniho
postaveni. Pfedlokti je v zavésu v supinacni poloze a ruka v extenzi. HK by ani v poloze
sedu neméla byt svéSend. Vhodné je koncetinu béhem RHC stimulovat hlazenim nebo

dokonce drazdit kartd€em smeérem od periferie k centru. (Klusoniové, Pitnerova, 2000)

4.1.2 Druhé stadium
Druhé stadium se nazyva subakutni. Muze trvat aZz nckolik mésicli. Zde se

zamé&fujeme vice na spasticitu, kterd se zafind rychle rozvijet na flexorech HK a
extenzorech DK. Abychom ji ovlivnili, za¢iname cvicit pacienta uz na luzku vleze
na zadech, kde mobilizujeme koncetiny na postizené strané. Nasledné¢ v lehu na bfiSe,
ve vzporu kle¢mo, ve kterém se zvysuje stabilita a snizuje svalové napéti. Do sedu uc¢ime
pacienta vstdvat Castéji pies postizeny bok se svéSenymi DKK zlizka a opienim
o postizeny loket. Nasleduje nacvik rovnovahy v sedu. U téchto pacientii se objevuje
nerovnovaha a nespravné drzeni téla. Trup a hlava by mély byt ve vzpiimené poloze,
k tomu dopomiize napiiklad polstai ¢i jakakoli jind podlozka za zady, ktera zabrani
kyfotickému drzeni hrudni patefe. Vaha v poloze vsed€ je na obou hyzdich a ramenni
kloub je tazen doptedu, pro nacvik pteneseni vahy ze sedu do stoje. Pokud pacient sedi

na lizku se spusténymi DKK, musi se dotykat podlozky. (Viz Ptiloha 2, Obrazek1)

Nasleduje presun z lizka na zidli, a to bud’ s pomoci terapeuta, ktery napomaha

zastabilizovat kolena a pfenést vahu vpied, nebo bez pomoci piredklanénim a pienaSenim
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vahy dopfedu. KdyZ uz se pacient citi stabilni, mizeme postupné piechazet do stoje, kde
nejCastéjSim problémem je zastabilizovat kolena. Pochodovanim, pfenaSenim vahy
ze strany na stranu a nacvikem spravného stoje a pohybovych stereotypt flexi
pfipravujeme pacienta na chtzi. Pii nacviku chiize mizeme pouzit paralelni tycCe, hole
nebo pomoc terapeuta, ktery pacienta jisti zezadu za panev nebo zeptedu, kdy pacientovy
sepjaté ruce jsou opieny o terapeutova ramena. Vertikalizaci se mohou projevit u pacientti
bolesti ramenniho kloubu kviili gravitaci, proto pouzivime pomticky na odleh¢eni ramene,

které zaroven zabranuji i rozvoji spasticity. (Kolat, 2009, WHO 2004)

4.1.3 Treti stadium
Tteti stadium nazyvame stadium chronické. Do tohoto stadia fadime pacienty po

CMP, kteti maji naucené nespravné posturdlni a pohybové vzorce. Jejich postizend DK je
pro n¢ pouhou oporou. Pfi chlizi si u nich vSimadme elevace panve, cirkumdukce
Vv ky¢elnim kloubu a doslapu na vnéjsi hranu chodidla bez schopnosti dorzalni flexe. HK je
v pozici flexe lokte, pronace predlokti a ramenni kloub v protrakci, ktera miize mit
za nasledek syndrom zmrzlého ramene. Hlavni pfi¢inou tohoto chronického stadia je
nespravné provadéna rehabilitace, ktera navic trvala kratce nebo nebyla zahajena ihned.
Tady je tifeba zaCit opét rehabilitovat, nejlépe od samého zacatku. Pokud cvicenim
spasticitu nijak neovlivnime, je tfeba do rehabilitacniho programu zatfadit ergoterapii, kde
se snazime alespon navodit pacientovu sobé&stacnost, sebeobsluhu a to, aby byl schopny

vykonavat béZné denni ¢innosti bez pomoci ostatnich. (Kolat, 2009)

4.2 Péce o ramenni kloub

U pacienti po CMP se Casto setkdvame s bolestivym ramenem. Abychom zabranili
jeho vzniku, musi se zah4jit rehabilitace hned v poc¢atecnim obdobi. Syndrom bolestivého
ramene omezuje pohyb. Pokud se jedna o plegické rameno, cvi¢ime ho vleze na zadech,
a to tak, Ze celou pazi vedeme piedpazenim do vzpaZeni, natahujeme prsty a palec
uvedeme do abdukce. Vleze na zdravém boku vedeme pazZi do pfedpaZeni a do zevni
rotace. Pacienta vedeme k tomu, aby si pomoci své zdravé HK vedl postizenou pazi sam.
Neni vhodné bolestivé rameno zavésit do Satku uvazaného kolem krku. Zavés miize drazdit

pomérné citlivou oblast v mistech m. trapezius, ktery vyvola bolest v ramennim kloubu.

(Pfeiffer, 2007)

Ramenni kloub obklopuji a podporuji vazy a svaly, které drzi hlavici humeru

Vv kloubni jamce. Pokud nebudou svaly a vazy plnit dostacujici stabiliza¢ni funkci, mize
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dojit z diivodu ochablé visici paze k subluxaci. Pfi¢inou subluxace mohou byt také
zkracené svaly kolem lopatky, zabranujici jejimu zdvihu, gravitace tahnouci pazi k zemi
a ochablé svaly kolem ramenniho pletence. Bolest ramene nemusi ale souviset se
subluxaci. Bolest Casto zptisobuji imobilni lopatka, snizena svalova sila a uvolnéni vaza

ramenniho kloubu nebo uskfinuti rotdtorové manzety. (WHO, 2004)

4.3 Péce o paretickou ruku

U paretické ruky je problém nedostatecné rovnovahy mezi flexory a extenzory.
Flexory jsou ve vétsim napéti a extenzory jsou naopak oslabené. V rdmci RHC musime
dbat na to, aby se zvySené napéti flexor nerozrostlo ve spasticitu. Otazkou je, jestli se ma
dlaha prtikladat jiz od zacatku, nebo nikoliv. Dlahy by nemély byt piikladany jen
Z palmarni nebo dorzélni strany, ale mély by obtacet celou ruku k vytvoteni funkéni pozice
zapésti a prsti. Kdyby byla dlaha pfilozena jen zjedné strany doSlo by k nezadouci
proprioceptivné taktilni aferentaci k jedné strané. Postizenému se vklada do dlan¢ predmét,
aby si stale uvédomoval plochu své dlan¢. Kdyz se pomoci této aferentace zacne ruka
aktivovat, existuje Sance o znovunavraceni jeji funkce. Pokud k aktivit¢ nedojde, ruka

zlstava plegicka. Na plegickou ruku je vhodné aplikovat vhodnou dlahu. (Pfeiffer, 2007)
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5 SPASTICITA

Spasticita je klinicky projev vznikly poruchou centralniho motoneuronu. Hlavni
pricinou je zvySena drazdivost motoneuronu, kterd se projevi hyperaktivnim napinacim
reflexem. Patofyziologie spasticity je dodnes nejasna. Pokud neni jeji 1éCba dostacujici,
muze dojit ke vzniku kontraktur. Spasticitou dochédzi ke zvySeni svalového tonu,
hyperreflexii, koaktivaci svali a snizeni aktivni hybnosti. U spasticity se ¢asto vyskytuje
tzv. fenomén sklapovaciho noze, kdy v maximalnim mozném odporu nastane uvolnéni.
Pacienti trpici spasticitou maji snizenou svalovou silu, poruchu motoriky jako ptesnost
a koordinovanost pohybt, zvySenou reakci reflexii se zvySenym rozsahem pohybu,

sdruzené neboli asociované pohyby a klonus. (Dziakova, 2008, Kolar, 2009)

,.Spasticita je definovana jako zvySeni tonického napinaciho reflexu zavislého na
rychlosti  pasivaiho pohybu se zvySenymi Slachovymi reflexy, které vyplyvaji
z hyperexitabilizy napinaciho reflexu. Cim rychleji dochdzi k napindni (natahovani), tim

vice rezistence svalu roste a dominuje hypertonie antagonisty. “ ( Kolar, 2009)

5.1 Spasticka hemiparéza

Centralni spasticita se projevuje ztratou volniho ovladani koncetin. Tato trvala
uchylka svalového tonu ma tendenci k flekénimu drzeni na HK a na DK k exten¢nimu
drzeni. Spastickd hemiparéza se u pacienti po CMP projevuje typickym Wernickeovo-
Mannovym drZenim (viz Ptiloha3, Obrazek2). Ramenni kloub je drZen v depresi, addukci
a vnitini rotaci. Loketni kloub je drzen ve flexi spolu s pronaci piedlokti a zapésti a prsty
jsou drzeny ve flexi. V kycelnim a kolennim kloubu je viditeln4 vnitini rotace a extenze.
Hlezenni kloub je v inverzi a plantarni flexi. Pfi chtizi si mtizeme povsimnout cirkumdukce

postiZzené dolni koncetiny. (Kolaf, 2009, Véle, 2012)

5.2 Zakladni typ spasticity na HK

Addukéni postaveni ramenniho kloubu a flekéni drZeni loketniho kloubu omezuje
pacienta hlavné pii oblékdni a hygiené. Dale spasticita pronacni u piedlokti a flek¢ni
u ruky se sevienymi prsty omezuje schopnost nastavit ruku do uchopového postaveni
a manipulaci s predmeéty. Typickym spastickym drzenim je flexe v metakarpofangealnich
(dale MCP) kloubech a extenze v interphalagealnim (dale IP) skloubeni a addukéni je

zaroven flek¢ni drzeni pro palec. (Kolat, 2009)
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Abychom nastavili spravné funkéni drzeni ruky a tim ovlivnili jeji vzniklou flekéni
spasticitu, musime ji napolohovat pomoci riiznych pomticek nebo aktivné ¢i pasivné cvicit.
Jako pomucky pro funkéni ruku piikladame valecek z mékkého materidlu nebo vyrobeny
Z ru¢niku. Dale polohovaci dlahu, kterd by se neméla dotykat v prostoru dlan¢. Tlakem
na tuto oblast se zvySuje spasticita. Dlaha drzi ruku v dorzalni flexi, prsty lehce flektované
a palec vextenzi a abdukci. Flekéni drzeni prsti muzeme ovlivnit také meékkym
odd€lovacem prstl, ktery se da vyrobit z molitanu. Drzi prsty roztazené a emendované.

(WHO, 2004)

5.3 Hodnoceni spasticity

Mezi vySetfovaci metody pro hodnoceni spasticity fadime Ashworthovu skalu a jeji
modifikaci (viz Pifiloha 1, Tabulkal) a Tardieuho $kalu. Tyto $kaly hodnoti velikost
svalového napéti. Dale k metodam patii vySetfeni pomoci elektrofyziologickych technik,
jako je H reflex a vibra¢ni inhibi¢ni reflex. Mechanické pfistroje nam hodnoti svalovou
odolnost proti pasivnimu pohybu. Ashworthova §kala je hodnoceni spasticity podle odporu
na zékladné¢ maximalné dosazeného rozsahu pohybu, bez ohledu na jeho rychlost, tedy
pfi pasivnim pohybu. Ashwothova $kala a jeji modifikace se liSi poctem stupiiti, kde
u modifikované skaly se v kazdém stupni zaméfujeme na dikladnéjsi diferenciaci projevi
ve svalovém napéti pii pohybu. Tardieuho Skéla se testuje vleze na zadech, ve tiech
rychlostnich rovinach: V1, V2 a V3. Poté se hodnoti i odpor pohybu v péti stupnich.
(Dziakova, 2008)
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6 ORTOTIKA

Ortotika je jednim z prvkd ortopedické protetiky, jejimz hlavnim ukolem je
nahradit ztracenou ¢&i oslabenou funkci. Cim se ortotika zaobira, je spravna indikace,
stavba ortéz a jejich aplikace. Pomoci ortézy ovlivitujeme nejen strurdlni, ale 1 funkcni
systém. Aby ortéza méla pozitivni vysledky, musi byt osoba, které bude ortéza aplikovana,
dikladné vySetfena. Dulezité je také konzultace s ortotikem, ktery aplikuje vhodnou ortézu

pro dany deficit. Pomucky indikuje bud’ 1ékar nebo fyzioterapeut ¢i ergoterapeut. (Kolar,
2009)

Ortéza slouzi jako pomucka, kterd ma vliv na funkci pohybového aparatu. Hlavnim
predpokladem pro to, aby pohybovy aparat mohl vykonavat svoji funkci, je stabilita ¢ili

pevnost, svalova sila, pohyb a citlivost. Tyto podminky spolu zcela souvisi.

Pevnost ¢i stabilitu tvoti kosti, které jsou propojené klouby. Pro jejich pevnost jsou
podporovany vazy, aby drzely kloub ve spravné poloze. Podil na stabilit¢ maji také svaly
umoziujici pfesné pohyby. Pro spravnou stabilitu se aplikuji dva typy ortéz, a to podpérné,

které maji kompenzacni funkci, a znehybnujici, napt. u détské obrny pro oslabené svaly.

Pohyb vychazi z kloubu. Kazdy kloub ma sviij fyziologicky rozsah. Pokud dojde
k naruseni kloubdi a vazi, nachazi se kloub v nespravném postaveni, projevi se tzv.
patologicky pohyb. Ortézy, které maji vliv na pohyb, délime do dvou skupin. Ortézy
napravujici vadné drZzeni a ortézy regulujici pohyb. Tyto ortézy jsou pievazné
dynamického charakteru. Omezuji pohyb do nezadoucich poloh. Ortézy regulujici pohyb

se pouzivaji k rehabilitaci ¢i 1éCbe zlomenin.

Svalova sila umoznuje pohyb. Pohyb ovlivituji dvé skupiny svall, které proti sobé
pusobi. Jedna se o agonisty a antagonisty; pokud je jedna skupina svalii omezena, mluvime
o nerovnovaze svalil, u kterych je vhodné indikovat ortézu, kterd umozni navratit koncetingé
danou funkci nebo ji dobfe kompenzuje. Pii ztraté¢ svalové funkce aplikujeme ortézy
nahrazujici praci svalll. MliZe se vykompenzovat praci zdravych, funkénich svalt tahovym
mechanismem. Jsou nejéastéji pouzivané u paréz HK pro uchop a pohyb v loketnim
kloubu. Jejich pouziti uz dnes neni Casté. Pera a gumové tahy se indikuji Castéji u paréz
lIytkového nervu; pomoci gumy je umoznén peronedlni tah. Ortézy s elektrickym pohonem
se pouzivaji hlavné pro HK. Jejich elektricky pohon nahrazuje ztracenou funkci koncetiny.

Dalsi ortézy, které se pouzivaji pii ztrat¢ svalové sily, jsou ortézy s pruznym materialem,
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pouzivané napft. na parézy lytkového nervu. Jejch funkce umozni spravny pohyb pii kroku

a udrzi koncetinu ve fyziologickém postaveni. (Cmunt, Roubicek 1987)

6.1 Déleni ortéz

Ortézy délime podle materidlu ucelu, funkce, konstrukce, podle zplisobu vyroby

a lokalizace na téle.

6.1.1 Podle materialu
Hlavni otazkou je, ze kterého materidlu bude ortéza vyrobena. Mohou byt uzity

rizné materidly, jako naptiklad textil, kiize, plast nebo nizkoteplotni aquaplasty; ty se
formuji pifimo na c¢asti téla, kterou chceme ortézovat. Abychom pifedchazeli utlakiim

zpusobenym ortézou, mél by 1ékai zhodnotit, jak ptilozit ortézu. (Kolatr 2009)

6.1.2 Podle ucelu
Ortézy délime podle ucelu na dvé skupiny. Ortézy terapeutické a kompenzacni.

Terapeutické ortézy jsou pomicky, které maji 1écebny a rehabilitatni charakter.
Kompenzacéni ortézy se aplikuji vétSinou trvale, aby kompenzovaly urcitou ztratu nebo

vadu pohybu. (Cmunt, 1987)

6.1.3 Podle funkce
Imobilizace slouzi ke znehybnéni postizené oblasti po traumatech. Mobilizace

umoziuje volny nebo limitovany pohyb v kloubu. Stabilizace ortézy je vhodna
pro zafixovani nestabilnich kloubti. Limitace pohybu omezuje pohyb do urcitych rozsahd.
Korekéni plisobeni je zptesnéni nebo Uprava segmentli do funk¢niho postaveni tlakem
nebo tahem, nebo také niprava deformované koncetiny uvolnénim do fyziologického
postaveni. Reten¢ni ptsobeni ortéz drzi cilené postaveni. Podptrna funkce svalti zabraiiuje

rotaci segmentu a odleh¢ujici funkce jako odlehceni jeho zatizeni. (Kolaf, 2009, Hadraba,
2006)

6.1.4 Podle konstrukce
Ortézy jsou indikovany k fixaci koncetiny a k zajiSténi spravného a klidového

postaveni. To zajiStuji ortézy statické. Tyto ortézy musi byt modelovany pii zatézi, jako je
pohyb a tlak, aby mohly dostate¢né koncetinu fixovat i1 pti vétSim zatizeni. Jejich vyhodou
je také zafixovani koncetiny v nebolestivé poloze. Dynamickeé ortézy se aplikuji pro cileny
pohyb. Limituji a fidi pohyby v daném kloubu a koriguji chybné drzeni. Zaroven slouzi
jako prevence kontraktur v kloubu a oslabenych svalech. Dynamické ortézy neovliviuji

tuhost a kontrakturu kloubu a tim i jejich vadné drZeni, zkraceni Slach, svalovy ubytek,
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spasticitu a atherosu. Predpoklada se, ze dynamické ortézy zabranuji vzniku deformit,
zachovavaji hybnost v kloubu a maji vliv na trofiku svalti. Dynamické ortézy se indikuji
Z mnoha divodu, napfiklad ndm umozni cvicit, uchopovat a drzet nastroje pro ADL,
podporuji funkci a nahrazuji funkci ztracenou. U takovych ortéz se urcuje smér, kam ma
ortéza pusobit, a sila tahu na urcitou oblast koncetiny. Poté sledujeme tihel jednotlivych

struktur, ktery udava jejich postaveni. (Hadraba, 2006)

6.1.5 Déleni podle zpisobu vyroby

Dale ortézy delime dle zpisobu vyroby, a to na sériové a individualni. Sériove
vyrabéné ortézy se vétSinou pouzivaji v akutnim piipad€, jako jsou urazy, distorze,
operace, degenerativni zmény nebo vrozené vyvojové vady. Jejich spravné provedeni vede
k fixaci a spravnému drzeni. Aby zajistily spravnou stabilizaci, jsou vyztuzeny kovovymi
nebo plastovymi dlahami. Tim koncetinu bud’ zcela znehybni, nebo ji zajisti minimalni

pohyb. Tyto ortézy se daji sehnat rychle a bez dlouhého ¢ekani. Bohuzel u tézsich poruch

nezajisti uplnou Gpravu funkce.

Individualn€ konstruované ortézy se vyrabi na zdkladé¢ konkrétnich rozmért
ur¢itého pacienta. Jednodussi typ té€chto ortéz predstavuji dvojdimenziondlni, které se
formuji pomoci ndkrest, obrysu télnich casti, Sablon nebo otiskl. Tfidimenzionalni se
vyrabi ze sadrového odlitku. Indikace téchto ortéz zalezi na lékafi, ktery rozhodne
na zékladé¢ stavu pacienta. U aplikace téchto ortéz je velka pravdépodobnost Upravy ortézy
pfi zméné pacientova stavu. Aplikace ortézy miZe usnadilovat rehabilitani péci, zkratit
dobu hospitalizace a umoznit rychly nastup zpét do zaméstnani. Zato ¢asova a financ¢ni

zalezitost je u téchto ortéz velkym problémem. (Kolat, 2009)

6.1.6 Déleni podle lokalizace
Podle lokalizace se ortézy déli na trupové a koncetinové. Mezinarodni klasifikace

ortéz toto déleni zpfesnila. Vymezila jednotlivé segmenty na téle, kterou ma byt ortéza
ovlivnéna. Ukdzka mezindrodni klasifikace ortéz na horni koncetiné¢ je definovana

v Piiloha 5, Obrazek 3) (Kolat, 2009)

6.2 Kilasifikace dle SCS

Pojmenovani jednotlivych ortéz mohou byt zavadé&jici, proto v roce 1989 tzv.
Americka asociace terapeutti ruky vytvofila SCS klasifikaci (Splint Clasification System)
(viz Priloha 4, Graf 1). V ni se miizeme orientovat v ortézach podle jejich ucinku, mista

uloZzeni a sméru pohybu, které ona popisuje. RozliSujeme artikuldrni neboli kloubni
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a nonartikuldrni ortézy s pouhou pazni objimkou. Cilem je puasobit na kloub piedevsim
primarni, ktery se snazime funkéné ovlivnit. Sekundérni kloub pomoci ortézy
stabilizujeme. Pii sestavovani ortézy je tfeba urcCit smér tlaku a tahu a zaroven brat zietel

na pozadovanou polohu kloubu. (Kolat, 2009)

6.2.1 Funkce ortéz dle SCS
Imobilizace - znehybnéni koncetiny v dané poloze. Artikularni ¢i nonartikularni

ortézy udrzuji koncetinu v naprostém klidu. Pouziva se u distorzi, luxaci a tentovaginitid.

(Kolé, 2009)

Mobilizace - pohyb v kloubu, ktery mize usnadnit 1éCivy proces mechanickym
namahanim. Mobilizaci kloubu vyuzivame u neurologickych onemocnéni, po traumatech,

u kontraktur ¢i deformit prstl ruky a vrozenych vyvojovych vad. (Kolat, 2009)

Restrikce - snizeni az omezeni pohybu v kloubech. Mezi restrikéni ortézy mizeme
tadit statické a dynamické. Pouziva se nej€astéji po operacich, pti Slachovych postizenich,

luxaci kloubu. (Kola, 2009)
6.3 Indikace a kontraindikace ortéz

6.3.1 Indikace ortéz
Ortézy jsou indikované na zaklad€ konkrétnich potfeb pacientl. Dfive, nez se

aplikuje ortéza, musi byt pacient podroben vySetieni, jako je svalovy test, stereotyp pohybu
a chiize a uchopy. Dale je tieba zjistit, je-1i dosti sobéstacny na to, aby mohl vykonavat
béZné denni Cinnosti. Pacienta je tfeba naucit, jak s ortézou pracovat, jak si ji spravné
nasazovat a jak o ni pecovat. U téchto ortéz se miiZe stat, Ze nebudou plnit spravnou funkci
a pacientovi to ke zlepSeni stavu nepiispéje. Nemélo by dochazet ke drazdéni pokozky,
utlacovani a pretéZzovani kloubli a tim pisobeni bolesti nebo dokonce ke Spatnému
stereotypu pohybu a nasledné velkym energetickym ztratdm. Proto by ortéza méla zajistit
spravnou fixaci dané oblasti, pohodlnost, pfesun z mista na misto bez komplikaci ¢i
bolesti. Ortéza by méla plnit stanovené funk¢ni pozadavky. V ivahu je tfeba také brat to,
jestli Ize v ramci technickych a materialovych moznosti ortézu vytvofit. Vyhodou ortézy
muze byt krat§i doba hospitalizace, lepsi sobéstac¢nost, a co se ty¢e RHC, spravné drzeni

koncetiny ¢i zmirnéni bolesti. (Kolat, 2009)

Pro piedpis ortéz je nutné uvést, o jakou ortézu se jednd a z jakého materialu je

zhotovena. Déle jestli se jedna o statickou ¢i dynamickou. Pokud se jedna o statickou,
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uvést, na ktery kloub ma pisobit. U dynamickych ortéz je dulezité uvést, jaky je jeji
zadany pohyb. (Cmunt, 1987)

6.3.2 Kontraindikace ortéz
Mezi kontraindikace fadime nedostatecnou svalovou silu pro noSeni ortézy

z divodu energetickych ztrdt pro pacienta. Dale kardiopulmonalni insuficienci
a insuficienci Zilniho systému hlavné¢ u DK. Zde mohou vznikat Casté¢ tromboflebitidy.
Pti otocich DK nebo pfi drazdéni kozniho krytu se také nedoporucuje aplikovat ortézu.
Samoziejmé pacienta nebudeme nutit nosit ortézu, jestlize nespolupracuje. Pfedpokladame,
ze pacient bud’ nema zajem, nebo u néj nelze obstarat naslednou péci. Ortéza by v tomto

pfipadé neméla vyznam. (Kolat, 2009)
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7/ ORTOTIKA HK
Sledujeme jednotlivé klouby HK a jejich spojeni, ktera jsou dulezita pro ortotiku.

v

Z ramenniho kloubu vychazi pohyb celé HK. Tento kloub je nejpohyblivéjsi,
zahrnuje pohyby, jako je abdukce, addukce, flexe, extenze, zevni rotace, vnitini rotace
a cirkumdukce. Pti aplikaci ortézy na ramenni kloub jej bud’ upln¢€, nebo zcasti znehybni,

coz tedy omezi vétSinu pohybu, kterou vykonava. (Cmunt, 1987)

Loketni kloub vykonava flexi, extenzi, pronaci a supinaci. Pokud je loketni kloub
zafixovan ortézou, dochdzi ke snizeni moznosti sobéstacnosti. Proto je cilem udrzet
v loketnim kloubu takovy rozsah, aby se pacient byl schopen naptiklad najist, napit, umyt,
ucesat, pouzit toaletu. Aby byl pacient schopen tyto potieby vykondvat, nastavuje se

loketni kloub vétSinou do stiedni polohy a 90° flexe. (Cmunt, 1987)

Ruka je nejdilezitéjsi ¢asti HK, kterou je nutno pokud mozno co nejlépe zachovat
pro jeji funkci, které fikdme uchopova. Ruka se skladd z jednotlivych segmentt.
Radiocarpalni (dale jen RC) skloubeni s carpometakarpdlnimi (dale jen CMC) klouby
vykonava pohyby do flexe, extenze, abdukce a addukce. CMC kloub palce ndm umoziuje
délat veSkeré pohyby vcetné opozice, ktera je dulezitd pro funkci uchopu. Ostatni
metacarpophalangové (dale jen MCP) klouby ruky umoziuji abdukci, addukci, flexi

a extenzi a interphalangové klouby jen flexi a extenzi. (Cmunt, 1987)

Predtim, nez ptilozime ortézu na ruku, je nutné na to pacienta ptipravit. Mlze se
stat, Ze uZ nebude moct vykonavat postizenou rukou bézné denni Cinnosti, na které byl
zvykly. Napf. pomoci ortézy se u paretické ruky funkce nenahradi. Lékafi a ortotici se
musi predtim, nez za¢nou ptedepisovat ortézu, zamyslet nad postizenou funkci HK
a konstrukci ortézy. Musi brat ohled na anatomickou stavbu HK a zaroven na to, aby
ortéza nezpusobovala utlak na mista, kterd by meéla byt ortézou odlehfena. Jedna se
o mista, jako jsou akromion, kli¢ni kost, podpazni jamka, processus coracoideus, sulcus
nervi radialis, flexe lokte, olecranon, medialni a laterdlni epikondyly humeru, processus

styloideus radii, MCP, IP1, IP2 pro ohyby dlan¢ a prsti. (Cmunt, 1987)
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7.1 Zakladni prehled ortéz na HK

Ortézy hornich koncetin délime do jednotlivych kategorii:

HO (Hand Orthosis) je ortéza ruky, prsti a palce. Vyrabi se statické i dynamicke,
flekéni 1 extencni typy. U ortézovani palce ma funkci stabiliza¢ni. Vyznam ma také
u pacientli s revmatoidni artritidou, kde diky ortéze dochazi k Gpravé ulnarni deviace.
Jejim ucinkem je imobilizace, mobilizace (flexe, extenze) a restrikce. HO se pouziva
pro fixaci a stabilizaci nestabilnich kloubii palce, distorze nebo jejich artrotické zmény.
Jednéd se o klidové postaveni, kdy palec v CMC kloubu je napolohovan do polohy 45°
abdukce
a ma co nejveétsi mozny rozsah opozice. Stabilni poloha pro MCP kloub je extenze.
Dynamické ortézy se aplikuji pfevazné na revmatoidni artritidy nebo vrozené vady prstl

ruky. U téchto ortéz se pouziva tiibodovy princip (viz vyse). (Kolat, 2009)

WO, WHO (Wrist Orthosis, Wrist Hand Orthosis) jsou ortézy ruky a zapésti.
Mohou se vyrabét jak statické, tak dynamické z elastickych nebo stabilnich materiald.
Statické neboli zpevnujici se vyrabi z elastického materidlu a pouzivaji se u pacientii
po neurologickych onemocnénich nebo se aplikuji na nestabilni klouby. Po urazech §lach
ruky se indikuji dynamické ortézy. Jejich podstatou je urcit smér, kam maji pusobit, a silu
tahu na urcitou oblast. Dillezité je postaveni jednotlivych kloubli ruky v ortéze. Jejich
pfiloZzeni je bud’ z palmarni, dorzdlni, radialni, ulndrni strany nebo nakombinované.
Vhodna poloha pro stabilizaci zapésti je 20-30° dorzélni flexe CMC kloubu. Pro MCP
klouby je klidové postaveni v 80° flexi. Stfedni a distalni ¢lanky jsou polohovany

do exten¢niho postaveni jako prevence kontraktur. (Kolat, 2009)

EO, EWHO (Elbow Orthosis, Elbow Wrist Hand Orthosis) jsou ortézy na loket,
zapesti a prsty. Tyto ortézy se vyrabi opét bud’ statické, nebo dynamické. Podle typu
mohou umoznovat volny, nebo omezeny pohyb v kloubech. Mezi loketni zpeviujici ortézy
fadime epikondylarni péasky a elastické banddze indikované pii zatéZovani. Po trazech
loketniho kloubu a ptedlokti se aplikuji ortézy statické ze silného materidlu. Jako dalsi typ
ortézy se vyuziva cirkuldrni plastova piedloketni objimka, ktera slouzi u zlomenin
pfedlokti k moznému pohybu zapésti 1 lokte. Dale sem fadime dynamické mobiliza¢ni
ortézy s omezenym rozsahem. Tato ortéza je z pevného materidlu, tudiz se pouziva
ke stabilizaci lokte nebo zapésti po operacnim zikroku nebo korekci jednotlivych

segmentl u jedinct s vadnym rastem koncetin. (Kolat, 2009)
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SO, SEO, SEWHO (Shoulder Orthosis, Shoulder Elbow Orthosis, Shoulder Elbow
Wrist Hand Orthosis) jsou ortézy uréené pro rameno a zaroven i pro celou koncetinu.
Vyrabi se z elastickych nebo z termoplastovych materiala, ale pouzivané jsou také jen
pazni zavésy, které se ptikladaji napt. po distorzich ramenniho kloubu nebo u pacienti
s parézou HK. Jednim z U¢inkd je zastabilizovat ramenni kloub a zaroven fixovat kli¢ni
kost pomoci elastické banddze. Vyztuzené ortézy z elastickych materidli maji fixacni
funkci a ptikladaji se na nestabilni rameno a tim brani jeho luxaci. Dalsi fixujici pomtckou
je bandaz, ktera znehybni a zaroven odlehcuje rameno do abdukéniho postaveni. Abdukcni
dlahy slouzi k lepsimu hojeni kosternich i nervosvalovych postizeni. Vhodna poloha
ramene po distenzi kloubniho pouzdra je 45° abdukce i vnitini rotace. Abdukci 40° a 45°

zevni rotaci nastavujeme pii luxacich ramene. (Matik a Cerny in Krawczyk, 2011, Kolaft,

2009)

7.2 Hodnoceni ortéz na HK

Pti vyrobé ortéz musi spolupracovat nejen lékai a pacient, ale také technik.
popfipadé¢ provedena vcasnd uprava. Kazdd ortotickd pomicka musi byt nejprve
vyzkouSena, aby jejimu nositeli nezptlisobila obtize. Testy a hodnoceni ortéz se provadé;i
pred zhotovenim ortézy, pii pfedavani zhotovené pomicky a béhem uzivani. Abychom

spravné indikovali ortézu, musime vychézet z téchto ukazatell:

Kontakt ortézy s povrchem téla, kde zjistujeme, jestli je ortéza v plném kontaktu
s povrchem a zaroveil jestli ho neutlacuje. Funk¢ni nastaveni ortézy pro jeji snadné
ovladani a pro vykondvani urcitych ¢innosti. Hodnoti se také svalova sila pacienta kvuli
ovladani ortézy. Pokud je pacientova sila nedostatecnd, vyuzivaji se zevni zdroje sily pro
manipulaci. Dal§im ukazatelem je funkce uchopova. Dé¢laji se doplitujici uchopové testy,
aby pacient mohl vyuzivat tichopy, které ortéza umoziuje. Manipulace s ortézou by méla
byt pro pacienta jednoducha. Méla by byt snadno nasazovaci i sundavaci. Jeji fixace by
neméla omezovat cirkulaci krve v urcité oblasti. Také zalezi na tom, jestli je pro pacienta
aplikovana z hlediska lécebného, nebo manipula¢niho. Na zavér hodnotime drZeni
pacientova téla. ZjiStujeme, jestli postizenda HK nemé vliv na funkcéné-patologické
postaveni. Podle funkéniho stavu délime pacienty na stadia I-lll. V prvnim stadiu je
pacient schopen sam aktivné provadét korekci vlastniho téla. Ve druhém stadiu jde uz

o pasivni korekci téla. A ve tfetim stadiu je tento funk¢ni stav nevratny. (Hadraba, 2006)
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7.3 Ortézovani HK u poranéni a 1ézi CNS

Postizenim CNS vznikaji chabé nebo spastické parézy, které se pozdé€ji projevi jako
deformity ze vzniklych kontraktur. U hemiplegikii se ortotika podle Baumgartnera vyuziva
ve tfech fazich. Akutni faze, stadium klinické RHC a stadium adaptace. Hlavnim cilem
aplikace ortézy je zamezeni kontraktur ruky a fixace ramenniho kloubu, které pada
do subluxa¢niho postaveni. Palec u hemiplegikii ve spasmu je drzen ve flekénim
a volarnim postaveni. Volkertova bandaz ¢i redresni ortéza se pouziva na spasticky palec
ruky, drzeny ve flekénim a volarnim postaveni. Napomaha palci udrzet jeho abdukci a tim
i vratit jeho funkci. U mis$ni 1éze zplisobené traumatem ¢i jinou pfi¢inou se objevuje
zpocatku chaba paréza. Pozdéji piechazi do spasmu. Pokud je postizeni michy v oblasti
C5- C6, dojde ke ztraté aktivnich pohybl prsti a ruky. Tuto ztrdtu lze nahradit ortézou
Fingergreitortesen, ktera nahradi uchopovou funkci ruky pti zachovaném pohybu loketniho
a ramenniho kloubu. Kdyz ma pacient zachovanou svalovou silu, ovlada si ortézu sam,
pokud ale zachovana neni, ovlada se pomoci elektrického zatizeni. Nevyhodou téchto ortéz
je, ze jsou finanéné narocné a nemusi plnit svoji funkci. Volkertova bandaz se pouziva
u pacientd po détské obrné (poliomyelitis); tato bandaz udrzi rameno, loket a celou ruku

ve spravném funk¢nim postaveni. (Cmunt 1987)

7.4 Ortézovani HK u pacientii po CMP

U pacienti po CMP aplikujeme na postizenou HK ortézu, ktera koncetinu
napolohuje do optimalniho postaveni. Jedna se o ortézy polohovaci. Maji vliv na flekéni
postaveni prsti ruky, které je u hemiparetikii typické, a fixuji tim tak i radiokarpalni
skloubeni. Aby nedochézelo k vyrazné spasticité dlan€ a prstli, polohujeme je do méekkeé
latky. Palec je napolohovan do abdukéniho drZeni. U hemiparetikii je charakteristicka
protrakce ramenniho kloubu, proto se pouzivd zéaves, ktery zaroven drzi koncetinu
V supina¢nim postaveni. Ortézy predlokti a ruky se aplikuji u pacientt po CMP
pro stabilizaci postizené koncetiny, aby chranily kloubni pouzdro a vazy. U polohovacich
ortéz omezujeme pohyb pomoci kloubu. Tento kloub lze zajistit do jakékoli pozice, coz je
u téchto ortéz obrovskou vyhodou. Nebo mohou slouzit jen k imobilizaci zapésti a prsti

vcetné palce. (Baehler, 1997)

Mezi nejuzivanéjsi ortézy pro pacienty po CMP ftadi firma Ottobock ortézy fady
Neurexa. Pomahaji usnadnovat aktivni pohyb a RHC. Po konzultaci nejen s lékafi,

ale i terapeuty zajist'uji tyto ortézy pohodli a spravnou funkci.

36



Omo Neurexa ( viz Pfiloha 8, Obrazek 5) patii mezi ramenni ortézy. Dostateéné
zafixuje hlavici humeru a tim zamezi jejimu kaudalnimu posunu v kloubni jamce. Sikmé
pasy na ortéze drzi ramenni kloub v mirné zevni rotaci. Ortéza se mlize nosit béhem dne
pii vykondvani ADL. Pii noSeni je jejim U¢inkem snizeni bolesti, redukce spasticity
a zaroven ovliviiuje i drzeni celého téla, které vede ke spravnym pohybovym stereotyptm.
Tuto ortézu je vhodné aplikovat také u subluxace ramene, u pacientli s hemiparézou

a hemiplegii nebo u perifernich paréz. (Ottobock 2014)

Manu Neurexa (viz Ptiloha 8, Obrazek 6) se piikladaji na postiZenou oblast zapé&sti
a predevsim predlokti. Aplikuji se u pacientll se spasticitou nebo s periferni parézou.
(Ottobock, 2014)

7.4.1 Omo Neurexa a jeji vliv na ramenni kloub
Tato ortéza je obvykle aplikovana pacientim, kteti maji bolesti v oblasti ramenen

nebo se u nich projevila klinickd zndmka subluxace. Spravné pouzivani ortézy miize
ovlivnit funkei paze pro vykonavani kazdodennich ¢innosti a spravnych stereotypt chiize.
Nosenim této ortézy se upravuje postaveni hlavice humeru; zuzuje se tim kloubni §térbina

a posiluje se tim pletenec ramenni. (Hesse, 2010)

U 15-40% pacienti po CMP se projevuje syndrom bolestivého ramene. MuzZe
souviset se subluxaci hlavice humeru, parézou, spastickou nebo omezenou hybnosti
ramenniho kloubu. Bolestivé rameno po CMP zptisobuje obtize pti RHC motorickych
funkei ruky a paze. Je tieba rozliSovat spastické a chabé formy u ramene. S chabou formou
se setkdme Castéji predevSim u Casné rehabilitace. Dochdzi zde k vyraznému oslabeni
ramene spolu se subluxaci a postizenim méekkych tkani. Pfi zvednuti paretického ramena
bez ochranné pomicky dochazi k tomu, Ze neuplny pohyb lopatky zapficini vraZeni
hlavice humeru na akromion, coz muze zpisobit zanét mékkych tkani, bursitidu nebo

mikrotraumata. (Hesse, 2010)

Hlavnim cilem téchto ortéz je odstranit bolest v ramennim kloubu. V piipadé
subluxace, ktera bolest zpiisobuje, je tfeba recentralizovat hlavici humeru v jamce pomoci
trakce nebo odlehCenim celé paZe. Zafixovani koncCetiny u téla odlehcuje pazi a zaroven
umoziuje lepsi soustiedénost na chlizi a celkové drzeni téla. Koncetinu je tfeba chranit

béhem chtize, jelikoz dochazi k prudkym pohybiam. (Hesse, 2010)
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7.4.2 Aplikace Omo Neurexa
Ramenni ortéza Omo Neurexa je o hmotnosti 300g v péti riznych velikostech

na ob¢ strany. Ramenni Céast ortézy se nasazuje jako prvni tak, aby hladce dosedla
nad ramenem. Dale se zapne pas, ktery sestupuje z ramenni ¢asti vpredu 1 vzadu a vede
pod axilou opacné strany téla a pred télem se zapina na suchy zip, kde se zaroven da
nastavit délka pasu. Ramenni ¢ast prechazi v predloketni manzetu, kterou u sebe drzi suché
zipy. Manzeta by neméla zakryvat olecranon a méla by drzet predlokti v extencnim
a supinanim postaveni a ramenni kloub v mirné zevni rotaci, jako prevence spasticity.
Tyto ortézy jsou z mékkého materidlu, a aby neklouzaly po pokoZce, jsou na okrajich
opatieny silikonovym pasem. Jejich okraje jsou elastické a také z mékkého materidlu, aby
nezpusobovaly otlaky. Ortéza by se méla nosit na holé télo a spravné dopinat pasky.

(Hesse 2010)
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PRAKTICKA CAST

8 CILE A UKOLY PRACE

Cilem této bakalafské prace bylo aplikovat vhodny typ ortézy u jednotlivych
pacientli a zhodnotit jeji vliv na vzniklou bolest, drzeni horni koncetiny a stereotyp chiize

u pacientd po cévni mozkové ptihodé.

Pro dosazeni cild je nutné splnit:

1. Nashromazdit informace z literatury o ortézovani hornich koncetin u pacientd
po cévni mozkové prihode.

2. Stanovit hypotézy a zvolit vhodnou formu vyzkumu.

3. Nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani u pacientd po cévni mozkové
prihodé¢ k potvrzeni ¢i vyvraceni mych hypotéz.

4. Vybrat pacienty, vysetfit je, zpracovat kasuistiky a vyhodnotit.

5. Aplikovat vhodny typ ortézy u jednotlivych pacientli, sledovat pozitivni
¢1 negativni vysledky na zéklad¢ vybranych hypotéz.

Tyto vysledky budou uceleny a diskutovany v zavéru prace a budou porovnany

s hypotézami.

9 HYPOTEZY

Piedpokladam, Ze:

1. Po aplikaci ortézy dojde ke sniZeni bolesti v ramennim kloubu.
2. Po aplikaci ortézy dojde k upravé drZeni horni koncetiny u hemiparetického
ramene.

3. Aplikace ortézy na postizené horni konceting pozitivné ovlivni stereotyp chtize.

10 CHRAKTERISTIKA VYZKUMU

Do vyzkumné ¢asti této bakalaiské prace byli zvoleni pacienti po cévni mozkové
ptihodé. Jednalo se o pacienty, ktefi nasledkem tohoto onemocnéni méli vzniklou bolest

¢1 subluxaci ramenniho kloubu.
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Vybrany byly tii pacientky s velmi podobnou diagn6zou. Prvni Zena ve véku 76 let
m¢éla diagnostikovanou ischemickou CMP s levostrannou hemiplegii a subluxaci levého
ramenniho kloubu. Druha Zena ve véku 64 méla diagnostikovanou ischemickou CMP
s levostrannou hemiplegii. Tieti Zena ve véku 62 let méla diagnostikovanou hemoragickou

CMP s levostrannou hemiplegii a hemihypestézii.

Tyto pacientky byly sledovany na Neurorehabilitatnim lizkovém oddé€leni
ve Fakultni nemocnici Plzeni na Borech. Hned na zacatku byli obeznameni o prib&hu

rehabilitace a jejich souhlas ohledné poskytovani informaci stvrdili podpisem.

11 METODIKA VYZKUMU

Metoda vyzkumu zvolena v této praci je kvalitativni, vypracovana formou

kazuistik.

Kazuistika je postavena na pravidelném sledovani pacienta a na zdznamech jeho
méniciho se stavu béhem rehabilitace. Kazuistika obsahuje odbér anamnézy, vstupni
a vystupni vySetfeni, na jejichz zdkladé¢ byl vytvofen kratkodoby a dlouhodoby
rehabilitani plan. Déle obsahuje priibéh rehabilitace, aplikace ortézy a jeji hodnoceni

a zavéretné zhodnoceni.

U jednotlivych pacientek bylo provedené specialni neurologické vySetteni. Jednalo
se o vySetfeni gnostickych funkci, ¢iti, reflexti, hlavovych nervili, svalového tonu,
spastickych a paretickych jevt, mozeckovych funkci, ale i orienta¢ni vySetfeni pohledem
a pohmatem, vySetfeni hybnosti koncetin a chlize. V priibéhu rehabilitace je popsana

aplikace ortézy a jeji vliv na funk¢ni stav pacienta.

Vysledky, kterych se béhem sledovani dosahlo, jsou zpracované v jednotlivych

kazuistikach.
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12 KAZUISTIKA 1

Pohlavi: Zena
Vék: 76 let

Diagnoza: Ischemicka cévni mozkova piihoda s levostrannou hemiplegii.

12.1 Anamnéza

RA: Otec (1 73) na rakovinu prostaty
Matka (T 77) na karcinom pankreatu
Dcera (1 46) na selhani ledvin. Dialyzovana, DM 1. typu
Syn (54) zdrav

OA: Be¢zné détské nemoci
Tonsilektomie ve 30 letech (1969)
Cholecystektomie v 32 letech (1971)
Odstranéni myomu operativné ve 40 letech (1979)
Posevni plastika v 50 letech (1989)

Léc¢i se s arterialni hypertenzi (2006)

PA: Duchodce, diive teditelka matefské Skoly v Maridnskych Laznich, velmi
spokojena

se svym povolanim.

SA: Zije s manZelem v bytovém dom¢ v Marianskych Laznich, ktery je opatfen
vytahem. Byt se nachdzi ve druhém patie a vchod do bytové jednotky je bezbariérovy.

V byté jsou umistény koberce a prahy, koupelna je vybavena madly.

Sportovni anamnéza a aktivity: Jako studentka hrala koSikovou a volejbal. Jejim

dalSim koni¢kem bylo lyzovani. Nyni je jeji hlavni zalibou Cetba a luSténi kiizovek.
Alergie: prach a pyl

Nekuracka

41



Dominantni strana: prava

FA: Pacientka bere 1éky na vysoky krevni tlak (Lokren 20 mg denné a Cardilopin

5mg denng)

NO: Dne 15. 10. 2014 v 08:15 nasel manzel svoji zenu lezet na zemi vedle postele
uz levostranné ochrnutou s lehce pokleslym levym koutkem. Manzel pfivolal zachrannou
sluzbu, kterou byla pacientka odvezena a hospitalizovana v nemocnici v Sokolové s tézkou
levostrannou hemiplegii. Pacientka si na pad dobfe pamatuje, tvrdi, Ze padla pro slabost
dolnich koncetin a ze na zemi lezela necelych 10 minut, nez ptiSel manzel. Také tvrdi, ze

pfed padem na sob€ nepocitovala zddné zmény stavu.

Po ptijezdu do sokolovské nemocnice byla pacientka vigilni, orientovana Casem,
prostorem i mistem, s lehkou disartrii. Dle dokumentace prodé€lala mozkovy infarkt
zpusobeny neurcitou okluzi nebo stendzou mozkovych tepen ACM vpravo. Pacientce byla

podana i.v. trobolyza.

Dne 29. 10. 2014 dle RTG L ramene — zjisténa subluxace glenohumeralniho
kloubu.

V ramci rehabilitace v nemocnici v Sokolové - polohovani, cvieni na luzku

a vertikalizovani do sedu s dopomoci.

Dne 17. 11. 2014 z davodu nedostate¢né rehabilitacni péce byla pacientka

ptreloZena na N-RHC oddéleni do plzeiniské fakultni nemocnice na Borech.

12.2 Vstupni vySetieni
Vysetieni bylo provedeno dne 20. 11. 2014.

Gnostické funkce: Pacientka v lucidnim stavu, orientovand cCasem, prostorem

1 mistem, bez fatickych poruch, bez bolesti na hrudi. S lehkou dysartrii.

Aspekce: Pacientka vySetfovana ve stoji s dopomoci. Pacientka schopna udrzet
stabilni sed a schopna stoje 1 chlize ve vysokém choditku. Pfi vySetfovani ve stoji pretrvava
vadné drZeni téla. Vdha pfenaSena jen na PDK, LDK nezatézuje. Po pfeneseni vahy

na LDK neschopna udrzet stoj kvuli nestabilité kolenniho kloubu.

Zepredu: Lehce poklesly pravy koutek. Viditelny tklon hlavy vpravo zpisobeny

zvySenym napétim m. SCM a m. trapezius. Rameno povislé kvuli vzniklé subluxaci.
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Loketni kloub v semiflexi a pronaci. U pacientky ptfevazuje horni hrudni dychani se
znatelné se rozvijejicim hrudnikem vice na pravé strané. Pupek tazen vice vpravo.

Hypotrofie m. quadriceps femoris.

Zezadu: Vyrazny posun lopatky lateraln¢ od patefe. RTG vySetfenim zjisténa
sinistrorotoskoliéza. Glutealni ryhy asymetrické. Panev zeSikmena, kdy leva zadni spina

a crista vySe polozena. Levy kycelni kloub rotovan zevné.

Z boku: Pii pohledu z boku viditelny pfedsun hlavy vpied. Ramena v protrakci,
vice vpravo. Kyfotické drzeni patete, bfisni sténa prominuje vpied, panev V retroverznim

postaveni. Levé koleno v semiflekénim drzeni.

Pfi rentgenovém vysetieni zjiSténa sinistrorotoskoliéza. Mirna ventralni a lateralni
spondylosa. Lehké sniZeni meziobratlového prostoru L1/2 a L5/S1 a vyrazné sniZzen L2/3

prostor, kde vznikaji drobné dorzalni spondylofyty.

Chiize: Pacientka schopna chiize ve vysokém choditku s piedloketni oporou.
Pii chizi tdhne télo k levé stran€, drzi trup v uklonu. Je potieba asistence pii chizi.

Zakopava o Spicku levé nohy pro nedotaZenou dorzalni flexi hlezenniho kloubu.

Palpace: Hlava na poklep nebolestiva. Oblast ramene palpa¢né bolestiva. Vyrazné
rozSitena Stérbina, kde hlavice humeru je 2 com pod jamkou. Musculus
sternocleidomastoideus palpacné bolestivy vice vpravo z divodu piitomnosti reflexnich
zmén ve svalu. Hypotonus v celé délce LHK a LDK. Distaln€ na akrech je pfitomné
zvysené napéti zpusobené rozvijejici se spasticitou. Ptfi pasivnim pohybu do abdukce se
tvofti dilek vRK Zzdivodu subluxace. Jizva vpravé oblasti mezogastria

po cholecystectomii klidna.

Hybnost pasivni a aktivni: Hybnost LHK Z4dnd, pouze maly naznak elevace
ramene v oblasti m. trapezius. Koncetina plegicka. Mozné vykonavat pouze pasivni pohyb.
Rozsah pasivni hybnosti ramenniho kloubu do abdukce a flexe 90°. Pfi pokusu o vétsi
rozsah pacientka udava silnou bolest pro vzniklou subluxaci glenohumeralniho kloubu.

Bolest v levé axile s propagaci do levého pectoralniho svalu.

Na ruce zvySeny odpor do flexe v metakarpophalangovych kloubech prsti a palce
kvili pomalu narlstajici spasticité. Spasticita vyhodnocena pomoci modifikované

Ashworthovy $kaly na stupen 1. Bolest pfitomna pii dosazeni maximalniho odporu.
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PHK pasivné i aktivné ve vSech kloubech bez omezeni vcetné hodnoceni jemné

motoriky.

LDK paretickd. Pacientka schopna malého rozsahu (30°) flexe v kolennim
a kyCelnim kloubu a (20°) abdukce v kycCelnim kloubu. Pfi vykondvaném pohybu
koncetina rotovana zevnim smérem. Distalnim smérem je koncetina plegicka. Pomalu se
rozvijejici spasticita objevena akralné predev§im v hlezennim kloubu pii pasivné
provadéné dorzalni flexi. PDK pfi pasivni i aktivni hybnosti v celém rozsahu bez poruchy

hybnosti.

VySetieni bolesti: Bolest byla vySetfena pomoci vizudlni analogové skaly.
Intenzita bolesti byla vyznacena pacientem na tsecce od zadné (0) bolesti po nesnesitelnou
(10). (Viz Ptiloha 6, Obrazek 4). Pacientka bez ortézy oznacila bolest v bodé 8.

Vysetreni ¢iti: U pacientky bylo vySetfeno oboustranné ¢iti jak povrchové, tak
hluboké, pocitovano symetricky na obou hornich i dolnich koncetinach bez patologického
deficitu. Z povrchového ¢iti byla vySetfena grafestézie, taktilni a termické Citi; schopna
rozlisit tupé a ostré podnéty. Pii vySetieni dvoubodové diskriminace pomoci neurodisku
bylo zjisténo, Ze po piilozeni dvou bodii na vzdalenost 5 mm v oblasti levého lytka i stehna
pacientka pocitovala pouze jeden bod na téle. Na algicky podnét byl naznak aktivace
flexorti. Hluboké ¢iti bylo vySetfeno téz oboustranné pomoci vibracni ladicky a néasledné

polohocitem a pohybocitem. Citi bylo také bez p¥itomnosti patologického deficitu.

VySetieni reflexi: Reflexy byly vySetfeny oboustranné. U pacientky
pii vySetfovani reflexti byla ptitomna typicka hyperreflexie na LHK a LDK. Na LHK byl
ptitomny bicipitovy, styloradialni, tricipitovy reflex a reflex flexort prstd. Na LDK byl
vyrazné zvyseny pateldrni a adduktorovy reflex, reflex achillovy Slachy a medioplantarni

reflex.

Vysetieni hlavovych nervi: Pii vySetieni jednotlivych hlavovych nervi bylo
zjisténo, ze pacientka ma lehkou centralni parézu n. facialis vpravo. Dale byl vysetfen n.
opticus spolu s dalsimi hlavovymi nervy. Nebyly zjistény zadné komplikace kromeé
tupozrakosti pravého oka, kterou pacientka trpéla jiz od détstvi. Nn. Oculomotorius,
trochlearis a abducens s menSim postizenim. Bulby spontanné staeny doprava, véetné
plného dotazeni doleva. Diplopie nepfitomna. Zornice izokorické. Jazyk plazen lehce

doleva.
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Vysetreni spastickych jevii: Na LHK byl pozitivni Juster. Na LDK byly pfitomny
spastické jevy flekéni Rossolimo, extencni jevy Chaddock a Openheim.

Vysetieni paretickych jevii: Na HKK byl vysetien Mingazzini. Pozitivné test
vySel pro LHK, ktera nebyla pro vzniklou plegii udrzena. Na DKK byl vysetien

Mingazzini. Pozitivné test vySel pro LDK. Barré I-1ll. vzhledem k stavu pacientky

nevysetien.

VySetieni mozeckovych funkei: Taxe na hornich koncetinach byla vySetfena
(prst-nos). Na PHK ptesna, LHK nehodnotitelna. Taxe na dolnich koncetinach byla

vySetfena (pata-koleno). Na LDK nepiesna vzhledem k paréze. Taxe na PDK piesna.

12.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Cilem KRP bylo ptedev§im zmenSeni bolesti, zlepSeni hybnosti koncetin, zvétSeni
svalové sily a tiprava poruch pohybovych stereotypti. Do KRP byly zarazeny tyto techniky
a metodiky:

Prvky Bobath konceptu
Kabatova metoda (PNF)
Vojtova reflexni lokomoce
Senzomotoricka stimulace
Meékké a mobilizaéni techniky
Facilita¢ni techniky
ZvySeni svalové sily
Péce o rameno
Aplikace ortézy a peroneélni pasky
Nécvik chiize o 1 FH
Nécvik ADL
12.4 Vystupni vySetieni
Vystupni vysetieni bylo provedeno dne 5. 1. 2015.

Aspekce: Pacientka byla vySetiena ve stoji 0 1 FH s nasazenou ramenni ortézou.

Me¢la aplikovanou tejpovaci pasku Kinezio na levém rameni. Vzhledem K vstupnimu
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vySetieni méla pacientka stabilnéjsi stoj, pfi kterém byla zastabilizovana ob¢ kolena, a diky

tomu byla rozlozena vaha na obou DK.

Zepredu: Hlava ve stfednim postaveni, ramena ve stejné vysi vetné postaveni
clavikul. Tejpovaci paska v oblasti levého ramene, od tponu m. deltoideus vétvena na dvé
raménka, ktera bézi podél pribéhu deltového svalu a konci na piedni a zadni stran¢ ramene

vV misté zacatkl deltového svalu. LDK v mirné zevni rotaci. Peronedlni paska na LDK.

Zezadu: Oproti vstupnimu vySetieni zmenseny posun lopatky lateralné od patete,

sinistrorotoskolioza pietrvava, spiny a cristy ve stejné vysi. LDK v mirné zevni rotaci.

Z boku: Ramena ve stfednim postaveni, zmensené kyfotické drzeni, trup drzen

vice vzpiimeng, bfisni sténa prominuje vpied, panev drZzena v retroverzi.

Chiize: Pacientka byla schopna samostatné chize o 1 FH. Pfi chizi byla pfitomna
lehka lateroinlkinace trupu k pravé stran€ a lehce vytocend Spicka zevnim smérem. Jako

prevence prepadavani Spicky byla aplikovdna peroneélni paska.

Palpace: Oblast glenohumeralniho kloubu méné bolestiva, jelikoz doslo
ke zmenSeni dilku mezi jamkou a hlavici cca o 1 cm. Normalizace tonu svald fixatori
lopatek. Tonus v oblasti levé paze a celé LDK lehce zvySeny. Posileni bfisniho svalstva.
Pfitomnost reflexnich zmén v oblasti m. SCM. Jizva v pravé oblasti mezogastria

po cholecystectomii klidna.

Hybnost pasivni a aktivni: Pasivni pohyby v pravém RK a lokti bez omezeni.
V levém RK byl zvySeny rozsah do 130° abdukce i flexe. Pfi pokusu o vé&tsi rozsah se
rozvijela bolest pro nezhojenou subluxaci. ZlepSeni aktivni hybnosti LHK. Pacientka byla
schopna elevace a abdukce ramenniho kloubu aktivaci svalii m. trapezius, m supinator
a akromidlni ¢asti deltoideu. Dale byla schopna lehké (45°) pronace a supinace predlokti.

Distalné zlistava koncetina plegicka.

V misté¢ MCP kloubt prstl a palce stale pfetrvava sniZzeny rozsah pasivni hybnosti

flexort prsti za pfitomné bolesti a akralni spasticity. Stupeni spasticity - 1.
PHK ve vSech kloubech bez omezeni véetné jemné motoriky.

LDK paréza pietrvava. Pasivni pohyby na LDK bez omezeni. Oproti vstupnimu

vySetieni doSlo ke zlepSeni aktivni hybnosti. Pacientka byla schopna vleze 70° flexe
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Vv kyc¢elnim a kolennim kloubu, véetné zlepseni abdukce do 35°. Pii vykondvaném pohybu
koncetina rotovala zevnim smérem. Maly naznak aktivni hybnosti do DF v hlezennim

kloubu.
PDK v celém rozsahu bez poruchy hybnosti.

VysSetieni bolesti: Bolest byla vySetfena pomoci vizudlni analogové skaly.
Intenzita bolesti byla vyznaCena pacientkou na tuseéce od zadné (0) bolesti
po nesnesitelnou (10). (Viz Ptiloha 6, Obrazek 4). Pacientka s nasazenou ortézou oznacila
bolest v bod¢ 2.

VySetieni Citi: Povrchové citi vzhledem Kk vstupnimu vysetfeni prob&hlo beze
zmén, kromé dvoubodové diskriminace v oblasti levého stehna a lytka, kterou pacientka

rozeznala. Hluboké ¢iti vySetieno bez patologického deficitu.

VySetieni reflexii: Reflexy oproti zdravé strané zvySeny. Hyperreflexie pfetrvava
na LHK hlavné pii vySetfeni bicipitového a styloradidlniho reflexu. Vyvolané reflexy
na LDK ne tolik vyrazné oproti vstupnimu vySetfeni, pfesto pretrvava patelarni

a medioplantarni reflex.

Vysetieni hlavovych nervi: Lehké centralni paréza n. facialis pretrvava. Bulby
pohyblivé vSemi sméry a drZzeny ve stfednim postaveni. Zornice izokorické. Nystagmus

neprokazan. Jazyk plazen stiedem.

Vysetreni spastickych jevii: Na LHK zachovan pozitivni Juster. Rossolimo jako

flekéni jev vymizely. Chaddock jako extenéni jev pretrvava.

VySetieni paretickych jevii: VySetfeni téchto jevl ani ve vystupnim vySetieni
na HKK nebylo mozné vhledem k tomu, ze LHK je plegicka. Vysetieni dle Mingazziniho
pro DKK - udrZeny jen s dopomoci. Pro vysetfeni Barrého a Hrbkova fenoménu pacientka

odmitla polohu vleze na bfiSe z diivodu nauzey a zavrati.

VySetieni mozeckovych funkci: Taxe na HKK byla vySetfena (prst-nos): PHK
dobra, LHK nehodnotitelnd. Taxe na DKK byla vySetfena (pata koleno): PDK pfesna,

LDK v normé.
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12.5 Pribéh rehabilitace véetné aplikace ortézy

Pacientka byla sledovana na N-RHC liZkovém oddéleni ve FN na Borech.

Dne 20. 11. 2014 béhem prvni navstévy byla odebrana anamnéza a bylo provedeno
vstupni vySetfeni. Ten den byla zahdjena RHC, do které¢ byly zatazeny facilita¢ni techniky
levostrannych koncetin pomoci mi¢kovani a kartaovani. Denné bylo cvi¢eno kondi¢ni
cviCeni na lizku, pasivni cvi¢eni pro udrzeni rozsahu pohybu a poté aktivni cvifeni
s dopomoci, které pacientka byla schopna provadét pomoci zdravych koncetin. Béhem

cviceni si sté¢zovala na silnou bolest v ramennim kloubu pii rozsahu nad 90°.

Na vzniklou subluxaci byla aplikovana ptedepsana ortéza z termoplastu od firmy
ORTORP (viz Ptiloha 9, Obrazek 8). Ortéza byla dodana az po mésici od vzniku subluxace,
coz u pacientky zintenzivnilo bolesti vrameni. Bylo zhodnoceno jeji drzeni téla

s nasazenou ortézou a byly zjisStovany subjektivni pocity pacientky.

Objektivni pocity: Ramenni kloub byl drzen ortézou ve vnitini rotaci a addukci,
loketni kloub ve flexi, predlokti, zapésti a prsty ve stiednim postaveni. Nevyhodou této

ortézy bylo, Ze cela LHK nebyla postavena v antispastickém vzorci.

Subjektivni pocity: Pacientka byla spokojena s ortézou pouze vsedé a ve stoji.

U pacientky po nasazeni ortézy nebyla pfitomna bolest v rameni.

Dne 24. 11. 2014 - behem RHC bylo Setrn€ zachdzeno se subluxovanym ramenem.
Jako prevence spasticity zvoleno jemné a pomalé manualni protahovani spastickych svali,
pomalu opakované dotyky nebo trvalé velkoplo$né dotyky, jemné masaze, ale predevSim
antispastické polohy. Bylo nacvi¢ovano otaceni na oba boky a pokrac¢ovalo se v nacviku
pfesunu zlehu do sedu. V sedu nacvicovana stabilita trupu a ADL. Pfesun do stoje
trénovan S choditkem (viz Pfiloha 9, Obrazek 10) i bez néj pfenesenim trupu vpied pomoci
sepjatych rukou. Ve stoji cvicené pienaSeni vahy ze strany na stranu, preSlapovani

a rytmicka stabilizace trupu vedena postrky vSemi sméry.

Ten den byla pacientce aplikovana ramenni ortéza z fady Omo Neurexa od firmy
Ottobock. (Viz Priloha 9, Obrazek 7). Pacientka byla nespokojena s ortézou vleze
na zadech. Dvé hodiny po nasazeni ortézy se objevily nepfiznivé vegetativni pfiznaky
(poceni, nauzea, zvySeni TF). Proto byla ortéza sejmuta a noSena byla jen v sedu, ve stoji

a pii chizi Aby ramenni kloub zistal co nejvice centrovan a v klidovém postaveni
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1 pfes noc, byla pacientce nalepena tejpovaci paska Kinezio, ktera méla funkci ulevit

od bolesti a zlepsit hojeni svall v postizené oblasti.

Dne 9. 12. 2014 byla pacientka piecvicovana na chiuzi o 1 FH (viz Ptiloha 9,
Obrazek 9). Cvicebni jednotka cvi¢ena na rehabilitatnim pokoji, kde byly provadény cviky
v pohybovych vzorcich dle Kabata. Z PNF vybrana technika opakovanych protazeni na
zaCatku pohybu. Daéle bylo cviceni zaméfeno na zlepSeni stereotypu dychani
a sobéstacnosti. Nacvicovana senzomotoricka stimulace v sedu, pii které pacientka stiidave
prendSela vahu na obé& koncetiny podlozené airex balan¢ni podlozkou. Pod vedenim
vyskoleného fyzioterapeuta vyvoldvany pomoci aktivaénich zén svalové souhry

pro reflexni ota¢eni Vojtovu metodou.

Objektivni zhodnoceni: Aplikaci ortézy Omo Neurexa na levé rameno byla
hlavice v jamce centrovana, coz umoznilo lepsi proces RHC. Ortézou byla ovlivnéna
stabilita a vadné drzeni téla vsed€ a stoji. Pfi chtizi se vzpirala o 1 FH. Tim doslo
k opétovnému odleh¢ovani LDK. Ortéza drzela ramenni kloub v lehké zevni rotaci, loketni

Kloub v semiflexi. Pfedlokti bylo drzeno ve stfednim postaveni a prsty byly volné.

Subjektivni pocity: Pacientka s ortézou spokojena uz jen kvuli jeji lehké vaze
a pfijemnému materialu. V sedu, ve stoji a pfi chlizi pocitovala mensi bolest v ramennim

kloubu a citila se pfi chlizi bezpecnéji.

Dne 18. 12. 2014 byla pacientka schopna samostatné chlize o 1 FH. RHC zaméfena
na nacvik chiize ze schodi a do schodl. V ramci ergoterapie nacvicovano oblékani,
svlékani a nasazovani ortézy. PfestoZe byl zaveden pravidelny trénink ADL, nebyla si
pacientka schopna nasadit ortézu bez pomoci ani v den propusténi z nemocnice. Do
ergoterapeutickych cviceni byli dle zatazené: zktizena facilitace, kompenzace ztracenych
funkci, jemné motorika a biofeedback pomoci zrcadla, diky némuz dostavala pacientka

zpétnou informaci o tom, jak pohyb ma vypadat.

Objektivni pocity: Vyrazné zlepSeni drzeni téla ve stoji a pfi chizi s ortézou
prevazné v oblasti trupu a ramen. Ramena byla drZzena ve stejné vysi, hlava ve stfednim

postaveni. JelikoZ ortéza tdhla rameno zevnim smérem, doslo k lepSimu napiimeni patete.

Subjektivni pocity: Pacientka nepocitovala pfi chtzi s ortézou bolest v rameni.
Avsak pfesto tvrdila, Ze tejpovaci paska je lepsi nez samotna ortéza, protoZze v ni muize
v klidu spat.
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Dne 5. 1. 2015 — trénovano zlepSeni chlize o stejné délce kroku. Na RHC pokoji
odebrano vystupni vysetieni. Spolu s ergoterapeutkou byl vyhodnocen test dle Bathelové

béznych dennich ¢innosti na pravé ruce, ktery dosahoval lehké zavislosti (viz Ptiloha 7,

Tabulka 2).

Této navstévy byl piitomen i manzel pacientky, ktery byl dikladné instruovan
o upraveé domaciho prostiedi, do kterého méla pacientka v nasledujicich dnech odchézet.
Bylo mu doporuceno vybavit domacnost pomiickami jako nastavec na WC, madla a zidle
do sprchy. Aby bylo zjiSténo, jak na pacientku plisobi domaci prostiedi, jak zvlada bézné
denni ¢innosti a hlavné jestli se pacientéin funkéni stav opet o néco zlepsil, dalsi navstéva

bude probihat v domacim prostiedi pacientky.

Dne 9. 1. 2015 byla pacientka propusténa do domaciho prostfedi. Ortéza Omo
Neurexa nebyla Iékafem pifedepsana, jelikoz jeji funkci v misté bolestivého ramene
nahradila tejpovaci paska. Napovidaly tomu i pacientCiny subjektivni pocity. Doporuceno
alespont na chlizi nasazovat ortézu od firmy ORTOP, aby nedoSlo ke zhorSeni subluxace

pfi viklavych pohybech koncetiny.

Dne 20. 1. 2015 byla navStivena pacientka mnou Vv domacim prostiedi
Vv Marianskych Laznich. Za pacientkou nyni dochazi dvakrat tydné fyzioterapeut. Béhem
navstévy bylo provedeno vySetieni pasivni i aktivni hybnosti, zhodnocena chiize s ortézou

a zjistény pacient¢iny subjektivni pocity.

Vysetieni hybnosti na LHK: Pasivni hybnost LHK: Pacientka bez plného rozsahu
hybnosti v ramennim kloubu do abdukce a flexe. Vzhledem k vystupnimu vySetfeni
V nemocnici rozsah zvySen na 150°. Loketni a zapéstni kloub bez omezeného rozsahu

vSemi sméry. Pouze v oblasti MCP, IP1 a IP2 pfetrvava omezeny rozsah do flexe.

Aktivni pohyb LHK: Aktivné schopna 45° abdukce, vykonana pomoci elevace levé
lopatky. Tvrdila, ze ptfes abdukci je schopna s pomoci zdravé koncetiny si polozit ruku
na stil. Ortéza (ORTOP) omezila pohyby ptredlokti, ale zato 1épe centrovala hlavici
humeru v jamce RK. Ruka plegicka bez aktivniho pohybu.

VySetieni chuze: Pacientka byla schopna chize o 1 FH po schodech
1 na nerovnomérném povrchu. Pfi chlzi pacientka zatézkéavala ob¢ dvé koncetiny stejnou
vahou. Peronealni paska byla aplikovana jako prevence prepadavani $picky. Délka kroku

byla stejnd a symetricka a s ota€enim nemeéla pacientka problém. Poloha ramen vyrovnana
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do stejné vyse a zlepSeno drzeni téla v oblasti trupu, ktery bez nasazené ortézy lehce

uklanén k postizené stran¢.

Subjektivni pocity: Tejpova paska na téle nebyla pacientkou vnimana, byla
pohodlnd a nezplisobovala ji bolest. Diky ni byla schopna délat Cinnosti, které by
pii nasazen¢ ORTOP ortéze vykonavat nemohla, ale pfi chiizi byla s ortézou spokojena,

bez ortézy ji totiz prudké dopady zptisobovaly bolest.

12.6 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pted odchodem pacientky znemocnice byl stanoven DRP, do kterého byla
zafazena: integrace manzela do rehabilitaéniho programu neboli edukace manzela. Uprava
doméciho prostfedi. Vybaveni pomtickami. Dale doporucena ambulantni rehabilitace
V Marianskych Laznich. Lazeiiska 1é¢ba v Janskych Léaznich nebo ve Vrazi u Pisku.

Minimalizovat stupeni zavislosti na okoli a integrovat do spolecnosti.

12.7 Zavérecné zhodnoceni

Pacientka byla sledovana po dobu tfi mésicti na N-RHC oddéleni ve FN na Borech,
kam byla pielozena na piani jejiho manzela z divodu nedostatecné RHC péce v nemocnici
v Sokolové, kde byla pfedtim hospitalizovana. Po seznameni s pacientkou byla zahajena
rehabilitace. Hlavnim zamérem bylo co nejdiive zacit pacientku vertikalizovat do sedu
a do stoje, naucit chodit o 1 FH a zapojit zpatky do kazdodennich ¢innosti ve spolupraci
s ergoterapeutkou. Béhem RHC doslo ke zlepSeni drzeni téla, zvétseni svalové sily DKK,
hybnosti koncetin a pfedev§im chize o 1 FH. ZlepSena byla i sob&stacnost, kterd se
vyhodnotila dle testu Barthelové vSednich dennich cinnosti. Pacientka byla naucena
pomoci postizené LHK si pfidrzovat véci. Mé€la v nemocnici k dispozici dvé ortézy
na LHK, z toho jedna ji nebyla predepsana lékafem. Pomoci ortézy Omo Neurexa se
snizila bolest v ramennim kloubu a zlepSilo se vadné drzeni t¢la. Pacientka byla s ortézou
spokojena, presto ji nejvice vyhovovala tejpova paska Kinezio, ktera byla aplikovana proti
instabilit¢ hlavice humeru v kloubni jamce a proti no¢nim bolestem. Ortéza byla noSena
pifes den a drZela koncetinu v antispastickém vzorci. Po ukonCeni hospitalizace byla
pacientka prevezena domi do péce svého manzela. Méla ponechanou vlastni ortézu
ORTOP. RHC méla pozitivni vliv jak na fyzicky, tak psychicky stav pacientky. Po dobu

sledovani velmi dobte spolupracovala.
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13 KAZUISTIKA 2

Pohlavi: Zena

Vék: 64 let

Diagnoza: Ischemickd CMP zapfiCinénd trombdzou mozkovych tepen s naslednou

levostrannou hemiplegii.

13.1 Anamnéza

RA:

OA:

Otec (T 76) komplikace fraktury kr¢ku femuru, Parkinsonova nemoc
Matka (1 83) na IM, DM IL. typu, St. po CMP

Déti: 2 synové (45, 43) a 1 dcera (40) — vSichni zdravi

Bézné détské nemoci

Chronické bronchitis

Porucha gluk6zové tolerance (2012)
Hyperlipoproteinémie (2012)

St. po i CMP (6/2013) lehka pravostrannoa centralni hemiparésa, stav se
normalizoval

De Quervainova fraktura vlievo (2013)

Operace zil LDK (1982)

St. po TVT ( Tension free Vaginal Tape) pro stresovou inkontinenci (2007)
Operace karpalniho tunelu vpravo (2008)

St. po Hysteroskopii pro délozni polyp (2012)

St. po zlomening levého zapésti 14.6.2014

St. po laparotomické hysterektomii s adnexetomii pro ser6zni papilarni
karcinom vejcovodu ( 8.10.2014)

Distorze articulacio radiocarpalis 1. sin. Zptsobené padem (11.7.2014)

PA: Stavebni technicka, Starostka

SA: Rozvedena, Zije s dcerou; v rodinném piizemnim domu — bezbariérovy
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Sportovni anamnéza, aktivity: Do 20 let bézecké lyzovéani. Nyni ji bavi préce,

kterou vykonava. Po navratu z nemocnice by se K ni chtéla vratit.
Alergie: jarni pyl, jablka, ofechy
Kuracka (20 cigaret denn¢), alkohol nepije
Dominantni strana: prava

FA: Dosud nebrala zadné 1éky. Béhem hospitalizace ji byly nasazeny: Quamatel
pro snizeni tvorby zaludecnich kyselin (1/denné), Betaloc — ZOK 25mg (1/denn¢),
Anopyrin 100mg (1/denné), Clexane 0,4ml s.c. (1/denng)

NO: Dne 21. 10. 2014 ve 20:30 byla pfivolana pacientéinou dcerou zachranna
sluZzba pro nahlou slabost levé strany téla pii praci na pocitaci. Podle pacientky se uz
od 18:00 citila slaba na levou stranu, méla pocity na zvraceni a zhorSené vidéni. Po dvou
hodinach volala dcefi, aby pfijela, Ze se neciti dobfe. Dcefi se jeji stav nezdal v poradku,
proto byla pfivolana zachranna sluzba. Po pfijezdu zachranné sluzby byl naméten tlak
230/120 mmHg, na ktery ji byl ihned podan Tensiomin (12,5 mg). Somnolentni pacientka
byla ptfevezena na Neurochirurgickou JIP do FN na Lochotiné pro nahle vzniklou
levostrannou hemiplegii a fatickou poruchu. VysSetfeni prokazalo uzavér ACI vpravo
v bifurkaci a ACM, ktera se na periferii plnila z kolateral. Pacientka podstoupila velkou
operaci, vzhledem Kk tomu ji nebyla podana i.v. trombolyza. Stav byl indikovan k akutni
desobliteraci ACI, ktera prob¢hla netispésné. Proto byla provedena resekce ACI a plastika
pahylu. Dne 23. 10. 2014, probéhlo dalsi vysetfeni. Kontrolnim CT byla zjisténa rozsahla
ischemie v povodi ACM vpravo. Poté byla pacientka pfedana do péce Neurologické
Kliniky ve FN na Lochotiné dne 27. 10. 2014, kde stale nedochazelo ke zlepseni funk¢éniho
ani celkového stavu pacientky. Stav pacientky byl zavisly na oSetfovatelské péci pii osobni
péci. RHC byla provadéna vramci lizka spiSe pasivné, byla posazovédna, ale sed
samostatné neudrzela, jinak byla ptevazné polohovana. Dne 30. 10. 2014 byla pacientka
pteloZena z Neurologické kliniky na Geriatrické oddéleni do FN na Borech, kde postupné
dochézelo ke zlepSeni jejiho stavu. Pro pravidelnou rehabilitacni péci byla dne 1. 12. 2014

ptelozena na lizkové N-RHC oddéleni na Borech.

13.2 Vstupni vySetieni
Vysetieni bylo provedeno dne 2. 12. 2014.
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Gnostické funkce: Pacientka vigilniho stavu, zcela orientovana prostorem

a ¢asem. Bez fatickych poruch.

Aspekce: Pacientka imobilni s nutnym polohovanim. Nutna asistence
pii zékladnich tkonech. Pacientka méla zaveden permanentni mocovy katétr. Vysetiena

byla aspekei v asistovaném sedu.

Zepredu: Hlava drzena ve stfednim postaveni. Levé rameno pokleslé oproti
pravému. Sed nestabilni, pfi kterém jsou hlava a trup uklanény vlevo. Hrudnik symetricky.

Oslabené ptimé btisni svaly.

Zezadu: Pravy ramenni kloub drzen v elevaci z divodu napéti svali fixatorQ
lopatek, hlavné v oblasti m. levator scapulae a m. trapezius. Zezadu prava lopatka tazena
vzhiiru. Paravertebralni svaly ve zvySeném napéti hlavné v oblasti ptechodu

thorakolumbalni patefe.

Z boku: Pii asistovaném sedu hlava drzena v ptedsunu. Trup rotovan za levym
ramenem dozadu. Hyperkyféza hrudni patefe. Bficho prominovalo vpied oslabenim

brisnich svalu.

Chiize: Kvili nesamostatnému a nestabilnimu sedu nebylo provedeno nasledujici

vySetfeni aspekcei ve stoji a pfi chizi.

Palpace: Hlava palpacné nebolestiva. Jizva v oblasti pravé karotidy klidna,
posunliva. Bficho mé&kké. DKK pohmatové nebolestivé bez varixii. Hypotonus ptevlada
Vv oblasti levé paZze a levého stehna. Dokonce u pacientky probéhl jednoduchy orientaéni
klinicky Homansiiv test pii stfidavé pasivni flexi a extenzi nohy, kde nebyly pfitomny

znamky hluboké flebotrombozy DKK.

Hybnost pasivni a aktivni: Pasivni hybnost LHK byla pouze do 60° flexe a 45°
abdukce v ramennim kloubu. Pfi pokusu o vétsi rozsah udavala bolest. Hybnost v lokti
neomezena. Levé zapésti v pohybu do dorsélni a palmarni flexe pro bolest z divodu diive
vzniklé distorze radiokarpélniho kloubu. Aktivni hybnost LHK Z4dnd, pouze maly ndznak

elevace ramene

Hybnost byla omezena do flexe MCP a IP1 kloubu prsti a palce, pravdépodobné

zpusobena narustajici akralni spasticitou. Objektivné ptitomen odpor pii pohybu.
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Subjektivné bolest. Spasticita vyhodnocena pomoci modifikované Ashworthovy skaly (viz

pfiloha) na stupeii 1.

Pasivni i aktivni hybnost na PHK bez omezeni rozsahu vSemi sméry vcetné presné

jemné motoriky.

LDK paretickd. Pasivni hybnost na LDK bez omezeni vSemi sméry. Aktivné
s dopomoci pacientka schopna vykonat semiflexi v kolennim kloubu a v kycelnim kloubu
(45°) s posouvanim paty po podlozce. Exten¢ni pohyb pro gluteus maximus byla schopna
vykonat aktivné¢ bez dopomoci. Orienta¢ni svalova sila pro abdukci a addukci vysla

na stupen 2. Distaln¢ od kolene koncetina plegicka.
Pasivni i aktivni hybnost na PDK bez omezeni rozsahu v§emi sméry.

VySetieni bolesti: Bolest byla vySetfena pomoci vizudlni analogové skaly.
Intenzita bolesti byla vyznaCena pacientkou na tuseéce od zadné (0) bolesti
po nesnesitelnou (10). (Viz Ptiloha 6, Obrazek 4). Pacientka bez ortézy oznacila bolest
v bodé 9.

Vysetreni €iti: U pacientky bylo provedeno oboustranné vySetfeni povrchového
a hlubokeého ¢iti. Z povrchového Citi nebylo na pravych koncetindch znamek patologického
deficitu. Na LHK nepocitovala taktilni Citi v oblasti ruky a ptredlokti vySetfované
Stétickou. Termické ¢iti nebylo rozeznéno v oblasti ruky a predlokti. Grafestézii a odliSeni
tupého a ostrého podnétu rozeznéno v celé¢ délce koncetiny. Dvoubodova diskriminace
byla vySetfena pomoci neurodisku, dotyk dvou bodi na vzdalenost 3 mm pacientka
nerozpoznala. Na LDK nezjistén zadny patologicky deficit, kromé vySetieni dvoubodové
diskriminace na lytku o vzdalenosti 5 mm, ktera byly pocitovana pouze v jednom bodg.
Hluboké ¢iti bylo vySetfeno vibracni ladickou, polohocitem a pohybocitem. Ani

na levostrannych koncetindch nezjistén zadny patologicky deficit.

Vysetreni reflexii: Vysetfeni probéhlo oboustranné. U pacientky byla vySetfenim
zjisténa hyperreflexie levostrannych koncetin. Jednalo se o hypereflexii bicipitového,
tricipitového a styloradidlniho reflexu na LHK a na LDK hyperreflexie patelarniho,
adduktorového a medidlniho reflexu. Oproti ostatnim reflexim byl sice pfitomen, ale ne

pfili§ zvySen reflex achillovy Slachy.
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Vysetieni hlavovych nervii: Bulby ve stfednim postaveni, volné pohyblivé
do stran, bez poruchy zorného pole. Nystagmus neptitomen. Zornice izokorické s reakci
na osvit. Diplopii pacientka negovala. Pro vysetieni n. hypoglossus jazyk plazen ve stfedni
roving. Hrdlo klidné. Bez poruchy polykani. Lehka centralni paréza n. facialis vpravo.

Asymetrie byla pfitomna pii pokusu o ismév.

VySetieni spastickych jevi: Spastické jevy byly piitomny na levostrannych
koncetinach. Na LHK pozitivni Juster a Hoffmann. Z exten¢nich jevii na LDK pozitivni

Babinsky, Chandock a Oppenheim. Z flekénich jevi na LDK pozitivni Rossolimo.

VySetieni paretickych jevi: Na HKK byl vySetien Mingazzini. Na LHK nebyla
schopna udrzet. Na DKK byl vySetfen Mingazzini. Pozitivné test vySel pro LDK. Barr¢ I-

Il vzhledem k stavu pacientky nevySetien.

Vysetieni mozeckovych funkei: VySetfena byla mozeckova funkce, a to zkouSkou
taxe. Na HKK zkouska prst-nos. Na DKK pata-koleno. Na PHK hyperemetrie, na LHK

nevysetfena pro vzniklou plegii. Na PDK pfesna a na LDK hypermetrie.

13.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Vzhledem ke stavu pacientky byla cilem ptedevsim prevence sekundarnich zmén,
zvySeni svalové sily na DKK a vertikalizace, aby byla co nejdiive schopna stoje a chiize.

Do KRP byly zatazeny tyto techniky a metodiky:

Polohovani

Péce o jizvu

Dechova gymnastika

Zvyseni svalové silu na DKK
M¢kké a mobilizacni techniky
Facilitaéni techniky

Prvky Bobath konceptu
Kabatova metoda (PNF)
Senzomotorickd stimulace
Aplikace ramenni ortézy

Nécvik stoje a chiize o 1FH
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13.4 Vystupni vySetieni
Vysetieni bylo provedeno dne 20. 1. 2015

Aspekce: Pacientka byla schopna samostatného stoje o 1 FH s nasazenou ramenni
ortézou, ve kterém byla 1 nasledné¢ aspekci vySetfena. Katétr odebran. PDK vice

zatézovana.

Zepiedu: Hlava a trup vose téla. Ramena drZzena ve stejné vysi. Leva tajle
zanofena vice do téla. Panev zeSikmena- leva piedni spina vyse, patela vlevo tazena vzhiiru

a zevné. Cela leva DK zevné rotovana.

Zezadu: Prava lopatka stale mirn¢ odstava oproti levé, ktera naopak piiléha vice
Kk patefi. Napéti trapézovych svalt v normé&. Skoliéza v mezilopatkovém prostoru. Leva
crista a zadni spina taZzena vzhiiru a vpfed. Leva patelarni ryha vysSe. Prava achillova Slacha
siln€jsi, leva vystoupla a nesméfuje kolmo k paté, nybrz Sikmo, LDK vcetné¢ Spicky

rotovana zevne.

Z boku: Hlava ve stifednim postaveni. Trup rotovan za levym ramenem dozadu.

Hyperkyf6za hrudni patefe pretrvava. Prava podélnd nozni klenba propadla.

Chiize: Pacientka byla schopna samostatné chize o 1 FH. Pouze mensi problém
méla pfi otdCeni. Délka kroku LDK krat$i a pohyb veden lehkou cirkumdukei. DoSlap
S lehce rotovanou Spickou zevné. Pfi chizi byl trup tazen do pfedklonu a do lehké

lateroinklinace vpravo pfi doslapu na PDK

Palpace: Jizva v oblasti pravé karotidy zhojena, klidna a posunliva. Svalovy tonus
zvySen piedev§im na LHK v oblasti prsti a palce, zplisoben pomalu se rozvijejici
spasticitou, kterd byla béhem sledovani vyhodnocena dle modifikované Ashwothovy skaly.
Proximalnim smérem koncetiny byl pfitomen lehky hypotonus. Snizeny svalovy tonus
vypalpovan 1 v oblastech levého glutedlniho svalu. Dale tonus zvySen v oblasti

paravertebralnich svala.

Hybnost pasivni a aktivni: Pasivni hybnost LHK zvysena piedevsim pii abdukci
a flexi v ramennim kloubu. Bolest pfitomna pfi rozsahu vétsim nad 80° abdukce. Hybnost
Vv oblasti radiokarpalniho kloubu po distorzi vétSi nez na zacatku vySetieni. Bolest
pfitomna pii rozsahu vétSim jak 50° pti dorsalni flexi a 20° pfi palmarni flexi. Pasivni

hybnost byla omezena na ruce do flexe MCP a IP1 kloubu prstd a palce. Objektivné
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zhorseny rozsah kvuli zvySenému napéti. A ze subjektivnich pocitii pacientka popisovala

silnou bolest. Po vySetfeni byla vyhodnocena spasticita na stupen 1.

Aktivni hybnost LHK: pacientka byla schopna elevace ramene bez vylouceni
gravitace. Orientaéni rozsah do abdukce ramene aktivné vySla 45°. S vylou¢enim gravitace
byla provedena aktivné flexe a abdukce v rameni bez plného rozsahu. Flexe, extenze,
supinace a pronace Vlokti dosahla s vylouCenim gravitace a bez plného rozsahu.

Distalnim smérem koncetina plegicka.

Pasivni 1 aktivni hybnost na PHK bez omezeni rozsahu v§emi sméry, véetné presné

jemné motoriky.

Pasivni hybnost na LDK: plny rozsah pii pasivnim pohybu bez omezeni vSemi
sméry. Aktivni hybnost LDK: koncetina paretickd. Aktivn¢ pacientka schopna vykonat
semiflexi v kolennim kloubu a v ky€elnim kloubu (nad 45°) s posouvanim paty
po podlozce. Extenéni pohyb pro gluteus maximus byl vykonan aktivné bez dopomoci.
Abdukci a addukci byla schopna vykonat i proti gravitaci pfi plném rozsahu pohybu.
Pohyb zvySen i1 do zevni a vnitini rotace. Naznak plantarni flexe hlezenniho kloubu. Prsty

bez aktivniho pohybu.
Pasivni i1 aktivni hybnost na PDK bez omezeni rozsahu v§emi sméry.

VySetieni bolesti: Bolest byla vySetfena pomoci vizudlni analogové Skaly.
Intenzita bolesti byla vyznacena pacientkou na tuseCce od zadné (0) bolesti
po nesnesitelnou (10). (Viz Priloha 6, Obrazek 4). Pacientka s ortézou oznacila bolest
V bodé¢ 3.

VySetieni C¢iti: VySetfeni provedeno stejnym zplisobem jako ve vstupnim
vySetfeni. U pacientky bylo dosazeno zlepSeni taktilniho Citi na levém predlokti. O néco
méné bylo stile pocitovano v oblasti koneCkl prstii. Termické citi a dvoubodova
diskriminace upraveny tak, Ze je pacientka pocitovala symetricky na obou hornich

koncetinach. Na LDK nebyl zjistén zadny patologicky deficit.

Vysetieni reflexii: U pacientky bylo vySetfeno ¢iti oboustranné. Na levostrannych
koncetinach piitomna hyperreflexie. Jednalo se o hyperreflexii bicipitového, tricipitového
a styloradialniho reflexu na LHK a na LDK o hyperreflexii patelarniho, adduktorového

a medialniho reflexu.
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VySetieni hlavovych nervii: Vzhledem k vstupnimu vysetfeni nebyly zjistény

zadné zmény.

Vysetieni spastickych jevii: Z extencnich jevii na LDK zistal pozitivni Babinsky
a Oppenheim. Flek¢ni jevy na LDK byly vymizelé. Na LHK zustal pozitivni Juster a

Hoffmann.

Vysetireni paretickych jevii: Vysetfenim paretickych jevi nebyly zjistény vyrazné
zmény oproti vstupnimu vySetfeni. Na LHK nebyl Mingazzini mozny vysetfit pro vzniklou
plegii. Na LDK byl vySetfen pozitivni Mingazzini s pAdem koncetiny. PDK byla udrzena.
Barré I-III. vySetfen s dopomoci dvou fyzioterapeutd. Vysledek byl vyhodnocen jako

pozitivni u vsSech tii zkousek.

Vysetieni mozeckovych funkei: VySetfena byla mozeckova funkce, a to zkousSkou
taxe. Na HKK zkouska prst-nos. Na DKK pata-koleno. Na PHK zcela piesna, na LHK

nevysetfena pro vzniklou plegii. Na PDK pfesna a na LDK zkouska pfesna.

13.5 Priibéh rehabilitace véetné aplikace ortézy

Pacientka byla sledovina na N-RHC oddéleni ve FN na Borech.

Dne 2. 12. 2014 pii prvni navstévé byla odebrana anamnéza a bylo provedeno
vstupni vySetfeni. Poté byla zahajena RHC. Vzhledem k stavu pacientky byla polohovana
Vv pravidelnych €asovych intervalech; na zddech a v poloze na zdravém a postizeném boku.
Poté cviceno pasivné, aby se udrzely rozsahy pohybtu v§emi sméry a zamezil se vzniku
kontraktur. Postupné bylo piidavano aktivni cvi¢eni s dopomoci zdravych koncetin,
doprovazené spravnym dychdnim. Vzhledem k narlstajici akralni spasticit¢ na LHK
zvoleno pomalé manudlni protahovani, polohovani v pozicich s protazenim a ptikladani
tepla. Nasledn€ nacvicovana mobilita na lzku, kam byl zafazen most, posuny kranialnim
a latero-lateralnim smérem a otaceni na bok s vyuzitim PNF, technikou opakovanych
protazeni na zaCatku a v pribéhu pohybu. Pfi manipulaci s HKK si pacientka stéZzovala
na bolest v oblasti radiokarpalniho skloubeni po diive vzniklé distorzi. Pro znehybnéni
kloubu byla nasazena zapéstni ortéza, kterou meéla pacientka hned po turazu zépésti

indikovanou od ortopeda.

Dne 16. 12. 2014 ucena stabilita trupu pro dosazeni samostatného sedu. Pro jeho
dosazeni byla nacvi¢ovéana rytmicka stabilizace a posilovani DKK s vyuzitim pomicek.
Béhem nécviku stabilniho sedu, stoje a chlize byla pacientce nasazena ramenni ortéza Omo
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Neurexa jako prevence subluxace u bolestivého ramene a pro zlepSeni drzeni trupu. (Viz

Ptiloha 9, Obrazek 11, Obrazek 12)

Objektivni hodnoceni: Ortéza nasazovana nasledné¢ do stoje ve vysokém choditku.
DrZeni celé LHK ve vysokém choditku s piedloketni oporou nemozné s nasazenou ortézou
hodnotit. Ortéza levé rameno drzela v zevni rotaci, ale pro lepsi hodnoceni se pockalo, az
bude pacientka schopna stoje a chiize o 1 FH. Na zlepSeni stability trupu méla podil

1 ortéza, ktera trup lehce neptfimila a drzela ramena ve stejné vysi.

Subjektivni pocity: Pacientka si stézovala na bolest v rameni pfi pfesunu z lehu
do sedu, kdy ortézu jesté nasazenou neméla, proto se ortéza nasazovala jiz vleze a v sedu

se poupravila. Po nasazeni ortézy pacientka nepocit'ovala zadné znamky bolesti v rameni.

Dne 5. 1. 2015 byla pacientka schopna stabilniho stoje o rozlozené vaze na obou
DKK a chiizi s pomoci fyzioterapeuta zvladala bez komplikaci. Byla pfeu¢ovdna na 1 FH
(viz Piiloha 9, Obrazek 13) Pii chiizi o 1 FH nezatézovala dostatecné LDK. Problém
nedélalo prepadavani Spicky, nybrz Spicka byla vytacena zevné. Vaha byla pienasena vice

na PDK a PHK opirana o htl.

Objektivni hodnoceni: LHK byla ortézou drZena v antispastickém vzorci, ramenni
kloub fixovan v zevni rotaci s volnym pohybem do abdukce. Loketni kloub byl nastaven
do extenze a predlokti do stfedniho postaveni, prsty v zapestni ortéze nebyly fixované, ale

volné€ poloZené. Dva funkéné€ upevnéné pasy umoznily pohyby v predlokti.

Subjektivni pocity: Pacientka nepocitovala bolest pii chiizi ani pfi manipulaci

s koncetinou, naptiklad pti myti rukou.

Dne 14. 1. 2015 byla pacientka schopna samostatné chize o 1FH. Problém
pacientka méla pfi otaceni, kdy ztracela stabilitu. Toho dne se zacala nacvicovat chlizi po
schodech (viz Priloha 9, Obrazek 14). V ramci ergoterapie S pacientkou nacvicovano ADL,
kompenzace ztracenych funkci, jemna motorika a biofeedback pomoci zrcadla, diky némuz
dostavala pacientka zpétnou informaci o tom, jak ma pohyb vypadat. Pacientka si byla
schopna nasazovat ortézu sama. Bylo tfeba pomoci jen sdotazenim. Spolu
s ergoterapeutkou byly vyhodnocené dalsi denni ¢innosti pomoci testu dle Bathelové, ktery
vysel na stav lehce zavisly (viz Ptiloha 7, Tabulka 3). Jelikoz byla pacientka téméf schopna

se 0 sebe postarat v ramci sobéstacnosti, byla ji Iékafem pfedepsana ortéza a usoudilo se,
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Ze by mohla byt pacientka propusténa do domaciho prostiedi, na ¢emz pacientCina dcera

trvala jiz delSi dobu.

Dne 20. 1. 2015 prob¢hla navstéva i za pritomnosti pacientCiny dcery. Dcera byla
pfitomna na vétSin€ predeslych cvic¢eni v prib¢hu RHC, takze méla pfedstavu o tom, jak
s matkou cvicit. Dale byla pacientka instruovana o upravé domaciho prostfedi jako
odstranéni piipadnych koberct, praht,, vybaveni koupelny a toalety madly, uprava lizka
Vv loznici apod. S pacientkou byla pfedbézné¢ domluvena nasledujici navstéva, abych
zjistila, jak na ni plisobi domaci prostiedi, jak zvlada béZzné denni Cinnosti a hlavné jestli se
pacientéin funkéni stav opét o néco zlepSil. V zavéru dne bylo odebrano vystupni

vySetieni.

Dne 9. 2. 2015 byla navitéva uskuteénéna v domécim prostiedi v Ulici. B&hem
navstévy byla vySetfena pacient¢ina hybnost levostrannych koncetin, chlize s ortézou a

popsany subjektivni pocity pacientky.

Vysetireni hybnosti LHK: Bylo zjisténo, ze pasivni hybnost byla rozsahové stejna
jako pfi vystupnim vySetfeni. Citlivost na prstech se normalizovala. Aktivné byla pacientka
schopna elevace ramene, lehké abdukce (60°) a flexe (45°). V loketnim kloubu udrzena
pasivni hybnost bez omezeni a aktivné schopna pronace a supinace proti gravitaci a lehké
flexe a extenze s vylouCenim gravitace. Pacientce vazla stale aktivni hybnost od lokte
smérem distalnim. MCP, IP 1 a IP 2 klouby byly uvolnény a pasivné byly pohyblivé viemi
sméry. Dokonce objeven naznak pohybu prsti do flexe v IP 1 kloubech. S pacientkou bylo
cviceno pravidelné ttikrat denné podle edukace. ZlepSeni hybnosti bylo opravdu znatelné.

Ortéza nasazovana vzdy hned po cviceni a na vecer se odklada.

VySetieni chiize: Pacientka schopna samostatné se postavit bez opory o FH. Ve
stoji byl trup drzen v ose téla, ramena ve stejné vysSi 1 bez nasazené ortézy na levém
rameni. Vaha byla stale vice pfenaSena na PDK. Pacientka pfi chiizi nebyla schopna vice
zaté¢zovat LDK pro bolest v kolennim kloubu. DrZeni trupu se od posledniho vySetfeni

zlepsilo. Ortézou byla 1épe drzena stabilita a zlepSilo se 1 vzpfimené drZeni téla.

Subjektivni pocity: Pacientka byla doma velice spokojena. Tvrdila, Ze nemocnice
na ni pasobila depresivné, a dcera potvrdila, Ze se jeji psychicky stav zlepsil. To proto, Ze
se navratila zpatky do prostiedi, na které byla zvykld, a Ze se mohla vratit ke své praci.

Méla vse, co potiebuje — svou dceru, kterd je schopna se o ni starat v rdmci cvic¢eni kazdy
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den, a praci, kterd ji bavi a napliiuje. Tvrdi, ze rehabilitace, kterou podstoupila, byla pro ni
dostacujici. Doma se snazila byt ve vSem sobéstacnd. Potize méla jen se sprchovanim
a pii manipulaci s pfedméty. Pacientka si st€Zovala na bolest v rameni a prstech hlavné po
ranu pied zacatkem cviceni. Po rozcviceni se bolest zmirnila. Dalsi komplikaci byla bolest
v levém koleni, ktera se objevila pfed tydnem a omezuje tim pacientku pti chizi. Bylo

doporuceno navstivit oSetiujiciho 1ékare a podrobit se RTG vysetieni.

13.6 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dlouhodoby rehabilitacni plan byl vypsan na zékladé vystupniho vySetieni.
Do DRP bylo vhodné zatadit zaclenéni dcery do rehabilitacniho programu a ambulantni
1é¢bu ve FN na Borech. Aplikace ortézy Omo Neurexa vcetn¢ dal§ich kompenzacnich
pomiicek. Uprava doméciho prostfedi a edukace rodiny. Déle by byla vhodna lazefiska
1écba, napt. v Janskych Laznich. Vojtova metoda, kterd pacientce dopomuze zlepsit jeji

fyzicky stav. Integrace do spolecnosti.

13.7 Zavérecné zhodnoceni

Pacientka byla hospitalizovana na N-RHC oddéleni ve FN na Borech. Sem byla
pteloZena z Geriatrického oddé€leni na Borech, kde se jeji stav zacal zlepSovat. Pacientka
sledovana po dobu tfi mésici. Bylo zjiSténo, Ze pacientka ma pohybovy deficit
levostrannych koncetin. JelikoZ pacientka byla dlouhodobé imobilni, byl stanoven
rehabilitaéni pldn. U pacientky dochdzelo béhem rehabilitace k rychlé uprave.
Po uspésném nacviku chiize o vysokém choditku s predloketni oporou se zacala nacvicovat
chtize o 1 FH. Pacientka méla od zac¢atku hospitalizace omezenou hybnost v levém rameni
pacientce na konci pobytu lékafem piedepsdna. Pomoci ortézy bylo ovlivnéno drzeni téla a
snizeni bolesti v rameni. To umoznilo pacientce stabilnéjsi stoj a chtizi. Ortéza drzela LHK
V antispastickém vzorci, ¢imz se zabranilo vzniku pfipadné spasticity. ZlepSena byla
sob&stacnost, kterd se vyhodnotila v testu dle Barthelové. Pacient¢in psychicky stav se
vyrazné zlep$il navratem do domaciho prostiedi, zlepsil se ale i fyzicky stav. Pacientka
nebude moci vykonavat svou praci jako dfiv, ale bude ji moci vykonavat z domova. Béhem
sledovani pacientka dobfe spolupracovala. Davala najevo sviij z4djem o cviceni, aby se

mohla co nejdiive vratit dom.
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14 KAZUISTIKA 3

Pohlavi: Zena
Vék: 62 let

Diagnoza: Hemoragickd cévni mozkova piihoda, jejim nasledkem vznikla

levostranné hemiplegie, hemihypestezie a centralni porucha n. facialis vpravo.

14.1 Anamnéza

RA: Otec (T 82) bez zavaznych onemocnéni

Matka (§ 72); v 68 letech prodélala CMP

Déti: 2 dcery a 1 syn. Dcera (45) hypertonicka, ostatni zdravi
OA: Bézné détské nemoci

CMP bez zavaznych a trvalych nasledka (2002)

Arterialni hypertenze 1é¢ena od roku 2003

Fraktura levého lokte v détstvi (proximalni ¢ast ulny)
PA: Osetifovatelka dojnic

SA: Zije s manzelem a synem v rodinném domé. Dam je jednopatrovy s péti

schody pted vstupem do domu.

Sportovni anamnéza, aktivity: Zadné t&lesné aktivity. Jejim koni¢kem je lusténi

kiizovek a Cetba.
GA: Postmenopauza
Alergie: neguje
Nekuracka, alkohol nepije
Dominantni strana: prava

FA: Pacientka bere léky na tlak a proti srazlivosti krve. Fraxiparine 1/denné,
Nolpaza 1/denn¢, Micardis plus 1/denn€, Doxazosin 1/denné€, Rilmenidin 2/denné, KCl

3/denné
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NO: Dne 9. 11. 2014 pacientka sneléCenou arterialni hypertenzi byla pfijata
na neurologickou kliniku v Plzni pro nahlé ochrnuti na levostranné koncetiny. Zachranna
sluzba byla piivolana pacientéinym synem kolem 09:00 hodiny pro nahlou slabost levych
koncCetin. Pacientce byl naméfen tlak 230/120 mm Hg. Na tlak podan Tensiomin. Dle CT
bylo zjisténo krvaceni o velikosti 21 x 26 mm do thalamu vpravo s mirnou kompresi III.
komory. Vedlejsim nalezem bylo zjisténo asymptomatické aneurysma arteria
communicans anterior. Po konzultaci s neurochirurgem byl stanoven konzervativni 1é¢ebny
postup. Kontrolni CT mozku byl bez progrese. Na zacatku hospitalizace byla nutna
intravenozni korekce ktevniho tlaku, pozd¢ji se pteslo na peroralni 1é€bu antihypertenzivy.
Zpocatku byla pacientka neorientovana a nebyla schopna spoluprace. Projevila se
dysartrie, levostrannd hemihypestézie, na LHK plegie a na LDK paréza. Pacientka
polohovana na lizku, bez vertikalizace. Poté dne 20. 11. 2014 byla ptelozena na lizkové

N-RHC oddéleni do FN na Borech.

14.2 Vstupni vySetieni
Vysetieni bylo provedeno dne 24. 11. 2014.

Gnostické funkce: Pacientka orientovand prostorem i ¢asem. Vigilniho stavu

s dysartrii.

Aspekce: Pacientka obézni. Neschopna samostatného sedu ani stoje. Zaveden
mocovy katétr. Aspekci byla vySetiena v sedu s dopomoci. V sedu objevena nestabilita

trupu s padem k levé strané.

Zepiedu: V oblasti hlavy viditelné poklesly pravy koutek. Pravé rameno tazeno
vzhiru, levé povislé. Rotace trupu za pravym ramenem doptedu. Leva klavikula polozena

nize. Bfisni sténa ochabla.

Zezadu: Pravé rameno polozeno vySe, obé ramena drzena v protrakci a ve vnitini
rotaci na pohled viditelné¢ ochablé svaly v oblasti fixatort lopatek, odstaté dolni uhly

lopatek vice vpravo, skolidéza v mezilopatkové oblasti.

Z boku: Hlava drzena Vv pfedsunu. Pravé rameno prominuje vice vpred. ZvétSena

hrudni kyf6za a bederni lordoza. Velké poprsi a bfisni sténa prominuji vpted.

Chiize: Kvuli nesamostatnému a nestabilnimu sedu nebylo provedeno nasledujici

vysetieni aspekci stoje a chiize.
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Palpace: Vysetieni palpaci provedené vleze na zadech a v sedu s dopomoci. Hlava
poklepové nebolestiva. Pritomnost reflexnich zmén ve svalech v oblasti §ije napravo (m.
trapezius). Lopatkové svaly oslabené. Oblast levého ramene (glenohumeralni $térbina)
palpacné bolestiva. LHK plegickd bez zvyseného svalového tonu. Tonus levostrannych
koncetin hypotonicky. Patef poklepové nebolestiva s omezenou hybnosti do flexe. Bficho
palpacné nebolestivé, svaly v oblasti bficha oslabené. ZvysSené napéti paravertebralnich

svalt.

Hybnost pasivni a aktivni: Na LHK omezena hybnost v rameni pro nasedajici
bolest nad 45°. Spasticita nepfitomna. LHK plegickéd bez zndmek aktivni hybnosti. Jemna

motorika nehodnotiteln4.

Pasivni hybnost PHK ve vSech segmentech bez omezeni. Aktivni hybnost PHK

orientacné vyhodnocena na stupen 3. Jemna motorika na pravé ruce v norme.

Pasivni hybnost LDK bez omezeni. Na LDK aktivni hybnost velmi malad. Pouhy
naznak pohybu do flexe v kycelnim kloubu a adduktorti stehna pfi pfedem pasivné

uvedené koncetiny do abdukce.

Pasivni hybnost PDK ve vSech segmentech bez omezeni kromé kycelniho kloubu,
kde pro pasivni hybnost vznikd bolest. Vzhledem k v€ku pacientky se mohlo jednat
o degenerativni zmény v kloubu. Aktivni hybnost PDK pomala, orientacni rozsah

Vv kyc€elnim kloubu 70° vzhledem k pfitomné bolesti.

VySetieni bolesti: Bolest byla vySetfena pomoci vizudlni analogové skaly.
Intenzita bolesti byla vyznaena pacientkou na tusecce od zadné (0) bolesti
po nesnesitelnou (10). (Viz Priloha 6, Obrazek 4). Pacientka bez ortézy oznacila bolest
V bod¢ 7.

VySetieni ¢iti: Pfi vySetfeni povrchového c¢iti na LHK zjiSt€na hypestezie
pro taktilni a algické Citi v oblasti dolni poloviny paZe a anestezie na predlokti a ruce.
Pro vysSetieni taktilniho Citi byla pouzita Stéticka, kterou pacientka necitila predev§im
Vv oblastech od lokte po konecky prstli. RozliSeni ostrého a tupého pfedmétu rozezndno jen
V horni oblasti paze. Dvoubodova diskriminace pomoci neurodisku rtizné vzdalenosti
nerozliSena ani na pazi, ani na prstech. Algické Citi snizené az vymizelé v celé délce
koncetiny. VySetieni termického ¢iti rozpoznané jen v horni Casti paze a na rameni.

Na LDK nebyla rozezndna dvoubodova diskriminace v oblasti levého lytka na 3mm.
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Hluboké ¢iti vySetfeno pomoci neurologické ladi¢ky. Pohybocit ani polohocit jednotlivych

prsti nebyla schopna rozeznat.

Vysetreni reflexii: Pii oboustranném vysetfeni byla zjisténa hyperreflexie na LHK
téchto reflexii: bicipitovy, tricipitovy, styloradidlni, pronacni a reflex flexorii prsti.

Na LDK zvysSeny reflexy patelarni, adduktorovy a medioplantarni.

Vysetireni hlavovych nervi: O¢ni bulby drzeny ve stfednim postaveni s deviaci
doprava (preferovana prava polovina prostoru), to nepiestava ani pii pohledu pfes stiedni
¢aru doleva. Diplopie pfitomna pro poruchu nervus trochlearis. Zornice isokorické.
Masseterovy reflex prokazan. Centralni porucha n. facialis vpravo. Koutek vazne pfti
pokusu o maximalni rozsifeni Ust do stran. Nystagmus horizontalné rotac¢ni doleva a pii
pohledu doprava hruby rotacni nystagmus. Po vySetfeni n. hypoglossus jazyk plazen lehce

vievo.

VySetieni spastickych jevii: Ze spastickych jevl byla zjiSténa pozitivnina
Hofmannova zkouska na LHK. Z extenc¢nich jevii na LDK byly zjiStény jevy Babinskiho

pfiznak a zkouska dle Schiffera. Flekéni jevy nepfitomny.

Vysetieni paretickych jevi: Z paretickych jevi byla vySetfena pozitivni zkouska
Mingazziniho na levostrannych koncetinach. Na LHK nebylo mozné vySetfit pro vzniklou
plegii. LDK pacientka neudrzi, pouze sdopomoci. Vzhledem k imobilnimu stavu

pacientky nemozno vysettit dalsi paretické jevy.

VySetieni mozeckovych funkci: Zkouska taxe na HKK (prst- nos): Na PHK
v norm¢, na LHK nehodnotitelnd vzhledem k plegické konceting. Zkouska taxe na DKK

(pata-koleno): Na PDK v normé, na LDK nepiesna.

14.3 Kratkodoby rehabilitacni plan

Vzhledem ktéZkému stavu pacientky byla RHC zaméfena piedevSim
na polohovani, prevenci spasticity, zvySeni svalové sily a naslednou vertikalizaci. Do KRP
byly zatazené tyto techniky a metodiky:

Polohovéni

Dechova gymnastika

Zvyseni svalové sily na DKK

M¢Ekké a mobilizacni techniky
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Facilitacni techniky
Prvky Bobath konceptu
Kabatova metoda (PNF)
Vojtova reflexni lokomoce
Senzomotoricka stimulace
Aplikace ortézy a peroneani pasky
Nécvik stoje a chiize ve vysokém choditku ¢i 1 FH
Logopedie
14.4 Vystupni vySetreni
Vysetfeni bylo provedeno dne 2. 2. 2015

Gnostické funkce: U pacientky pfitomna lehka dysartrie.

Aspekce: Pacientka obézni. Schopna samostatného stoje ve vysokém choditku

s predloketni oporou. Zaveden mocovy katétr. VySetfena aspekci byla ve stoji s ortézou.

Zepiedu: Poklesly pravy koutek. Levé rameno vyrovnané s pravym. Rotace trupu
za pravym ramenem dopifedu. Leva klavikula poloZena niZe. BfiSni sténa ochabla. Prsty
na levé ruce flektované. Zevni rotace levého kycelniho kloubu, kolene i Spicky. LDK

nezatiZena.

Zezadu: Na pohled viditelné ochablé svaly v oblasti fixatori lopatek, odstaté dolni
uhly lopatek vice vpravo, skoliéza v mezilopatkové oblasti. Glutedlni ryhy asymetrické.
Patelarni ryhy asymetrické a vpravo podkolenni jamka vymizena. Viditelné zvysené

svalové napéti v celé délce PDK véetné Achillovy Slachy.

Z boku: Hlava v pfedsunu. Pravé rameno prominuje vice vpied. Trup tazen lehce
vpied ZvétSend hrudni kyféza a bederni lordéza. Anteverze péanve. Propadld pii¢na

a podélna klenba oboustranné.

Chiize: Pacientka schopna samostatné chiize ve vysokém choditku s ptfedloketni
oporou. Pfi chlizi se objevuje lateroinklinace k levé strané¢ pro slabost levostrannych
koncetin. Vaha na pravém piedlokti opieném o choditko ji kompenzovala drzeni trupu.
Jinak by bez choditka méla tendenci k padu. LDK pfisouvana cirkumdukci k druhé

koncetiné. Spicka rotovana zevné.

67



Palpace: Pacientka vysetfena palpaci vleze na zadech a v sedu. Tonus
levostrannych koncetin zvysen akralné. Lopatkové svaly oslabené. Oblast levého ramene
(glenohumeralni Stérbina) palpacné nebolestiva. Bficho palpacné nebolestivé, svaly

Vv oblasti bficha oslabené. ZvysSené napéti paravertebralnich svalu.

Hybnost pasivni a aktivni: Pasivni hybnost LHK omezena v levém ramennim
klubu do 90°. Loketni kloub bez omezené¢ho pohybu. Akraln¢ pfitomnd spasticita. Pfi
rychle provedeném pasivnim pohybu do flexe a extenze v prstech a zapésti znatelny
zvySeny tonus, ale koncetinou Ize zatim dosud mozno pohybovat celkem Ilehce.
U pacientky vyhodnocena Ashworthova modifikovana $kala na stupen 3. Aktivni hybnost
na LHK zlepSena. Pacientka schopna elevace ramene k levému uchu, déale je viditelny
zaSkub svali pii pohybu do abdukce a flexe. Distalnim smérem koncetina plegicka

bez jakychkoli zndmek aktivni hybnosti. Jemnd motorika nehodnotitelna.

Aktivni hybnost PHK bez omezeni rozsahu v§emi sméry. Svalova sila se oproti vstupnimu

vySetfeni upravila. Jemna motorika na pravé ruce v norme¢.

Pasivni hybnost LDK kromé& hlezenniho kloubu bez omezeni. Pfi rychlém pasivnim
pohybu do flexe a extenze je pfitomen odpor. U pacientky narlstd spasticita akralné.
Aktivni hybnost na LDK se béhem mého sledovani zlepSovala. Pacientka schopna
posunutim paty po podloZce uvést koncetinu do flexe v ky€elnim a kolennim kloubu a zpét
do extenze. Nejedna se o plny rozsah. Dale schopna abdukce kycelniho kloubu
po podloZce pii predem pasivné uvedené koncetiny do plné abdukce pfisunout zpatky ke

zdravé DK.

Pasivni hybnost PDK do flexe v kycelnim kloubu omezena pro bolest. (Podle lékate
zjiSténa artréza v ky€elnim kloubu. Pacientce podédna antiflogistika na bolest a chladivé
gelové zabaly.) Aktivni hybnost PDK pomala, orientacni rozsah v kycelnim kloubu 70°

vzhledem K pritomné bolesti.

VySetieni bolesti: Bolest byla vySetfena pomoci vizudlni analogové Skaly.
Intenzita bolesti byla vyznacena pacientkou na useéce od zadné (0) bolesti
po nesnesitelnou (10). (Viz Priloha 6, Obrazek 4). Pacientka s ortézou oznacila bolest
V bodé¢ 0.

VySetieni Citi: VySetfeni prob¢hlo stejnym zplisobem jako na zacatku vySetfeni.

Na LHK doslo ke zlepsSeni. Hypestézie pietrvava v oblasti levé ruky, kde nerozeznala
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dvoubodovou diskriminaci, taktilni ani termické citi. Hluboké ¢iti vySetieno pomoci
neurologické ladi¢ky v oblasti prsti, vnimano velmi kratce. Polohocit prstii nerozeznan,

pohybocit s del$im soustiedénim rozeznan. Na LDK v normé.

Vysetieni reflexti: Zjisténa pritomna hyperreflexie na LHK bicipitového,
styloradidlntho a pronacniho reflexu. Na LDK zjisténa hyperreflexie patelarniho

a adduktorového reflexu.

Vysetieni hlavovych nervii: Oc¢ni bulby byly drzeny ve stfednim postaveni
s dotdhnutim na ob¢ strany. Diplopie zistava stile pfitomna. Zornice izokorické.
Nystagmus horizontalné¢ rotacni doleva. Jazyk plazen stfedem. Masseterovy reflex
vymizely. Porucha n. facialis zistadva viditelnd na pohled. Pravy ustni koutek vazne

pii pokusu o usmev.

Vysetieni spastickych jevii: Vysetieni jevl se od vstupniho vySetieni zvyraznilo,
predevsim na LHK. Z vySetfenych spastickych jevil byly krom¢ Hofmanna dale pfitomny
Justeriv a Tromneriv ptiznak. Z extencnich jevii na LDK pfitomen Babinskiho pfiznak,

Chaddock a zkouska dle Schéffera.

VySetieni paretickych jevii: Vzhledem Kk vstupnimu vysetfeni nedoslo k patrnym

zménam. Pouze na LDK pfi zkouSce Mingazziniho viditelny lehky zaskub svali.

VySetieni mozeCkovych funkci: Zkouska taxe na HKK (prst- nos): Na PHK
v normé, na LHK nehodnotitelnd vzhledem k plegické koncetin€. ZkouSka taxe na DKK

(pata-koleno): Na PDK v normé¢, na LDK nepftesna.

14.5 Prubéh rehabilitace véetné aplikace ortézy

Pacientka byla sledovina na N-RHC oddéleni ve FN na Borech.

Dne 21. 11. 2014 byla u pacientky odebrana anamnéza a bylo provedeno vstupni
vySetieni. Toho dne byla jiz zahijena RHC. Pacientka byla v pravidelnych casovych
intervalech polohovana. Kromé polohovani cviceno jak pasivné, na udrZzeni rozsahl
v kloubech, tak aktivné¢ s dopomoci zdravé koncetiny. Pfed kazdym cvicenim byly
facilitovany levostranné koncetiny. Subjektivné byla pfitomna bolest v ramennim kloubu.
ZvySovana sila na DKK posilovanim pomoci riznych pomucek. Z metodik vyuzivana
metoda PNF, z ni konkrétné technika opakovanych protazeni na zacatku pohybu. Ten den

pacientku navstivil logoped. Po skonceni cviceni byla pacientce aplikovana ramenni ortéza
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Omo Neurexa, kterou méla nasazenou zatim jen vleze, kvili centraci hlavice humeru

Vv jamce.

Subjektivni pocity: Béhem dne nebyly zminény z4dné negativni ptiznaky a pocity,

proto byla ortéza ponechana i vleze.

Dne 1. 12. 2014 trénovéno zlepSeni mobility na lizku posuny kranidlnim a latero-
lateralnim smérem a otaCeni na bok. Pacientka mé¢la problém vzhledem k jeji nadvaze
zvedat panev nahoru. Paretickou DK nabyla schopna udrzet v pokréeni. Cvi¢eni zaméteno
hlavn¢ aktivné s dopomoci. Pii pasivnim cvi¢eni s plegickou LHK zjisténo, ze
pii pohybech do flexe a extenze prstil nartistd odpor. Do RHC byly zafazené techniky
pro tlumeni spasticity. Stimulovéni antagonisti spastickych svalli, aplikovano teplo
a pomalé manudlni protahovani spastickych svali. V zavéru RHC pod vedenim vySkolené
fyzioterapeutky aktivovany pomoci spoustovych zon na téle urCité svaly pro reflexni

otaceni z VVojtovy metody.

Pacientce byla ptfedepsana ortéza od firmy ORTOP (viz Pfiloha 9, Obrazek 15).
Ortéza byla vyrobena z termoplastu a ze Ctyf suchych zipd. Zaujimala postaveni ruky
v antispastickém vzorci (viz Pfiloha 9, Obrazek 16). Ortéza byla pacientce nasazovana

pravidelné po cviceni a odkladala se na noc.

Dne 17. 12. 2014 nacviovan stabilni sed. Ortéza, jelikoz byla aplikovana
u pacientky vleze, usnadnila proces RHC pfi piesunu z lehu do sedu. V sedu trénovana
rytmicka stabilizace a tklony ze strany na stranu. Ortéza diky dostatecné centraci kloubu
sniZila bolest vV ramennim kloubu, vyrovnalo se postaveni ramen (viz Pfiloha 9, Obrazek
17). Pomoci peloty, ktera byla soucasti ortézy, se stimulovaly mezilopatkové svaly

pro lepsi naptimeni trupu.

Objektivni zhodnoceni: Ramenni ortéza se nasazovala 1 do stoje ve vysokém
choditku. Drzeni celé LHK ve vysokém choditku s ptfedloketni oporou se nedalo
s nasazenou ortézou dobfe hodnotit, jelikoZ opora o flektované predlokti v choditku méla
funkci témét stejnou jako ortéza, a to takovou, Ze centrovala hlavici v jamce. Ve stoji
rameno drzeno v antispastickém vzorci, ramenni kloub fixovan v zevni rotaci, loketni

Kloub v extenzi a ptedlokti drzeno ve stfednim postaveni.

Subjektivni pocity: Pacientka nema bolesti v rameni, jen po sejmuti ortézy

a manipulaci s koncetinou.
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Dne 15. 1. 2015 byla pacientka schopna samostatné chiize ve vysokém choditku.
Pacientce byla nasazena peronedlni paska, protoZze méla problém s pfitazenim Spicky. LDK
byla zatézovana jen lehce a tim pacientka piepadavala klevé strané. V choditku
kompenzovala chlizi oporou o pravé predlokti. Proto se v ramci RHC zaméfilo na zlepSeni
stability ve stoji. V ramci ergoterapie s pacientkou byly nacviovany denni ¢innosti,
zktizena facilitace v sedu a terapie pomoci zrcadla (biofeedback). V zavéru méla pacientka
navic logopedické cviceni. Pravideln¢ byla doprovazena do télocvicny, kde byla

posazovana k motomedu, pro zvyseni svalové sily.

Kdyz byla pifi chiizi ve vysokém choditku zcela stabilni, byla nacvi¢ovdna
asistovana chiize s pomoci dvou fyzioterapeutd. V zavéru byly vyhodnoceny denni ¢innosti
Vv testu dle Barthelové, ktery vySel na 40 bodu, ¢ili vysoce zavisla (viz Ptiloha 7, Tabulka
4).

Dne 2. 2. 2015 bylo odebrano vystupni vySetfeni. Vzhledem k pomalu se
zlepSujicimu stavu pacientky nedoslo za dal$i dobu mého sledovani k vyraznym zménam.
Pacientka nebyla propusténa do doméciho 1é€eni a po naslednou dobu zlstala na ltizkovém

N-RHC oddéleni, kde pokracovala v zavedené rehabilitaci.

14.6 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Vzhledem k ukonéeni sledovani pacientky byl DRP vypracovan na zakladé
vystupniho vysetieni. Do DRP bylo navrhnuto: pokracovat v zavedené RHC, nécvik chlize
o 1 FH, nécvik chtize do schodt a ze schodii o 1 FH, jiné kompenzacni pomticky pro lepsi

sobéstacnost a predepsat ramenni ortézu Omo Neurexa.

Po propusténi z N-RHC by bylo vhodné doporucit nadale navstévovat ambulantni
RHC, pecovat o spastickou koncetinu a zlepSovat sobéstacnost, aby byla schopna vratit se
k ¢innostem, které méla rada, jako je lusténi kiizovek a Cetba. Dale navrhnout upravu
domaéciho prostiedi a zaclenit rodinu do RHC programu. Pfedpokladd se, ze rodina
pozitivné ovlivni pacientéin psychicky stav. Pro dal§i moZzné zlepSeni fyzického
a psychického stavu pacientky by bylo dobré podstoupit lazetiskou 1écbu. Lazeiiska 1écba
by pacientce pomohla zaradit se zpatky do spolecnosti a pomohla by jejimu zdravotnimu

stavu.
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14.7 Zavérecné zhodnoceni

Pacientka byla pieloZena na lizkové N-RHC oddé¢leni ve FN na Borech dne 20. 11.
2014. Byla sledovéana pies dva mésice. Na zacatku vySetieni bylo zjisténo, ze jeji stav je
opravdu tézky. Doslo ke ztrat¢ hybnosti a citlivosti levostrannych koncetin, hlavné na HK,
objevila se bolest vlevém rameni pii pasivnim pohybu do abdukce a flexe. Imobilni
a obézni pacientka byla proto co nejdiive zapojena do RHC, kde byl kladen diiraz hlavné
na posileni DKK, mobilitu na 1izku a postupnou vertikalizaci. Béhem RHC dochazelo
k velmi pomalému zlepSovani hybnosti. To vSe se projevovalo i na psychickém stavu
pacientky. Trpéla uzkostmi, strachem ze cviCeni, bolestmi a nékdy dokonce odmitala
1 rehabilitaci. Pfes vSechno Usili byla pacientka schopna chize ve vysokém choditku
s ptedloketni oporou a s dopomoci. Na bolestivé rameno byla aplikovdna ortéza Omo
Neurexa, ktera zmirnila bolest v levém rameni a zlepsila drzeni celé LHK. V prubéhu RHC
byla zjiSténa naruastajici akralni spasticita. Lékar po konzultaci s ortotikem nechal pacientce
ptedepsat ortézu od firmy ORTOP na ruku, kterd zaujimala antispastickou polohu (viz
ptiloha). Spolu s ergoterapeutkou byl zavérem vyhodnocen test dle Barthelové, ktery vysel

na 40 bodu. Pacientka je vysoce zavisla na pomoci druhych osob.
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DISKUZE

Tato bakaldiska prace je zaméfena na ortézovani hornich koncetin u pacientll

po cévni mozkové ptihode.

Cilem této bakalafské prace bylo aplikovat vhodny typ ortézy u jednotlivych
pacientl a zhodnotit jeji vliv na vzniklou bolest, drzeni horni koncetiny a stereotyp chiize

u pacientii po cévni mozkové piihodé.

Aby téchto cilii bylo dosazeno, byly stanoveny 3 hypotézy, které byly ovérovany
Vv kazuistikach. Vlastni vySetfeni bylo porovnéno s literarnimi udaji a klinickymi studiemi

ruznych autord.

1 Hypotéza

V prvni hypotéze piedpokladam, ze aplikaci ramenni ortézy se snizi bolest
vV ramennim kloubu.
Prvni pacientka méla diagnostikovanou levostrannou plegii na HK. Pfedchozim RTG
vySetienim byla zjisténa sublubluxace levého glenohumeralniho kloubu. Jiz po prvnim
tydnu po nasazeni ramenni ortézy, pacientka subjektivné popisovala snizeni bolesti, ktera
se potvrdila vysetfenim pomoci vizualni analogové $kaly. V zavéru vySetieni ji bolest

neomezovala v sedu, ve stoji ani pii chtizi.

Druhé pacientka, kterd méla levostrannou plegii na LHK nésledkem CMP, byla
do nemocnice pfivezena jiz s pfitomnou bolesti v levém rameni. Aplikaci ortézy Omo
Neurexa bolest vymizela a usnadnila tim proces rehabilitace. Po mési¢nim noSeni ortézy,

byla pacientka schopna samostatné chiize, pii niz bolesti v rameni téméf nepocitovala.

Tteti pacientka se stejnou diagnozou a stejnymi bolestmi jako u druhé pacientky,
nepocitovala po nasazeni téze ortézy bolest zadné. Vzhledem k jejimu tézkému stavu ndm
ortéza usnadnila proces rehabilitace. Ortéza byla aplikovana uz v lehu, aby dostate¢né

centrovala hlavici humeru v jamce a tim sniZovala bolest pii manipulaci.

Podle vysledkt vizualni analogové skaly bolesti a subjektivnich pocitll pacientek se

bolest po nasazeni ramenni ortézy ,,Omo Neurexa“ zlepsila.

Porovnala jsem vlastni vysledky vySetfeni s odbornym c¢lankem v Casopisu

Ortopedicka protetika ¢. 17 (2010), kde autor (Hesse, 2004) popisuje vysledna data

73



z klinické analyzy a analyzy chiize pfi aplikaci ortézy ,,OmoNeurexa“ za ucelem prevence
a terapie syndromu bolestivého ramene po mozkové mrtvici. Vyzkumu se zucastnilo
tfindct pacientl, z nichz tfi odlozili ortézu po tfech dnech noSeni kvili nepfijemnym
pocitim. Zbylych deset pacienti nosilo ortézu Ctyfi tydny. U sedmi z deseti se aplikaci
ortézy snizila bolest a dokonce se u nékterych upravila vznikla subluxace. Spoluautor
tohoto ¢lanku (C. L. Price, 2001) piSe o tom, ze dosel k zavéru, a to takovému, ze zadna
ramenni ortéza z klinickych studii nebyla zcela piesvéd¢iva pro snizeni bolesti v rameni.
Jelikoz si pacienti po dobu noseni ortézy zacali uvédomovat riziko trvalého zhorSeni, které

m¢élo vliv na jejich poklesly psychicky stav.

Ptes nepfili§ veliky pocet pacientli jsem dosla ke stejnému zavéru, jako dosel autor
Stefan Hesse v odborném ¢lanku Data z klinické analyzy a analyzy chize pii aplikaci
ortézy ,,OmoNeurexa®, a to takovému, ze ortéza Omo Neurexa pozitivné ovlivnila bolest

V ramennim kloubu.

2 Hypotéza

Ve druhé hypotéze ptedpokladam, ze aplikaci ramenni ortézy dojde k tpraveé drzeni

vrwe

U prvni pacientky doSlo aplikaci ortézy k tpravé subluxované¢ho ramene béhem
prvniho meésice cca o 1 cm z plivodnich 2 cm. Levé rameno dosahovalo stejné vysky jako
pravé a fixaci ramene ortézou se zlepsilo 1 drZeni trupu. Pacientka méla ze zacatku tendenci
prepadéavat k levé strané¢ vahou postizenych kondetin, po nasazeni ortézy byla schopna

udrzet trup ve stfednim postaveni.

U druhé a teti pacientky jsem béhem mého sledovani také ovlivnila pomoci ortézy
drzeni hornich koncetin s rozdilem, ze u druhé pacientky doslo k upravé béhem prvnich
dvou tydnli po nasazeni ortézy a u tieti pacientky s mési¢nim zpozdénim vzhledem
k jejimu téZkému stavu. To, s jakym ¢asovym intervalem ovlivnila ortéza drzeni koncetin,

odkazuji na kapitolu Pribéh rehabilitace vEetn€ aplikace ortézy ve druhé a tteti kazuistice.

Zaroven odkazuji na vysledky vstupniho a vystupniho vySetfeni aspekci ziskané
béhem mého sledovani u jednotlivych pacientli, kde je zhodnoceno drzeni celkového

drzeni téla bez ortézy a s ortézou.
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Pevnost a stabilitu kloubu, podle literatury ( Cmunta,1987) podporuji vazy a okolni
svaly, které¢ udrzuji kloub ve spravné poloze. Pii poruse stability se aplikuje znehybnujici
ortéza, ktera kloub zafixuje ve fyziologickém postaveni a tim napravi vadné drzeni téla.
(Hadraba, 2006) popisuje tyto ortézy jako statické, jejichz vyhodou je zafixovani ortézou
Vv nebolestivé poloze. Dle Kolaie (2009) se na instabilitu kloubu aplikuji elastické bandaze.
Firma Otto Bock vynalezla jednu z nejuzivanégjSich ortéz pro pacienty po CMP. Jedna se
0 ortézu Omo Neurexa, ktera dostatecn¢ zafixuje hlavici humeru a tim zamezi jejimu
kaudélniho posunu v kloubni jamce. Tyto informace jsou popsany v katalogu Ortéz
2011/2012. V odborném c¢asopise Ortopedicka protetika ¢. 17 (2010) se podle (Hesse,
2004) nosenim této ortézy upravi postaveni hlavice humeru; zuzuje se tim kloubni Stérbina

a posiluje se tim pletenec ramenni.

U vSech tfi pacientek bylo prokdzano, ze doSlo pomoci ramenni ortézy k uprave
horni koncetiny. Ortéza uzita u téchto pacientek zajistovala centraci kloubu a odlehceni

ramenniho kloubu. Dospéla jsem ke stejnému zavéru jako vySe zminiovani autofi.

3 Hypotéza

Ve treti hypotéze ptedpokladam, Ze aplikace ortézy na postiZenou horni koncetinu

pozitivné ovlivni stereotyp chitize.

U prvni a druhé pacientky bez nasazené ortézy byla tendence uklanét se vlevo
zpiisobené vahou postizenych levostrannych koncetin. Aplikaci ortézy se chize nejlépe
upravila u prvni pacientky, ktera byla schopna pifendset vahu na ob¢ dolni koncetiny
rovhomérné se stejnou délkou kroku a bez problému s otacenim. (Viz. Kazuistika 1,
VysSetfeni chize 20. 1. 2015) Druha pacientka méla zezacatku problém s otd¢enim
a s kratsi délkou levé koncetiny. Pii poslednim vySetfeni dne 9. 2. 2015 se problém
s otaCenim upravil. Komplikaci pii chiizi zapticinila bolest v levém kolennim kloubu. Vaha

byla tedy vice pfenaSena pii doSlapu na pravou koncetinu s lehkou lateroinklinaci trupu.

U tieti pacientky se za dobu mého sledovani nedosahlo chliize o 1 FH jako
u ptedchozich dvou. Pacientka byla schopna chiize ve vysokém choditku s piedloketni
oporou. Vaha na pravém predlokti o choditko ji kompenzovala drzeni trupu. Jinak by bez
choditka lateroinklinaci vlevo m¢la tendenci k padu. Dalsi chybné stereotypy pfi vySetfeni

chtize jsou vypsany v kapitole Kazuistika 3, ve vystupnim vySetieni 2. 2. 2015.
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(Hadraba, 2006) hodnoti drzeni pacientova téla podle tii stadii, kterymi se zjisti, jestli HK
nema vliv na funkéné-patologické postaveni. (Yavuzer a Ergin, 2002) v odborném ¢lanku,
Data z klinické analyzy a analyzy chtze pii aplikaci ortézy ,,OmoNeurexa“ (Ortopedicka
protetika ¢. 17, 2010), tvrdi, ze zafixovani koncCetiny odlehCuje pazi a zaroven umoziuje
lepsi soustfedénost na chtzi a celkové drzeni téla, které vede ke spravnym pohybovym
stereotyptim. Clanek podle (Hesse, 2004) popisuje méfeni analyzy chize s nasazenou
ortézou u zbylych 10 pacientd, kteii byli také zucastnéni pilotni studie bolestivého ramene
(viz. hypotéza 1). K méfeni bylo vyuzito zafizeni Infotronic. Navleky na boty vybavené
spinaci ve stélkach méftily parametry cyklu stoje, Svihu a dobu dvojité opory pro kazdou
bezpecénéji, dokdzali zatézovat 1 vice paretickou koncetinu a délka dvojité opory se zkratila

na obou dolnich konéetinach.

Pres nepftilis veliky pocet pacientli jsem dosla k podobnému zavéru jako autofi
Vv ¢lanku, ale bohuZel ne u vSech pacientek stejné. Objektivnim vysledkem bylo 1épe
drzené télo pifi chizi a rozlozena vaha na dolnich koncetinach. Subjektivni pocity se

wewvr

shodovaly u vSech tii pacientek. Udavaly chiizi s ortézou stabilnéjsi a citily se bezpecné;jsi.
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ZAVER
Cilem této bakalarské prace bylo aplikovat vhodny typ ortézy u jednotlivych

pacientd a zhodnotit jeji vliv na vzniklou bolest, drzeni horni koncetiny a stereotyp chtize

u pacientii po cévni mozkové piihodé.

Ke splnéni cile jsem stanovila tfi hypotézy, které jsem ovétovala na podkladée tii
kazuistik V kazuistikdch jsem sledovala pacientky, které nasledkem cévni mozkové
piihody utrp€ly ztratu funkce na horni koncetiné a dalsi komplikace, které byly
ovliviiovany pomoci vhodného typu ortézy. Mé dosazené¢ vysledky jsem diskutovala
a porovnavala s literarnimi udaji a klinickymi studiemi. Cile bylo béhem mého sledovani
dosazeno. Na zaklad¢ hypotéz jsem zjistila ze ortézovani horni koncetiny skutecné

pozitivné ovlivituje bolest, drzeni horni koncetiny a stereotyp chiize.

V ramci své praxe, jsem se setkala s riznymi typy postizeni po CMP. Praxe, kterou
jsem travila na lizkové Neurorehabilitaci na Borech mi pfinesla mnoho poznatk. Méla
jsem tu moznost konzultace s 1ékafi a seznamit se s novymi fyzioterapeutickymi metodami
na neurologickém podklad¢. Uvédomila jsem si, jak je diilezitd spoluprace fyzioterapeuta

S ergoterapeutem.

Jedinou problematikou je, Ze pocet lidi postizenych CMP stale ptibyva. Lidé véetné
mladych jsou u nas malo informovani o rizikovych faktorech tohoto onemocnéni. Nevi jak
mu predchazet. Pacienti timto onemocnénim postizeni by méli podstoupit vcasnou
rehabilitaci, ve které by se mé¢lo z hlediska fyzioterapie pfistupovat individualng, jelikoz
kazdy pacient mize mit rizné klinické ptiznaky. Na N-RHC se béhem mé praxe vystiidalo
nékolik pacientli po CMP. Vzhledem k malé kapacité lizek, upfednostnili t€z$i pacienty,
kterym byla doba jejich pobytu pfizptisobena. Ostatni pacienti mohli byt na tomto oddélenti
hospitalizovani maximaln¢ 3 meésice. Pro pacienty po CMP je dulezitd péce
multidisciplinarniho tymu vcetné psychologa a piedevSim rodinnych ptisluSnika, ktefi

dokazou tyto pacienty psychicky podpofit a motivovat je k tomu, co je pfedtim napliovalo.

Mc¢la jsem moZznost si vyzkouSet rizné typy ortéz. Zjistila jsem, Ze ortéza neslouZzi
jen Kk tomu, aby znehybnila a chranila koncetinu, ale aby zaroven udrzela jeji funkci,
umoznila télesn¢ postizenym spravné drzeni téla, odstranila bolest a ovlivnila stereotyp
chuize. Ortézy, které jsem méla na oddéleni k dispozici, byla od firmy Ottobock, Omo
Neurexa a od firmy ORTOP.
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SEZNAM ZKRATEK

a. arteria

ABD abdukce

ACI arteria carotis interna

ACM arteria cerebr media

ADL bézné denni cinnosti (Activities of Daily Living)
C kréni segment

CMC karpometakarpovy kloub

CMP cévni mozkova piihoda

CNS centrdlni nervova systém

CT pocitacova tomografie

DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

DM diabetes mellitus

DRP dlouhodoby rehabilita¢ni plan

EO ortézy loketni (Elbow Orthosis)
EWHO ortézy lokte, zapé&sti a ruky (Elbow Wrist Hand Orthosis)
FA farmakologicka anamnéza

FH francouzska hil

FN fakultni nemocnice

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

HO ortézy ruky a prstu (Hand Orthosis)
ICHS ischemicka choroba srdecni

IM infarkt myokardu

IP mezi¢lankovy kloub palce

IP1 proximalni mezi¢lankové klouby prstil
P2 distalni mezi¢lankové klouby prstd

JIP jednotka intenzivni péce



KRP kratkodoby rehabilitacni plan

L bederni segment

LDK leva dolni koncetina

LHK leva horni koncetina

m. muskulus

MCP metakarpofalangovy kloub

MMSE Mini Mental State Examination

MRI magnetickd rezonance

n. nervus

NO nynéjsi onemocnéni

N-RHC neurorehabiliace

OA osobni anamnéza

PA pracovni anamnéza

PDK prava dolni koncetina

PHK prava horni koncetina

PIR postizometricka relaxace

PL psychiatrické 1écebna

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RA rodinnd anamnéza

RC radiokarpalni kloub

RHC rehabilitace

RIND reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
RK ramenni kloub

RTG rentgen

S ktizovy segment

SA socialni anamnéza

SCM sternocleidomastoideus

SCS klasifika¢ni systém dlah (Splint Clasification System)

SEO ortézy ramenni a loketni (Shoulder Elbow Orthosis)



SEWHO ortézy ramenni, loketni, zapesti a ruky (Shoulder Elbow Wrist Hand

SO ortézy ramenni (Shoulder Orthosis)

St. p. stav po

TF tepenna frekvence

TIA tranzitorni ischemické ataka

TK krevni tlak

WHO ortézy zapésti a ruky (Wrist Hand Orthosis)

WHO Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organisation)

WO ortézy zapésti (Wrist Orthosis)
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PRILOHY
Priloha 1

Tabulka 1 Modifikovand Ashworthova Skdla

0 | Bez zvySeni svalového tonu.

Mirné zvySeni svalového tonu, S naznakem odporu a naslednym uvolnénim béhem

! pohybu, nebo minimalni odpor na konci rozsahu pohybu do flexe nebo extenze.
142 Mirné zvySeni svalového tonu, projevujici se ,,zadrzenim* nasledovanym
+2) minimalnim odporem ve zbyvajicim (mén¢ nez polovina) rozsahu pohybu.
203) Znatelngjsi zvyseni svalového tonu behem vétSiny rozsahu pohybu, avSak

postizenou ¢asti téla je dosud mozno pohybovat celkem lehce.

3 (4) | Zietelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb Ize provést jen s obtizemi.

4 (5) | Postizené Casti t€la jsou ztuhlé ve flefi nebo extenzi

Zdroj:Opavsky 2003

Ptiloha 2

Obrazek 1Polohovani 1) na postizeném boku, 2) na zdravém boku, 3) na zadech

Zdroj:

http://medicabaze.cz/index.php?sec=term_detail &categld=27 &cname=Rehabilita%C4%8Dn%C3%AD-+a+fyzi
k%C3%A1In%C3%AD+medic%C3%ADna&termld=1392&tname=C%C3%A9vn%C3%AD+mozkov%C3%A9
+p%C5%99%C3%ADhody+-+rehabilitace&h=empty#jump




Piiloha 3

Obrdzek 2Wernickeovo-Mannovo drZeni

W’ W

&r «— v — Sv

Zdroj: https://www.pinterest.com/pin/287808232411597308/

Ptiloha 4

Graf 1 SCS kiasifikace ortéz horni koncetiny

ortéza, dlaha
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lokalizace

1 I

imobilizace | | mobilizace

Zdroj: Kolar, 2009
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Ptiloha 5

Obrazek 3 Mazindrodni klasifikace ortéz horni koncetiny

| so || seo | [ sewo | [sewho]
A A A

S —rameno

E — loketni klou
W — zdpésti
.............. \j H —ruka

Zdroj: Koldr, 2009

Piiloha 6

Obrazek 4Vizualni analogova skala bolesti

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite predstavit
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Zdroj: http://www.dama.cz/zdravi/naplast-pri-leche-bolesti-8498



Ptiloha 7

Tabulka 2 Barthel Index prvni pacientky

CINNOST BODY
Najedeni, napiti 10
Oblékani 5
Koupéni 5
Osobni hygiena 10
Kontinence stolice 10
Kontinence moci 10
Pouziti WC 10
Ptesun ltzko-zidle 10
Chtize po roviné 10
Chtize po schodech 10
CELKOVE HODNOCENI 90

10 = samostatny
5 = s pomoci

0 = neprovede

0-40 = vysoce zavisly
45-60 = zavislost stfedniho stupné
65-95 = lehce zavisly

100 = nezavislost

Zdroj: viastni




Tabulka 3 Barthel index druhé pacientky

CINNOST BODY
Najedeni, napiti 10
Oblékani 10
Koupani )
Osobni hygiena 10
Kontinence stolice 10
Kontinence mo¢i 10
Pouziti WC 10
Ptesun luzko zidle 10
Chtize po roviné 10
Chtize po schodech 10
CELKOVE HODNOCENI 95

10 = samostatny
5 = s pomoci

0 = neprovede

0-40 = vysoce zavisly
45-60 = zavislost stfedniho stupné
65-95 = lehce zavisly

100 = nezavislost

Zdroj: Viastni




Tabulka 4 Barthel Index tieti pacientky

CINNOST BODY

Najedeni, napiti 10
Oblékani 0
Koupani 0
Osobni hygiena 5
Kontinence stolice 10
Kontinence mo¢i 10
Pouziti WC 5
Ptesun luzko zidle 5
Chtize po roviné 0
Chtize po schodech 0

CELKOVE HODNOCENI 45

10 = samostatny
5 = s pomoci

0 = neprovede

0-40 = vysoce zavisly
45-60 = zavislost sttedniho stupné
65-95 = lehce zavisly

100 = nezavislost

Zdroj: Viastni




Piiloha 8

Obrazek 6 Manu Neurexa

Obrazek 5 Omo Neurexa

Zdroj: viastni Zdroj:
http://iwww.ottobock.com/cps/rde/xchg/ob_com_en/hs.xs
1/38394.html

Ptiloha 9

Obrazek 7 Pacientka 1 Sed s ortézou Obrazek 8 Pacientka 1Sed s ortézou OTROP

Omo Neurexa

Zdroj: viastni 5Zdroj: viastni



Obrdzek 9 Pacientka 1 Stoj o FH (L. Den) Obrazek 10 Pacientka 1 Stoj ve vysokém
choditku

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 12 Obrazek 19 Pacientka 2 Sed s ortézou
Omo Neurexa 2

Obrazek 11 Pacientka 2 Sed s ortézou Omo Neurexa 1

Zdroj: viastni

Zdroj: vilastni



Obrazek 13 Pacientka 2 Ndcvik chiize 0 FH Obrdzek 14 Pacientka 2 Nacvik chiize po schodech

Zdroj: viastni Zdroj: viastni
Obrazek 15 Pacientka 3 Polohovaci ortéza s Obrazek 167 Pacientka 3 Polohovani ruky v ortéze
kloubem

Zdroj: viastni Zdroj: vlastni

Obrazek 17 Pacientka 3 Stabilni sed s ortézou Omo
Neurexa

Zdroj: viastni



