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Abstrakt bakalarské prace:

Cilem této prace je popsat moznosti ergoterapeutickych intervenci zameétenych
na prevenci vzniku syndromu bolestivého ramene nebo eliminaci jeho projevi. Teoreticka cast
obsahuje shrnuti a vysvétleni zakladnich pojmi a popis jednotlivych facilitaénich metod, které
miZou terapeuti vyuZivat pfi praci s timto syndromem. V praktické ¢asti jsou pak vytvofeny
Ctyti kazuistiky pacientt, ktefi prodé€lali cévni mozkovou piihodu a méli jiz syndrom
bolestivého ramene diagnostikovany, nebo u nich bylo podezieni na vznik tohoto syndromu.
Posléze jsou vybrany nejlepSi metody pro tyto pacienty a ty pak jsou aplikovany tak, aby
ovlivnily syndrom bolestivého ramene a vzniklé nedostatky. Dle vysledki je ziejmé, Ze
se podafilo u téchto pacienti dosdhnout snizeni bolesti, zvySeni sobéstanosti a kvality
provadéni ADL a v neposledni fadé¢ doSlo ke zvySeni rozsahi pohybu, které také velmi
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Title: Analysis of Painful Shoulder Therapy for Stroke Patients in Acute and Subacute Phase

Abstract:

The aim of this thesis is to describe the possibilities of occupational therapy
interventions aimed at preventing the development of painful shoulder syndrome or eliminating
its manifestations. The theoretical part contains a summary and explanation of the basic
concepts and description of individual facilitatory methods that occupational therapists can use
when working with this syndrome. In the practical part there are four case reports of patients
who have suffered a stroke and already been diagnosed with painful shoulder snydrome,
or been suspected of developing this syndrome. The best methods for these patients were
chosen and applied to affect the painful shoulder syndrome and the deficiencies that have arisen.
According to the results, these patients have achieved a reduction in pain, increased self-
sufficiency and quality of ADL and last but not least, an increase in range of motion, which

also affects the quality of life.
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1. UVOD

Tato prace se zabyvd zmapovanim terapie bolestivého ramene u pacientii po cévni
mozkové pithodé (CMP) vakutni a subakutni fazi. Akutni faze trva nékolik dni
az tydnti. U pacienta se projevuje svalova slabost, ztrata stability a snizeny tonus. Pacient mize
byt v bezvédomi nebo neni schopen spoluprace. V této fazi mé velky vyznam oSetfovatelstvi.
Tato faze prechazi do subakutni faze, ve které se zacina rozvijet spasticita. Zamétujeme se
na izolovanéjsi pohyby a potlacovani patologickych pohybovych vzorct. U nékterych pacienti
se muze stav i nadale zlepSovat, ale jini dospéji do stadia, ve kterém uz k podstatnému zlepSeni
nedochdazi, v takovém piipadé se jedna o chronické stadium.

V obou fazich se ¢lenové multidisciplindrniho tymu — ergoterapeuti, fyzioterapeuti,
logopedi, oSetfovatelé, sestry — ucastni prace s pacientem. At uz spole¢né spolupracuji
na jednom terapeutickém postupu, nebo si kazdy zvoli svoji metodu, je jejich tkolem vybrat

postup terapie, ktery je nejoptimalnéjsi pro daného pacienta.

Po cévni mozkové piihod¢ stile ziistava velké procento pacientli znevyhodnéno
po zbytek svého zivota. Je proto diilezité zameéfit se vCas na terapii, aby se tito lidé mohli vratit
do svého ptivodniho Zivota a mohli v ném fungovat i pies vznikla omezeni. Jednim ze vzniklych
omezeni mize byt prave bolest ramene, ktera je u pacientd po CMP velmi bézna. Potyka se s ni
asi 42 % pacientd. V 11-14 % ptipadi je bolest pfimym disledkem poskozeni mozku
zpiisobeného cévni mozkovou pithodou a je proto oznacovana jako neuropatickd bolest
(centralni neuropatickd bolest, centrdlni poiktova bolest, central post-stroke pain). Bolest
muskuloskeletarniho systému u asi 30 % pacientli mize byt zptisobena motorickymi poruchami
po CMP. (Smith, 2012)

Navratu do bézného 7zZivota a zlepSeni funkce se da docilit dobrou
rehabilitaci a spravnym pfistupem pacienta i terapeuta. Jak bylo zminéno vySe, mezi tyto
terapeuty patii 1 ergoterapeut. Ten miZe v rdmci svoji praxe pomoci klientovi zlepSit funkci
postizené koncetiny a tim zlepSit kvalitu Zivota. K tomu mtize vyuzit nékterych terapeutickych
metod, napt. dlahovéani, elektrostimulace, kondi¢ni cviceni a zvétSovani sily v koncetin€. Dale
nacviku vSednich dennich €innosti (activities of daily living, ADL) — které pacient kvili
zhorSené hybnosti nebo ztrat€ sily v koncetin€ nezvlada, vybéru vhodnych kompenzaénich
pomtcek, ale 1 Gpravou domaciho prostfedi. Jednim z hlavnich cilti této prace proto bude
zmapovat ergoterapeutické intervence, které je mozné vyuzit pfi eliminaci projevi syndromu

bolestivého ramene a prevenci jeho vzniku.
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2. TEORETICKA CAST

Tato ¢ast se vénuje definici hlavnich pojmu této prace. Je zde tedy kapitola vénovana
popsani syndromu bolestivého ramene, diagnézam, které jsou s timto syndromem nejcastéji
jeho anatomii a kineziologii a jeho jednotlivym ¢astem. Definovana je zde i cévni mozkova
piihoda (CMP), ktera je v této praci spojovana se vznikem syndromu bolestivého ramene. Déle
jsou popsany jednotliva stadia rehabilitace a také ergoterapie. K tomuto bodu se vazou i pouzita
vySetfeni a hodnoceni, mezi které mimo jiné patii vysetfeni sob&stacnosti, bolesti a specidlni
testy pouzivané u syndromu bolestivého ramene. V neposledni tadé je zde kapitola
o terapeutickych intervencich a metodach, které se vyuzivaji k eliminacim projevl vzniklého

syndromu bolestivého ramene nebo k jeho prevenci.

2.1. Syndrom bolestivého ramene

Tato kapitola se vénuje definici syndromu bolestivého ramene a pospani jeho moznych
pfic¢in. Samostatny odstavec je v€novan diagnézam, které jsou s timto syndromem spojovany
nejcastéji.

Syndrom bolestivého ramene muze byt vyvolan postizenim rotatorové manzety,
postizenim subakromidlniho prostoru, burzitid v okoli ramenniho kloubu nebo také
pfi degenerativnich zménach a trazech ramene (Rychlikova, 2002). Bolesti mohou byt ale
nasledkem postizeni prvnich ¢tyt zeber (Lewit, 2003). Do ramene mtize byt bolest pfenasena
1 z postizeni plic, srdce, zlu¢niku, ale 1 z perifernich oblasti paze u syndromu karpéalniho tunelu
(Trnavsky, 1997). Tato prace se vSak zabyva syndromem bolestivého ramene, ktery vznikl
po prodé€lani cévni mozkové piihody.

Syndrom bolestivého ramene nebo hemiparetické/hemiplegické rameno jsou oznaceni
pro bolest a poruchu pohybu v ramennim kloubu po cévni mozkové piihod€. Bolest ramene u
pacientli po CMP je velmi béZna. Potyka se s ni asi 42 % pacientl. V 11-14 % ptipadi je bolest
pfimym disledkem poskozeni mozku zplsobeného mrtvici a je proto oznaCovéana jako
neuropaticka bolest (centralni neuropaticka bolest, centralni poiktova bolest, central post-stroke
pain). Bolest muskuloskeletarniho systému miize byt zplisobena motorickymi poruchami
po CMP u asi 30 % pacientli (Smith, 2012).

U mnoha pacientd se po CMP miiZze objevit otok hornich koncetin, bolest v ramenti,
subluxace az luxace hlavice ramenniho kloubu nebo impingement syndrom. K bolesti v oblasti
ramene muze dojit jiz nékolik dni po vzniku CMP, ale obecné se za nejvice rizikové obdobi

povazuje druhy az ¢tvrty mésic po CMP. Konkrétni pti¢inu vzniku bolesti ramene nezname.
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Patogeneze bolestivého ramene je povazovdna za multifaktorialni, projevuje se
na zakladé¢ nahromadéni nésledkti vlastni neurologické ztraty s dalSimi dysfunkénimi
a maladaptivnimi faktory (Krobot, 2005). Mezi tyto faktory patii abnormalni svalové napéti,
oslabeni svall a nepravidelny pohybovy vzorec (Conrad a Herrmann, 2009). Ale také neSetrna
manipulace s pacientem, dlouhodoba imobilita a jeho neoptimalni polohovani. Trnavsky (2002)
definuje syndrom bolestivého ramene jako soubor onemocnéni, pii kterych je klinicky
potvrzeno omezeni hybnosti a je pfitomna bolestivost. Bolest ramene po CMP je také casto
nasledkem oslabené rotatorové manzety, natrzené rotatorové manzety, zméknutim Slach,
nebo subluxaci zplisobenou gravitaénimi silami plisobicimi na paretickou pazi. Nicmén¢ i pies
tento vycet moznych pfic¢in bolestivého ramene, je zde malo dikazl, které by poukazovali
na piimé spojeni mezi subluxaci a vznikem syndromu bolestivého ramene, je vSak jasné, ze
subluxace miize byt nepfimym divodem vzniku syndromu. U problematiky syndromu
bolestivého ramene je Giskalim diagnostika, s ostatnimi patologiemi se protind v fad¢ syndrom1l.
Casto se proto setkiavame s terminem tuhé rameno ,,stiff shoulder®, ktery zastfeSuje viechny
patologie, které se projevuji snizenou pohyblivosti (Bunker, 1998).

Z4dna z patologii ramene nemiZe mit za nasledek vsechny typy bolesti ramene
po CMP, avSak kazda vznikla patologie ramene mizZe mit n&jaky typ bolesti jako nasledek
(Huang, 2017).

Krobot (2005) definuje hemiparetické rameno jako sekundarni funkéni
(muskuloskeletarni) poruchu. I kdyz v klinickém obraze dominuje bolestivost ramene, jde
pfedev§im o poruchu pohybové funkce. Dale podle klinickych ptiznakli hemiparetického
ramene rozliSuje Krobot (2005) bolestivost jako lokalni bolest, difuzni klidovou bolest,
impingement ramenniho kloubu, luxaci ramenniho kloubu a syndrom zmrzlého ramene.
V pocate¢nim stavu je charakteristickd provokovana lokalni bolest. Zpiisobovana naptiklad
extrémnimi pasivnimi pohyby n€kdy i volnimi pohyby — opakovanymi pokusy o abdukci.
Bolest byva palciva a kratce trvajici. Behem 3—4 mésicti po CMP je bolest hlavnim piiznakem.
Meéni se na diftuzni, hlubokou a déle trvajici. Tato bolest je lokalizovana v celém rameni a Casto
vede pacienty k imobilité a pasivité (Krobot, 2005).

Mezi nejcastéj$i projevy bolestivého ramene patii samoziejm¢ pronikava bolest,
nejcastéji v noci. MiiZe se ale objevit i pozvolny nastup obtizi. Typické je omezeni hybnosti
vSemi sméry (Dungl, 2005). Bolest se zprvu objevuje v tahu nebo pfi aktivité, pozdéji i v klidu
(Kolaf et al., 2009). Ve vztahu k bolesti je dilezity i Cyriaxtiv bolestivy oblouk (viz Obrazek
2.1.1). Cyriax ve svém kloubnim vzorci (bolestivy oblouk — capsularni vzorec) popisuje postup

ztraty rozsahu pohybu, nejdiive je postizena zevni rotace, poté abdukce a flexe, a nakonec

12



vnitini rotace. Typicky se bolesti objevuji pii pohybu v abdukci, kdy pti 60° zac¢inaji a mizi

az pii dosazeni 120° (Michali¢ek a Vacek, II. ¢ast, 2014,).

Obrazek 2.1.1 Cyriaxitv  bolestivy okruh (Prevzato z Physiopedia, 2021, online
https://www.physio-pedia.com/Subacromial Pain Syndrome)

1200/
’ No pain

.’.?; - — r’ . \ |
/ X 5 PYS
[ subacromial | =
[ pain . | )
gpel . g _\"\\. rf_’____:-._.a-—
5
¢ s
I|I Subacromial *
I". pain
500 \
~ R No pain \
| \
~ —_— ‘\L |
b

Positive test result: shoulder pain 1 :\
between 60° and 120° indicates
subacromial or rotator cuff disorder.

Diagnoza byva predevsim klinickd — no¢ni bolest, omezeni pohybu (Trnavsky, 2002).
Nalézt miZeme 1 triggerpointy v m. deltoideus, m. teres major, m. subscapularis a také

v adduktorech lopatky (Kolaf et al., 2009).

Moznosti vzniku syndromu bolestivého ramene dle Vecchia (1995):
e poruchy svalstva rotatorové manzety 65 %
e kapsulitida 11 %
e poruchy akromioklavikularniho kloubu 10 %
e funk¢ni nebo organické poruchy kréni pateie 5 %
e jiné pficiny 9 %.
PostiZeni pletence ramenniho a mozné pri¢iny vzniku syndromu bolestivého ramene
dle Kolare (2009):
e onemocnéni meékkych tkdni — impingement syndrom, subakromialni burzitida,
kalcifikujici tendinitida, syndrom zmrzlého ramene, ruptury rotatorové manzety,
syndrom $lachy dlouh¢ hlavy bicepsu

e degenerativni onemocnéni — glenohumeralni artrdza, akromioklavikuldrni artroza
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e traumatické 1éze — instability, zlomeniny, luxace.

Diferencialni diagndza syndromu bolestivého ramene:
Vnitini poruchy ramenniho kloubu
e artritida
e zmrzlé rameno
e impingement syndrom
o subakromialni burzitida
o degenerativni zmény a ruptura rotatorové manzety

o zmeny v oblasti akromia

glenohumeralni nestabilita

poruchy §lachy dlouhé hlavy bicepsu

traumatické poskozeni mekkych tkani a kloub

asepticka nekrdza kosti
Vnéjsi poruchy ramenniho kloubu
e neurologické poruchy

e viscerosomatickd a pfenesena bolest

funkéni poruchy

fibromyalgie

neurovaskularni pficiny (Trnavsky, 2002)

Impingement syndrom

Tento syndrom popsal v roce 1983 Neere. Dochazi zde k utlaku Slachy m. supraspinatus
a subakromialni burzy. Pti abdukci paZe dochdzi ke zmenSeni subakromialniho prostoru. Dale
muze béhem dojit k funkénim nebo strukturdlnim zménam, jejichz nasledkem je porucha
pohybu v glenohumeralnim kloubu, atim i v humeroskapularnim rytmu pii abdukci paze.
To mé za nésledek bolestivy Gtlak mékkych struktur a drazdéni lig. coracoacromiale a Slachy
m. supraspinatus (Trnavsky a Sedlackova, 2002).

Mezi pticiny tohoto syndromu patii anatomické zmény subakromidlniho prostoru
zapticinéné patologickymi procesy, napiiklad prominence acromioclavicularniho skloubeni,
ostruha akromia, nebo jeho neptiznivy sklon. Dale to mohou byt funkéni pfiiny: prominence
tuberculum majus humeri, ztlu§téld burza nebo ztluStéla rotatorova manzeta, porucha

zaveésného aparatu, vnitiné rotacni postaveni humeru, protrakce ramen pii hrudni hyperkyfoze,
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insuficience m. supraspinatus, oslabeni rotatorové manzety, spasmus m. biceps brachii a dalsi
poruchy koordinace svali.

Priméarni pfi¢inou impingement syndromu je postizeni nebo pietizeni rotatorové
manzety. Moznosti, jak k tomuto mtize dojit je hned nékolik. Nejcastéji se vSak jedna
o pietizeni z davodu prace s rukama nad hlavou. Miize se jednat o zamé&stnani nebo o aktivitu
ve volném case, na kterou télo neni zvyklé (malovani bytu, stavba pfistteSku). Dalsi pfic¢inou
muze byt nestabilita ramenniho kloubu, kdy se Slachy pfetizi pfi snaze stabilizovat uvolnény
kloub. Samoziejm¢ mezi pfi¢iny miizeme fadit i traumata pii sportovani nebo nehodach
(Trnavsky a Sedlackova, 2002).

Syndrom zmrzlého ramene (,.ztuhlé rameno* = ..frozen shoulder*)

V soucasné dob¢ se tak oznacuje tendomyopatie s fibrézou a kontrakturou kloubniho
pouzdra s omezenim hybnosti v glenohumeralnim kloubu, dochazi k retrakci kloubu. Kloubni
pouzdro se skldda ze dvou vrstev, vn&jsi vrstva je silné inervovana, to méa za nasledek
bolestivost tohoto syndromu. Projevuje se omezenim aktivniho i pasivniho pohybu,
a to nejcastéji rotace a abdukce. (Bunker, 1998; Ryan et al., 2016).

Pfic¢iny vzniku mohou byt synovitidy, kapsulitidy nebo bursitidy, funkéni poruchy
meékkych tkani, poruchy funkce rotadtorové manzety nebo uraz ramene. Syndrom zmrzlého
ramene muze mit i sekundarni etiologii, na niz se podileji vSechny stavy omezujici pohyb
v pletenci ramennim — diabetes mellitus, degenerativni procesy, traumata, operace (ablace
mammy), plicni nemoci nebo cévni mozkové piithody (Michalicek a Vacek, II. ¢ast, 2014).

Jedna se o chronické onemocnéni, které 1ze rozdélit na 3 faze. Prvni — silna bolestivost,
druhé — ,,zmrzlé¢* obdobi, kdy je omezena pohyblivost ramene, ale subjektivné pacient hodnoti
bolest jako mensi, tieti — obdobi ,,tani*, kdy se vraci pohyblivost, mizi bolestivost a dochazi
k upravé stavu (Trnavsky, 2002).

Subluxace a luxace ramenniho kloubu

Subluxace je jednim z nejcastéjSich muskuloskeletarnich problémt s horni koncetinou
po CMP. Bez svalové aktivity je oslabena rotatorova manzeta, kterd za normalniho stavu drzi
kloubni hlavici v jamce, kviili poskozeni a oslabeni se povoli a roztdhne kloubni pouzdro,
coz vede k subluxaci (Ada et al.,2005). Polohovani koncetiny v posteli do abdukce a vné&jsi

rotace pomaha snizit tonus a predejit kontrakcim (Zorowitz et al., 1995).
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2.2.Pletenec horni koncetiny a ramenni kloub

Tato kapitola je zaméfena na anatomii a kineziologii (kinetiku) pletence horni
koncCetiny, pfedev§im anatomii ramenniho kloubu, ktery je ve vtahu k syndromu bolestivého
ramene dulezity. Pletenec horni koncetiny, cingulum membri superioris, je k osové kostie
pfipojen dvéma klouby: kloubem sternoklavikularnim — hlavni spojeni pletence s osovou
kostrou, pfipojuje klicni kost k manubriu sterni; a kloubem akromioklavikularnim — spojuje
kli¢ni kost s lopatkou. Pohyb je zde vykonavan vlastnim kloubem ramennim a dvéma vyse
jmenovanymi klouby, diky spojeni kli¢ni kosti s lopatkou je pohyb zprostfedkovavan i posuny

lopatky po hrudniku (Trnavsky, 2002).

Kloub sternoklavikularni je slozeny kloub, spojuje se v ném sternalni konec kli¢ni
kosti se sternem. Mezi tyto dvé kosti je vlozen discus articularis z vazivové chrupavky, ktery
vyrovnava zakfiveni kloubnich ploch. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé, proto ho zesiluji
ligamenta: zepiedu a zezadu sternoclaviculare anterius a posterius, shora interclaviculare, zevné
(od kli¢ni kosti k prvnimu zebru) costoclaviculare.

Pohyby v tomto kloubu jsou diky disku mozné vSemi sméry, ale z diivodu pevnosti
kloubu pouze v malém rozsahu (Cihak, 2002; Natika 2015). Kli¢ni kost p¥i pohybu v ramennim
kloubu opisuje tvar kuZele s vrcholem v tomto kloubu. Pfi elevaci paze kli¢ni kost rotuje kolem
své osy, rozsah rotace €ini asi 45°, a jeji esovity tvar zvétSuje rozsah elevace ramenniho pletence
(Koléft et al., 2009).

Kloub akromioklavikularni zprostfedkovava spojeni zevniho konce kli¢ni kosti
a akromionu lopatky. Kloubni plosky jsou ploché, ovalné. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé,
shora pokryté vazivovym pruhem — ligamentum acromioclaviculare. Déle se v kloubu nachazi
ligamentum coracoclaviculare — pevny vaz spojujici spodni plochu klavikuly s processus
coracoideus lopatky, usmérnujici pohyby mezi lopatkou a klavikulou. A ligamentum
coracoacromiale — silny vaz mezi processus coracoideus a akromionem tvofici ochrannou
klenbu nad ramennim kloubem, omezuje elevaci humeru na horizontdle — pii pohybu
nad horizontalu dochazi k soucasné elevaci a rotaci lopatky. Kloub je tuhy, dobie hmatny,
pohyby jsou provadény v malém rozsahu.

Kloub ramenni je volny kulovity kloub. Caput humeri tvoti hlavici kloubu, cavitas
glenoidalis lopatky pak tvoii jamku. Jelikoz je jamka mnohem mensi nez hlavice kloubu,
nachazi se zde labrum glenoidale — chrupavcity lem, ktery rozsifuje rozsah jamky. Pouzdro

kloubu je silné a prostorné, upeviiuje se na kost pazni podél anatomického krcku a na lopatku

16



po okraji chrupavcitého lemu. Pouzdro je zesileno ligamenty — glenohumeralia (horni, dolni
a stfedni), coracohumerale, coracoacromiale; dale zesileni pouzdra tvoii Slachy svali
(m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis) klinicky oznaované

jako rotatorovd manzeta. Funkce manzety spociva v dalsi ochrané¢ a zpevnéni

glenohumeralniho kloubu. Manzeta se podili na centraci kloubu v jamce lopatky.
Pro fyziologicky pohyb je nezbytna funkce vSech ¢asti rotdtorové manzety (Culham a Peat,
1993).
Kloubni dutina je v kontaktu s nékolika dutinami:
e bursa tendinis m. subscapularis — synovidlni vacek
e Dbursa subacromialis — vacek pod akromionem
e vagina synovialis intercubitalis — 2-5 cm dlouh4d vychlipka podél Slachy
m. biceps brachii (Trnavsky, 2002).
V okoli ramenniho kloubu se ddle nachézi bursa subdeltoidea a bursa m.
coracobrachialis, které spolu s lig. coracoacromiale tvoii subakromidlni prostor. Do né&j se pii

abdukci paze nasouva hlavice kloubu spolu s rotatorovou manzetou, pokud dojde ke zvétSeni

téchto struktur, vznika bolestiva abdukce paze — impingement syndrom.

Svaly pletence ramenniho

Tabulka 2.2.1 Svaly pletence ramenniho (Nanka, 2015)

NAZEV SVALU  ZACATEK UPON INERVACE FUNKCE

m. deltoideus zevni ¢asti = tuberositas n. axillaris abdukce,
kli¢ni kosti, deltoidea ventralni flexe a
acromia a zevni humeru dorzalni flexe
Cast spina ramenniho kloubu
scapulae pridrzuje hlavici

ramenniho kloubu

m. supraspinatus  fossa horni ¢ast  n. suprascapularis abdukce a zevni
supraspinata tuberculum rotace ramenniho
lopatky majus humeri kloubu

m. infraspinatus fossa sttedni ¢ast n. suprascapularis zevni rotace
infraspinata tuberculum ramenniho kloubu
lopatky majus humeri
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m. teres minor horni polovina = dolni ¢ast n. suprascapularis zevni rotace

lateralniho tuberculum ramenniho kloubu

okraje lopatky | majus humeri

m. teres major dolni ¢ast crista tuberculi n. subscapularis vnitini rotace
lateralniho minoris humeri ramenniho kloubu
okraje lopatky addukce paze

m. subscapularis  jama na vnitini tuberculum n. subscapularis vnitini rotace a
plose lopatky minus humeri addukce

ramenniho kloubu

Vyse zminované klouby tvoii spolu s lopatkou pletenec horni koncetiny, jehoz pohyby

jsou propojeny (Cihdk, 2002; Naiika 2015).

Pohyby lopatky jsou:

elevace — 40°
deprese — 10°
protrakce — 30°
retrakce — 25°

rotace dolniho uhlu lopatky a rotace kolem pti¢né osy — pfi flexi paZe nad horizontalu

(Kolaft et al., 2009).

Mezi zédkladni pohyby ramenniho kloubu patfi:

(ventralni) flexe
o rozsah je bez souhybu lopatky do 90°
o pohyb nad horizontilu — elevace paze a souhyb lopatky — je do 150°
o nad 150°se pohyb déje se souhybem patete
(dorzélni) extenze
o 20-40°podle fixace lopatky
abdukce
o bez souhybu lopatky do 90°stupiiil
o Vv této poloze (aZ s mirnou elevaci) je ramenni kloub nejstabilné;si (Dylevsky,
2009)
addukce
o maximalni pfipazeni koncetiny
zevni rotace

vnitini rotace (Kolar et al., 2009)
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2.3. Cévni mozkova piihoda

Tato kapitola se vénuje popisu cévni mozkové piihody, kterd, jak je jiz zminéno, muze
mit za nasledek bolestivost ramene, a to az u 42 % pacientil (Smith, 2012).

Cévni mozkova piihoda (CMP, iktus) provazi lidstvo od nejstarSich dob.
Pojem apoplexie, ktery se mize pouzivat i dnes, pochédzi z fectiny a pravdépodobné z dob
Hippokrata. Pfi¢ina cévni mozkové piihody byla az do novovéku neznama. Az v 17. stoleti
popsal pfi¢iny mrtvice Svycarsky lékai Jacob Wepfer. Béhem pitvy zemielych si vSiml krve
srazené v jejich mozku (Herzig, 2008).

Cévni mozkova ptihoda (dale CMP) je jednou z hlavnich pfic¢in morbidity a mortality
na svété, na Zebficku v pfi¢inach tmrti zaujima 3. misto. U nds je incidence asi 350 novych
ptipad na 100 000 osob. Vzhledem k pokroc¢ilym moZznostem mediciny stdle vice pacientl
preziva, ale zhruba 40 % postizenych osob zlstava znevyhodnéno (Kolar et al., 2009).

Dle Svétové zdravotnické organizace (2004) jsou cévni mozkové piihody definovany
jako rychle se rozvijejici loziskové, nebo i1 celkové piiznaky poruchy mozkové funkce,
které trvaji déle nez 24 hodin, nebo konci smrti pacienta, bez pfitomnosti jiné piiciny
nez cévniho plvodu. Je to tedy nahle vznikld mozkovd porucha zpisobend poruchou
cerebelarni cirkulace, a to bud’ ischemickou — 80 % nebo hemoragickou —20 % (Ambler, 2011).
Ischemické cévni mozkové prihody

Ischemické CMP vznikaji v disledku kritického sniZeni perfuze casti nebo celého
mozku, ¢imZz dochdzi k poruse funkce neurond a rozvoji klinickych pfiznakl. Hypoxicka
mozkova tkan podléha strukturdlnim zménam ve smyslu nekrdzy neuronil a vznika tzv. infarkt
mozku (Kolaf et al., 2009).

Ischemie se mohou nejcastéji vyskytovat v karotickém povodi arteria cerebri anterior,
media a posterior, nebo ve vertebrobazilarnim povodi. (Narika, 2015).

Hemoragické cévni mozkové prihody

Krvéaceni do mozku miva ndhly zacatek a prudky vyvoj, nejcastéji k nému dochézi
v oblasti capsula interna a bazalnich ganglii (Bartov4, 2015). Pfi¢inou byva arterialni
hypertenze, kterd ma za nasledek rupturu nékteré mozkové arterie. Podle lokalizace miZzeme
rozliSit krvaceni putamindlni, thalamické, lobarni, pontini, krvaceni do mozecku a do nucleus

caudatus (Ambler, 2011).
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2.4.Rehabilitace cévni mozkové piihody pii syndromu bolestivého ramene
., Rehabilitace je obnova nezavislého a plnohodnotného télesného a dusevniho Zivota osob

po urazu, nemoci, nebo zmirnéni trvalych nasledkit nemoci nebo urazu pro Zzivot a praci

(aktivitu) cloveka. « (Svestkova, 2017, 5.16)

Jak je popsano v ptedchozi kapitole, u mnoha pacientti se po CMP miize objevit otok
hornich koncetin, bolest v rameni, subluxace az luxace hlavice ramenniho kloubu nebo
impingement syndrom. Proto je nutné pracovat s koncetinami spravn¢ jiz na jednotce intenzivni
péce, ihned po stabilizaci. Pro predejiti bolesti a luxace musi byt tym poucen ve spravnych
technikach zachézeni s pacientem — mobilita na lizku, polohovani — aby nedochézelo
k manipulaci pomoci ,,tahani za konc¢etinu. Nad postel pacienta se muze povésit cedulka, ktera
bude informovat persondl o zplsobech polohovani a manipulace, bolesti v rameni
a tfeba i o zacinajici subluxaci (Gillen, 2016).

Po CMP dochézi ke snizeni pohyblivosti koncetin a kloubti, a tedy k imobilizaci.
Imobilizace ramenniho kloubu mé za nésledek velmi rychlé (v f4du dnd) omezeni rozsahu
pohybu. Miize byt spojena s fixaci, ale i s bolestivosti, pii které je pacient nucen zaujmout
antalgickou polohu. Kloub se nastavuje do polohy spojené s hypertonii a zkracenim svald,
typicky se jedna o addukei, protrakci a elevaci lopatky, do této polohy tdhnou kloub 1 zkracené
meékké tkané. DileZité proto je korigovat rehabilitaéni program tak, aby zahrnoval brzkou
mobilizaci vyvijejici se podle kapsularniho vzorce — podle néj dochédzi pii postizeni
glenohumeralniho skloubeni nejdfive k omezeni zevni rotace, pozdéji abdukce a flexe (Kolaf
et al., 2009).

Pro spravnou funkci horni koncetiny je dilezité obnoveni motorické kontroly pohybii
ramene a navraceni funk¢ni centrace ramene. Je nutno brat v potaz, Ze pletenec ramenni
se nesklada pouze z glenohumeralniho kloubu. Soucasti jsou také klouby akromioklavikuldrni
a sternoklavikularni, dale je nutno ramenni kloub chépat 1 v souvislosti s jeho okolim a s jeho
funkci. Spolecnd souhra vySe zminénych tii kloubt, lopatky a trupu je dulezitd k docileni
fyziologického pohybu a k provadéni ¢innosti.

Funkce ruky se navraci nejpozdé€ji a byva v hor§im stavu nez rameno. Po iktu se aktivita
pfesouva ze zasazeného primarniho kortexu k méné diferencovanému fizeni, proces komeptice
kortikalnich reprezentaci. To znamena, Ze ¢ast téla, kterd je pouzivana, trénovand a stimulovana

pfebird motorickou kiru ostatnim oblastem. Pokud tedy budeme nadmérné aktivovat
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a stimulovat rameno, nedosahneme optimalnich funkci ruky. Naopak aktivace ruky povede

k aktivaci ramene a jeho centraci (Maciejasz, et al., 2004).

Rehabilita¢ni plan ma byt postaven tak, aby postihoval vSechny neurologické poruchy,
které se u pacienta projevily. NejCastéji jsou to senzorické poruchy, poruchy kognitivnich
funkci, hybnosti koncetin — parézy nebo plegie a poruchy c¢iti. Pii poskozeni mozkové tkané
se vyuziva schopnosti neuroplasticity mozku. Neuroplasticita je schopnost nervového systému
reagovat na zmény prostiedi — vnitiniho i1 vnéjsiho, a ptfizplisobovat se jim. Jedna se o geneticky
naprogramovany d¢j navozeny patologickym procesem. Neuroplasticita, kterd nastupuje
po poskozeni, které se projevuje reverzibilnimi zménami, se nazyva funkéni (Trojan a Pokorny
1997; Otaka et al., 2015). Na obnoveni funkci poskozené mozkové tkané se podileji dva
procesy:

e restituce — prava obnova nervové tkdné€, navrat nebo uprava télesnych funkci
a zmirnéni poruchy,
e substituce — ziskavani dovednosti cestou motorické kompenzace aktivit.
Pti obou téchto procesech je pacient schopen splnit kol ¢i provést aktivitu, ale lisi se v kvalité

nebo zptisobu provedeni (Buma, Kwakkel a Ramsey, 2013).

RozliSujeme né&kolik vyvojovych stadii CMP a kazdé stadium vyZaduje jiny
rehabilitani pfistup. V rehabilitaci cerebrovaskularnich postiZzeni se osvédcila klasifikace
do 4 stadii: prevence, akutni faze, faze postupné upravy, faze dlouhodobé upravy (Krobot,
2005). Tato stadia a moZnosti terapeutickych a rehabilitacnich technik jsou popsana

v nasledujicich kapitolach.

V akutni fazi dominuje svalova hypotonie. Fazi postupné tipravy mizeme oznacit jako
fazi subakutni, ve které se rozviji spasticita (Kolar et al., 2009). Ve fazi dlouhodobé tpravy ma
pacient obnovené lokomo¢ni a motorické funkce na tolik, aby byl schopen provadét zékladni
ADL a starat se o svoje potieby. Casto viak ziistavaji patologické vzorce pohybu, slabosti,
spasticita. V tomto obdobi se pokracuje v boji s pfipadnou spasticitou a pracuje se na reedukaci
pouzivani ramennich pletencti pfi vzptimené chizi (synkineze) a balancovani pohybu. Faze
dlouhodobé tpravy ptechazi v chronickou fazi, ve kterém uz nedochéazi k vyraznym zménam
nebo zlepSenim. Tyto vSechny faze/stddia se prolinaji a neni je tedy mozno od sebe ptesné

rozdélit.
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Jednim cilem rehabilitace u vSech poruch ramene je obnoveni plné¢ hybnosti ramene
a funk¢ni stability ramene v ndvaznosti na posturu celého trupu, ¢ehoz je mozno dosdhnout
cvi¢enim rozsahli pohybu, stabilizace kloubu a spravného drzeni téla. DalSim cilem pak je
zlepseni funkce celé horni koncetiny (Hoskovcova, 2017; Trnavsky, 2002). Cilem
ergoterapeutickych intervenci je zajistit pacientim moznost pokracovat v provadéni vSednich
dennich ¢innosti a zaméstndni. Vyuziva se k tomu hodnoceni sobé&stacnosti, funkénosti
koncCetin, vySetfeni bolesti, asistivni technologie, terapie zaméfend na pacienta

a ptizpusobovani prostiedi (Legg et al., 2017).

Pti rehabilitaci se vyuziva spoluprace multidisciplinarniho tymu, tedy interprofesni
spoluprace. Sem muzeme zatadit spolupraci doktord, sester, sanitait, logopedu, ergoterapeutu,
fyzioterapeutil, vyzivovych poradci, ale i adiktologli nebo psychologii. Mezi nimi je dilezita
spoluprace ergoterapeutll a fyzioterapeutl, ktefi spoleénymi silami poskytuji pacientovi
rehabilitacni péci. Jednim z diivodi spoluprace je prolinani nékterych terapeutickych postupti.
Hlavnim cilem této spoluprace je ale brat pacienty jako jeden celek, jednoho celého ¢loveka,
ktery potiebuje komplexni pomoc. Pii terapii se samoziejmé vyuziva i medikamentozni 1écba

— analgetika, glukokortikoidov¢ intraartikularné aplikované injekce, nesteroidni antirevmatika.

2.4.1. Preventivni opatieni

Na preventivnich opatfenich proti vzniku syndromu bolestivého (hemiparetického)
ramene se zacind pracovat bezprostfedné po prodélani CMP. Snazime se ptedejit bolesti,
protoze pokud se bolest dostavi pfichédzi s ni zaroven strach o koncetinu a uzkost (Walsh, 2001).
Soucasti prevence je samoziejme i spravny handling a spravné zachdzeni s koncCetinou. Jak je
Jiz zminéno vySe tym, ktery pracuje s pacientem, by mél byt poucen o spravném zachéazeni
s pacientem, aby nedochdzelo ke Spatné manipulaci a ,,tahdni* za koncetinu. Nad postel je
mozno piipevnit cedulku s informacemi a je nutno o tomto informovat i rodinu pacienta.
Nespravna manipulace s pacientem miize vést k poranéni ramenniho kloubu a piispét tak
ke vzniku syndromu bolestivého ramene (Walsh, 2001; Gillen, 2016).

Predejit vzniku bolesti se mize pomoci polohovani. Pravidelné zmény polohy dovoluji
pacientovi vnimat nové stimuly, také piedchdzi dekubitlim a umoziiuji péci o kiizi. Polohovani
se zahajuje co nejdiive a mélo by se provadét kazdé 2-3 hodiny 1 v noci (Klusonova et al., 2005;
Kolar et al., 2009). Jak je zminéno vySe, pokud jiz kloub bolestivy je, zaujiméd pacient
antalgickou polohu a kloub se nastavuje do polohy spojené s hypertonii a zkracenim svald,

typicky se jedna o addukeci, protrakci a elevaci lopatky, do této polohy tahnou kloub i zkracené
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mekké tkané (Kolar et al., 2009). Vhodnym polohovanim se ovliviiuje patologicky rozvoj
spasticity a stabilizuje se lopatka a okolni svaly (Shusterova et al., 2004; Krobot, 2005).
Muzeme vyuzit tii druhy polohovani vleze u pacientd s hemiparézou — na zéadech,

na paretické stran¢ a na zdravé stran¢ (viz Obrazek 2.4.1.1). Polohy musi byt stabilni, aby se
nestabilitou neprovokovala spasticita. Dilezité je funk¢ni centrované postaveni ramena a kycle
a funk¢ni postaveni akralnich ¢asti koncetin. Polohy koncetin musi vychazet z antispatickych
vzorcu. Usilujeme také o protrakcei a zevni rotaci ramene, extenzi lokte, extenzi a abdukci prsta,
protrakci panve, vnitini rotaci nohy, lehkou flexi kyc¢le, kolena a hlezenniho kloubu a vyrovnani
osy téla (Kolat et al., 2009; Lippertova-Griinerova et al.,2005). Shusterova et al. (2004)
povazuje za nejlépe zvolenou antispastickou polohu vleze na paretické strané (viz Poloha B
a Obrazek 2.4.1.1).
Poloha na zadech (A) (viz Obrazek 2.4.1.1):

e paretickd horni koncetina je podlozena tak, aby rameno a lopatka nebyla v protrakei,

e paZe je v zevni rotaci,

e predlokti v supinaci,

e loket a zapésti v extenzi,

e zapé&sti v lehké dorzalni flexi,

e pod panvi a stehnem paretické koncetiny je polstar, ktery brani retrakci a zevni rotaci

dolni koncetiny,

e zdrava horni koncetina lezZi na téle, nebo na polStafi,

e nepodepirame piili§ hlavu.
Poloha na paretické strané (B) (viz Obrazek 2.4.1.1):

e pacient je mirn¢ pietocen na zada, ktera jsou podloZena polStatem,

e paretické rameno je v protrakci, zevni rotaci a lopatka v rotaci

e loket v extenzi,

e predlokti v supinaci,

e zap&sti a prsty v extenzi,

e pareticka dolni koncetina je v extenzi v kycli a semiflexi v koleni,

e zdrava dolni koncetina je ve flexi v kycli a koleni a poloZena pted télem a podlozena.
Poloha na zdravé stran¢ (C) (viz Obrazek 2.4.1.1):

e pacient je mirn¢ pietocen na bficho,

e paretickd HK lezi na polStafi tak, aby rameno bylo v protrakci a loket v extenzi — jako

by pacient sahal do vysky hlavy,
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e paretickd dolni koncCetina je pied télem podloZena tak, aby nebyla v addukei v kyc¢li
(Kolaf et al., 2009, Lippertova-Griinerova et al., 2005).

Obrazek 2.4.1.1 Polohovani pacientii s hemiparézou (Lippertova-Griinerovda et al., 2005)

WHO (2004) déle v rdmci prevence doporucuje nasledujici:
e zatizit spravné polohované ramenou pro posileni mechanické stability kloubu,
e zvedat rameno jen kdyz je ramenni klouby vytoceny ven,
e pretaceni a cviky na pfetdceni provadét se sepnutyma rukama, kdy paze i ramena mifi
dopfedu a ramena jsou vytocena ven,
e vsed¢ u stolu se snaZit spojenyma rukama a opfenymi pazemi dosdhnout dopiedu

co nejdal pres sthl.

Rameno plegické koncetiny musi byt chranéno pfed vlivem gravitace, aby se zamezilo
dlouhodobému napinani svalil a vazli nebo subluxaci ramenniho kloubu, coz by mohlo pfispét
ke vzniku syndromu bolestivého ramene. Dtive se vyuzivaly zavésy, které¢ dnes jiZ nejsou
vhodné. Poloha koncetiny v zavésu mohla podpofit vznik spastického flekéniho vzorce — flexe
v lokti, paze je rotovana dovnitf a u téla, ruka v pronaci (podobné vypadd Wernickeovo-
Mannovo drzeni, viz Obrazek 2.4.1.2, které ma typicky spasticky vzorec). Zaveésy mohly
mit také za nasledek otok koncetiny. Pti pouziti zdvésu dochdzelo 1 k omezeni synkineze
ramenniho pletence pii chiizi. Je proto vhodnéjsi pouzit jako ochranu podporu pouze v oblasti
axilarni jamky (podpazni vélecek), kterd se pouZziva nejCastéji pti vertikalizaci a nacviku stoje
a chiize.

»Podpazni valeCek* (viz Obrazek 2.4.1.3 a 2.4.1.4) je rolicka mé&kkého materialu
o pruméru asi 10 cm, kterd se vlozi do podpazi na paretické stran¢ a zafixuje k trupu. Dalsi
moznosti fixace jsou specidlni ortézy. Naptiklad od firmy Ottobock ,,Omo Neurexa plus* (viz
Obrazek 2.4.1.5), ktera kloub stabilizuje, pazi polohuje lehce vzad a do vnéjsi rotace.

Déle stabilizuje pazi proti spastickému vzorci, neomezuje pohyb a da se nasadit a sundat jednou
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rukou (zélezi na stupni postizeni). Alternativou miize byt i kineziotaping (viz Obrazek 2.4.1.6),
ktery mtize pfi spravné aplikaci ¢aste¢né nahrazovat funkci ortézy. Osvédcila se také aplikace
pneumatické dlahy, kterd ovliviiuje akralni edém, inhibuje spasticitu, nebo se pouziva

pii poruse Citi pro zvySeni aferentace (WHO, 2004; Kolaf et al., 2009; Krobot, 2005).

Obrazek 2.4.1.2 Wernickeovo-Mannovo Obrazek 2.4.1.3  Ortoticka  podpora

drzeni (Kolar et al., 2009) paretické HK — podpazni valecek (Kolar et
al., 2009)

Obrazek 2.4.1.4 Pomiicka pro podporu a vyvarovani se poklesu pareticke HK (WHO, 2004)

s —————

Pohled zezadu
Obrazek 2.4.1.5 Ortéza Ottobock Omo Obrazek 24.1.6 Kineziotaping
Neurexa plus impingement syndromu ramenniho kloubu

(Kobrova a Vilka, 2017)
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2.4.2. Akutni stadium

Akutni stadium trva nékolik dnii az tydna. U pacienta se v této fazi objevuje svalova
slabost, hypotonie, ztrata stability, pacient neni schopen udrzet koncetiny proti gravitaci,
v tomto stadiu se spasticita projevuje pouze slabé nebo viibec. RozliSujeme praci s pacienty
v bezvédomi a préci s pacienty pii védomi a spolupracujici. Dominantni ¢ast péce zde tvori
oSetrovatelstvi — polohovani, péce o kiizi, spravna manipulace s pacientem, viz kapitola
o prevenci (Kolar et al., 2009).

Rehabilitaci za¢iname vleze na zadech ihned, jak to dovoli stav pacienta. Snazime se
o vycvik posturdlnich mechanismi, otaceni na pareticky bok, poté na zdravy bok. Cilem je,
aby byl pacient co nejdiive schopen lezet na paretickém i zdravém boku. Hned jak je to mozné,
ptechazime do polohy na boku, kdy za¢indme se cvi¢enim v antispatickych vzorcich, pacient
pracuje s pomoci terapeuta. Pacient pracuje obéma rukama, ma je sepnuté a provadi pohyb jak
paretickou, tak zdravou koncetinou, mize jit pouze o pohyby proti gravitaci (autoterapie).
Pohyb zdravou koncetinou se provadi jako prevence tromboz. Dilezitd je zde také kloubni
aproximace, poklepavani, mobilizace pletence ramenniho pomoci krouzivych pohybi, centrace
kloubu, mobilizace lopatky (Krobot, 2005; Svestkova, 2017; Michali¢ek, 2015).

Prioritou je Casna vertikalizace, které predchéazi aktivace svali pletence ramenniho
pomoci facilita¢nich technik, reedukace antigravitatni motoriky nebo lokomoce na lizku.
Z facilitacnich metod se v soucasnosti nejvice pouziva koncept Manzeli Bobathovych,
Kabatova metoda (proprioceptivni neuromuskularni facilitace, PNF) nebo 1 Vojtova reflexni
lokomoce. Na lazku cvic¢ime rotace panve, ktera je dilezita ke stabilni chlizi. Rotace mizeme
cvicit aktivné — pretaceni na posteli, nebo pasivné. Nezbytnym krokem k vertikalizaci je nacvik
bridgingu (mostu), ten mobilizuje panev. Pii vertikalizaci je dilezit¢ myslet na podporu
paretické koncetiny pomoci podpaznich valecka (viz kapitola o prevenci) (Kolaf et al., 2009;
Pavli, 2003; Votava, 2001; Krobot, 2005).

Obrazek 2.4.2.1 Cviceni bridging, most (Kolar et al., 2009)
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2.4.3. Subakutni stadium — faze postupné tpravy

Toto obdobi se manifestuje mezi 2. — 8. tydnem po prodélani CMP, zacina se vracet
volni hybnost. V subakutni fazi se zacina rozvijet spasticita. V tomto obdobi mtize dojit
k dislokaci glenohumeralniho kloubu. Subluxace se objevuje hlavné u pacientl, ktefi
vertikalizaci zacali az po tretim tydnu po prodélané CMP a neprobéhla u nich reedukace
antigravitacnich funkci (Krobot, 2005; Zorowitz, 1996; Kolaf et al., 2009). Pokud k dislokaci
dojde je nutno ji brat jako celkovou posturalni poruchu, ktera se projevuje skoliotickou kiivkou
a pokud nebude kompenzovand, mize se béhem prvnich tydna vertikalizace stat predispozici
pro impingement syndrom (Krobot, 2005).

Klade se diiraz na aktivni hybnost. Navrat hybnosti na HK je pomalejsi na DK a ¢asto
byvaji pfitomna rezidua. Jakmile pacient zacne spolupracovat, provadi se nacvik sedu,
postavovani a chlize s oporou (Votava, 2001).

Nejprve se pacient u¢i posazovani na lizku s podepfenymi zady a trupem a hlavou
ve vzptimené poloze. NacviCujeme vydrz v sedu, rovnovahu vsed¢ a lateralni stabilitu.
Pfi chilzi je nutné pamatovat na ztrdtu rovnovaznych reakei, uc¢ime proto piendseni vahy
ze strany na stranu a spravné kladeni nohou. K chlizi neni potfeba ndvrat hybnosti vSech svalil
DK, dulezita je aktivita extenzora kycle, které ¢astecné stabilizuji koleno (Kolar et al., 2009).

Spravna vertikalizace je dilezitym aspektem rehabilitace, provadi se pfes extendované
HKK, je proto nutné zapojit m. triceps brachii. Aktivace se provadi v kleku s oporou
o predlokti, kdy se stfida flexe a extenze lokte s oporou o dlan, kterd je fixovana terapeutem.
Snazime se o napfimeni hrudni péatete, stabilizaci lopatky, zevni rotaci celé HK, stabilizaci
ramene v elevaci, lokte v extenzi a supinaci (Tato poloha je popsana jako cvik na ovlivnéni
spasticity viz nize) (Shusterova et al., 2004).

I pfes to, ze pacienti jsou v tomto stadiu schopni dobfe ovladat postiZzenou ruku, stale

pohybuji koncetinami jako celkem. Je proto dilezité zaméfit terapii na drobné pohyby na rukou
— zapéesti a prsty tak, aby byly schopné dé€lat pohyby nezéavisle na poloze celé koncetiny.
Stale ptevlada flexe a pronace na HK, pohyby opacnym smérem délaji pacientovi problémy.
Pro nacvik opa¢ného pohybu mizeme vyuzit Oppenheimovu dlahu, ktera podporuje dorzalni
flexi a extenzi zapésti. Pevny ichop pacient zvlada pouze za pomoci pronace predlokti, problém
u tchopu je v této fazi v uvolnéni predmeétu z ruky (Kolar et al., 2009).

Spasticita manifestovana v tomto obdobi brani normalnim pohyblim a je proto nutné

ji zmirnit nebo odstranit. V rdmci Bobath konceptu byly vymezeny kli¢ové body (,.key points®),
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jejichz prostfednictvim muzeme spasticitu ovlivnit. V kliCovém bodu pletence ramenniho 1ze
vyuZzit:
e vnitini rotaci ramene s pronaci pfedlokti k tlument spasticity extenzort,
e zevni rotaci ramene se supinaci piedlokti k tlumeni flexe a facilitaci extenze,
e clevaci pazi pfi jejich zevni rotaci k tlumeni hypertonu flexorii a laterdlnich flexort
trupu,
e diagonalni extenzi pazi vzad k tlumeni spasticity flexort,
e abdukci palce pfi supinaci a extenzi v lokti a zevni rotaci ramen k usnadnéni rozevirani
prsti (Pavla, 2003).
Kolar (2009) uvadi vyuziti k ovlivnéni spasticity fadu na sebe navazujicich cviku:
e procviceni HKK a DKK v lehu na zddech nebo zdravém boku a mobilizace pletence
ramenniho,
e poloha vleze na bfiSe s oporou o predlokti,
e podpor kle¢mo pro nécvik stability,
e vzptimeny klek a chiize po kolenou.
Spasticitu miizeme ovlivnit 1 antispastickou medikaci, tedy aplikaci botulotoxinu
do postizenych svalti (Michalicek, 2015).
Déle se zamétujeme na izolovanéjsi pohyby a potlacovani patologickych pohybovych
vzorcl. Stav se muze i nadale zlepSovat, ale diive ¢i pozdé¢ji se vSichni pacienti dostanou
do stadia, ve kterém uz k podstatnému zlepSeni nedochazi, v takovém piipadé se jedna

o chronické stadium (Kolaf et al., 2009).

2.4.4. Faze dlouhodobé¢ upravy — chronické stadium

Ve fazi dlouhodobé tpravy ma pacient obnovené lokomoc¢ni a motorické funkce
na tolik, aby byl schopen provadét zakladni ADL a starat se o svoje potieby. Casto mohou
zustavat patologické synergie. V tomto obdobi se prioritou stava reedukace balan¢nich synergii
a boj proti spasticité. Idealni obdobi pro obnovu funkci je do 6 mésicl. Je samoziejmeé mozné,
ze nedosdhneme plného obnoveni funkci, poté se snazime ovlivnit nebo nahradit funkéni deficit
ramene. Tato opatfeni jsou tvofena individualné podle potieb a stavu pacienta. Miizeme
sem zatadit reedukaci pohybovych schémat, vybér kompenzacnich pomiicek a nacviku jejich
pouzivani (hole, ortézy, upravené piibory, dlahy, voziky, schodolezy), farmakologické
intervence, pfipadné chirurgicky zékrok (ndhrada kloubu, §lachovy transfer). V tomto obdobi
je ditlezita socialni a pracovni rehabilitace, pacient by mél byt informovan o moznostech zménit

pracovni zatrazeni, moznostech ergonomické upravy pracovniho prostiedi nebo o moznosti
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vyuziti socialni nebo pecovatelské sluzby. Faze dlouhodobé upravy piechazi v chronickou fazi,
ve kterém uz nedochazi k vyraznym zméndm nebo zlepSenim. Pokud v chronické fazi
pretrvavaji n¢jaké patologické pohyby, snazime se o reedukaci, vracime se tedy do nizSich

poloh. (Kolaf et al., 2009; Krobot, 2005; Michalicek, 2015; Votava, 2001).

2.4.5. Vysetfeni a specialni testy

Pro ziskani informaci o pacientovi pouzivame vySetieni a testy. V této kapitole
jsou popsany dotaznik funkcnosti paze, COPM a specialni testy na k vySetieni bolestivého

ramene, se kterymi se poté pracuje v kazuistikach.

V dotazniku hodnoceni funkénosti paze DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder

and Hand outcome measure) hodnotime bolestivost a provadéni ADL. DASH je volné dostupny
dotaznik (https://orthotoolkit.com/quickdash/), ktery béhem par minut zhodnoti miru disability
a jeji vliv na zivot ¢lovéka. Dotaznik se hodi 1 pro syndrom bolestivého ramene. Je ale potieba,
aby pacient rozumél otdzkam a byl schopen komunikovat. QuickDASH verze je zkracena verze,
kterd ma pouze 11 otazek (Beaton et al., 2005). Dotaznik pouzity pro tuto praci vychazi

z quickDash verze (ktera byla pieloZena do ¢eStiny) a provadéni ADL zde bylo modifikovano

pro potieby pouziti v nemocnici a leps§i vysvétleni. Naptiklad ,,t¢Zké domaci prace® byly
nahrazeny modelovou ¢innosti myti oken (nalepeny papir na dvetich, v ruce houba namocena
v barvé, aby bylo vidén, kam vSude dosdhne) a luxovani (nastavec od starého vysavace
s hubici), ,,umyvani zad* bylo nahrazeno zavdzanim masSle za zady, poloZzky s dotazy ,jak
v minulych tydnech bolest koncetiny ovlivnila vaSe sociadlni styky* byly vyfazeny uplné.
Odpovédi na otazky ohledné provadéni ADL byly utvofeny podobné jako pii Barthel indexu:
»zvladne®, ,,zvladne s mirnymi obtizemi nebo lehkou bolesti®, ,,nezvladne®. Je ptidana
i moznost ,nelze ur€it* pro piipad, Ze by pacient danou cinnost nevykondval postiZenou
koncetinou.

Podle WHO a Mezindrodni spolec¢nosti pro studium bolesti (IASP) je bolest definovana
jako neprijemny senzoricky a emociondlni zadzitek spojeny se skutecnym nebo potencialnim
poskozenim tkanée, nebo je popisovana pojmy takového poskozeni. Pro terapii je dilezité védet,
jaky je charakter bolesti a jestli néjak omezuje pacienta, dale také jeji pivod a zavislost
na zmén¢ polohy nebo pohybu. Bolest se déli podle délky trvani a projevii na akutni
a chronickou. Arbitrarné bylo dohodnuto, Ze kazda bolest, kterd trvda méné nez 3—6 mésic,

je bolest akutni, za bolest chronickou je povazovana takova, ktera trva déle nez 3—6 mésict
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(Rokyta a Kozdk, 2004). V 80. letech 20. stoleti bylo obecné akceptovano, ze bolest je nemoc
sui generis, tj. nemoc sama o sob¢ (Rokyta, 2010).

Bolest je prozivana subjektivng, v jeji 1é€bé je prekdzkou nedostate¢né hodnoceni
bolesti a jeji podcenovani (Janouskova, 2008). V praxi se nejcastéji pro diagnostiku bolesti
pouziva vizualni analogova Skala (VAS). Na této skale ¢lovek ukaze, na jaké urovni subjektivné
pocituje bolest (Rokyta, 2010). V dotazniku DASH jsou dotazy na bolestivost a pichéani
nebo mravenceni v postizeném kloubu, na které pacienti odpovidali pomoci vizuéalni analogové
Skaly.

Vizuélni analogova Skala mize mit riizné podoby:
o skala s Cisly 0-10, kde 0 je nejmensi bolest, 10 nejveétsi,
o Skala s obrazky pro déti s emotikony, od usmévavého po breciciho,

e Skala se slovnim popisem bolesti — bez bolesti, snesitelnd, silna, kruta.

Obrazek 2.4.5.1 Vizudlni analogova Skdla (Nemocnice na Homolce)
Vizualni analogova skala

VYBERTE CiSLO OD 0 DO 10, KTERE NEJLEPE ODPOVIDA VASI BOLESTI:

G e s e e L B

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nebo
VYBERTE OBLICEJ, KTERY NEJLEPE ODPOVIDA VAS|I BOLESTI:

DOP@D®

0
bez bolesti smsttclna sthdnl s:lna A no]horél

V neupraveném quickDash testu je hodnoceni DASH skoére 0—100 bodt, kdy 0 = zadna
disabilita, zdravy ¢lovék by tedy mél mit skére nula (Kelley et al., 2013).

Krom¢ Barthel indexu mtizeme ADL hodnotit pomoci Kanadského hodnoceni vykonu

zaméstnavani. Vychazi z Kanadského modelu vykonu zaméstnavani (CMOP). Vyuziva
se v piistupu zaméfeném na klienta, jeho cilem je definovat problémové oblasti ve vykonu
zamé&stnavani, odhalit priority klienta v oblasti vykonu zaméstnavani, subjektivné zhodnotit
aktualni vykon a spokojenost s vykonem. Pfi opakovaném testovanim je mozné zmétit zmeény
subjektivniho vnimani vykonu. COPM je provadéno pomoci semistrukturovaného rozhovoru.
Ergoterapeut vede rozhovor s klientem ohledn¢ jeho vykonu v oblastech zaméstndvani,

sebepéfe a volnocasovych aktivit. Klient by se mél vénovat aktivitam, které vykonava,
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chtél by vykondvat, ¢i je vykonavat musi. Klient sam urcuje problémové aktivity a hodnoti
u nich diilezitost pomoci stupnice 1-10, terapeut do tohoto kroku nezasahuje, je zde dulezity

individudlni pohled klienta. Klient si poté ur¢i 5 problémovych aktivit, které jsou

vvvvvv

vvvvvv

tak spokojenosti s vykonem, a vydélenim poctem aktivit. (Law et al., 2005, 1990).

Pro doplnéni informaci o postizenych strukturdch ramene slouzi v této praci specialni
testy. Jsou mezi nimi testy na impingement syndrom i testy na postizeni rotatorové manzety
nebo jednotlivych svalt.

Pro vySetfeni svali rotdtorové manzety miizeme pouZzit odporové testy — izometricka
kontrakce proti odporu. Pozorujeme bolestivost i svalovou silu.

Pro vsechny testy je stejnd vychozi poloha — pacient ma v sed¢ pfipazené horni koncetiny
(dale HKK).
e Speediv test = test Slachy dlouhé hlavy bicepsu — vychozi poloha stejnd, pfedlokti

v supinaci, paze je natazena. Pacient dostane pokyn k flexi celé horni koncetiny

(dale HK), flektuje natazenou pazi se supinovanym piedloktim, odpor se klade

na predlokti. Bolest se projevuje v bicipitalnim Zlabku a podél Slachy.

Obrazek 2.4.5.2 Speeduv test (Kolar et al., 2009)

e Yergasonuv test = test Slachy dlouhé hlavy bicepsu — vychozi poloha stejnd, pacient
ma v sed¢ pfipazené HKK a loketni klouby flektované do 90°, odpor se klade supinaci

piedlokti. Bolest se projevuje v bicipitalnim zlabku a podél Slachy.
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Obrazek 2.4.5.3 Yergasonuv test (Kolar et al., 2009)

e Zevni rotace proti odporu = test m. infraspinatus — vychozi pozice stejnd, pfipazené
HKK a flexe 90° v loketnich kloubech. Odpor se klade na ptedlokti proti zevni rotaci.
(Obrazek A)

e Abdukce proti odporu = test m. supraspinatus — vychozi pozice stejnd, pripazené HKK
a flexe 90° v loketnich kloubech. VysSettujici stoji za pacientem, odpor se klade na lokty
proti abdukeci. (Obrazek B)

e Vnitini rotace proti odporu = test m. subscapularis — vychozi pozice stejna, ptipazené
HKK a flexe 90° v loketnich kloubech. Odpor se klade na vnitini stranu zapé&sti
proti pohybu do vnitini rotace. (Obrazek C)

Obrazek 2.4.5.4 Odporové testy (Kolar et al., 2009)
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Dalsi vySetiovaci testy na impingement syndrom a postiZzeni rotdtorové manzety se kvili

spole¢né anatomii prolinaji, patii sem:
e Test Hawkinse a Kennedyho — pacient sedi, vySetfujici fixuje lopatku pacienta,
déle abdukuje pazi pacienta do 90°a vnitiné ji rotuje. Bolest ukazuje na tutlak

v subakromialnim prostoru (impingement syndrom) (Donatelli, 2012).
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Obrazek 2.4.5.5 Test Hawkinse a Kennedyho (Kolar et al., 2009)

e Test Neera a Welshe — pacient sedi, vySettujici blokuje zevni rotaci lopatky a elevuje
pazi. Vznikla bolest ukazuje na utisk Slachy m. supraspinatus a dlouh¢ hlavy m. biceps
v subakromidlnim prostoru (impingement syndrom).

Obrazek 2.4.5.6 Test Neera a Welshe (Kolar et al., 2009)

e Test Jobeho a Moynese — pacient sedi, paze je abdukovéana do 90°, flektovana do 30°
a vnitiné rotovana tak, ze palec ukazuje piimo doli (pfipomina nalévani vody
do sklenice). Odpor je kladen dal§i abdukci (odporovy test m. supraspinatus)
(Rychlikova, 2002; Trnavsky, 2002; Taveggia et al., 2003).

Obrazek 2.4.5.7 Test Jobeho a Moynese (Taveggia et al., 2003)
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e (Cyriaxiv bolestivy oblouk — pifi impingement syndromu se bolesti typicky objevuji
pii pohybu v abdukci, kdy pti 30-60° zac¢inaji a mizi az pii dosazeni 120° (Michalicek
a Vacek, II. ¢ast, 2014). (Viz obrazek 2.1.1)

2.5.Ptehled moZnosti ergoterapeutické intervence zaméfené na eliminaci

projevi syndromu bolestivého ramene a prevenci jeho vzniku

V této ¢asti prace budou popsany facilitacni techniky a moznosti ergoterapeutickych
intervenci, které se mohou vyuzivat pfi prevenci nebo eliminaci projevii syndromu bolestivého
ramene. Existuje nékolik vypracovanych facilitatnich metod, které¢ jsou vétSinou pojmenovany
podle svych autori. Jejich spolecnym rysem je facilitace volni hybnosti a inhibice patologické
aktivity (Votava, 2001). V roce 1976 tyto metody sepsal do ucelené publikace prof. Pfeiffer.
Od té doby se vSak pocet metod rozsifil a vznikly i nové zkuSenosti s metodami. K plnému
provozovani téchto metod je potieba absolvovat specialni kurzy, je ale mozné pouzivat
razné prvky téchto metod.

Doposud neni zaveden konkrétni a efektivni terapeuticky postup nebo plan pro terapii
syndromu bolestivého ramene. Stale jsou vSak zkoumany moZnosti terapii a jejich GspéSnost.
Kumar (2021) ve své studii neuvadi pfimé nazvy facilitatnich metod, ale jednotlivé prvky, které
se daji vyuzit k rehabilitaci syndromu bolestivého ramene. Zmitnuje propriocepci, mobilizace
kloubti, reedukaci pohybu, zvétSovani svalové sily, zvétSovani rozsahu pohybu. Gilmore et al.
(2004) mluvi o polohovani, facilitaci aktivniho pohybu, zvétSeni rozsahu pohybil a vné&jSich
oporéach, ale také neuvadi konkrétni techniky, kterymi tohoto dosdhnout. De Souza et al. (2021)
ve své analyze zkoumali studie zabyvajici se ergoterapeutickymi intervencemi pro terapii
bolestivého ramene po cévni mozkové piithodé. Zjistili, Ze podle jimi vybranych studii
elektrickd stimulace, kineziotaping a ,,dry needling® (unikatni, specifickd, mini invazivni
terapie zaméfend na obnovu funkce mékkych tkani) jsou nejvice uzivané techniky pouzivané
pro terapii bolestivého ramene. Lee et al. (2012) ve své studii zkoumaji vliv akupunktury
na syndrom bolestivého ramene. Chantraine et al. (1999) a Vafadar et al. (2015) zkoumaji vliv
elektrostimulace. Huang (2017) a Kim et Kim (2015) se ve svych studiich vénuji efektu
na sniZeni bolesti a zlepSeni mobility kineziotapingu. A v neposledni fadé Cho et al. (2012)
a Dohle et al. (2008) se zabyvaji vlivem mirror therapy.

Dalsi zahraniéni zdroje (Hanbit, 2020; Gandhi, 2020) se také zminuji polohovani,
centraci kloubd, mékké techniky, PNF, Bobath koncept, trénink rovnovahy dynamické a
statické, mirror therapy, autoterapii a pfistup zaméfeny na ukol. Votava (2017) v ,,Rehabilitaci

motoriky Cloveéka™ uvadi jako v této dobé nejpouzivanéjsi metodu manzelti Bobathovych
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(inhibice patologického napéti, spravné postaveni a na zaklad¢ tohoto aktivovat pohyb), dale
cviceni v diagonalach z Kabatovy metody (PNF).

Duncan (1997) ve svém ¢lanku rozebira studie, které v minulosti srovnavaly efektivnost
ruznych typt intervenci. Dale udava, ze neni prekvapivé, ze s tolika moznostmi rehabilitace
motorickych funkci neexistuje jedina, kterd by meéla ohromujici ucinky proti ostatnim.
Ve své praci se zminuje o Bobath konceptu, konceptu S. Briinnstrom, metodu Knott a Voss —
dveé fyzioterapeutky spolupracujici s MUDr. Kabatem, jednd se tedy o PNF metodu,
prolongovaném stre¢inku, pasivnich pohybech, dlahach a repetitivnim tréninku. Duncan (1997)
ve shrnuti své prace uvadi, Ze pokud maji byt intervence efektivni, je dillezity aktivni ptistup
pacienta, repetitivné trénink a hodné praktickych cviceni.

Tato prace se v dalSich kapitolach vénuje vyctu terapeutickych technik, které
ergoterapeut mize pouzit v ramci terapie bolestivého ramene. Jsou zde konkrétni metody —
Bobath koncept, PNF — ale 1 obecnéjsi prvky — mobilizace, mekké techniky. Terapeutické
metody byly vybirany podle frekvence jejich vyskytu ve studiich. A samoziejmé podle toho,
jestli je pracovisté bézn¢ provadi, a tudiz jsou k dispozici potiebné pomticky. Metody jsou pro

lepsi prehlednost sefazeny dle abecedy.

2.5.1. AUTOTERAPIE

Pacient provadi pohyby svoji paretickou koncetinou sepnutou se zdravou, dlané
se dotykaji, postizeny palec je poloZeny pies nepostizeny a prsty jsou oddélené. Pacient takto
pracuje obéma rukama, protoZze motoneurony pro HKK jsou ovliviiovany zktiZzenymi
1 nezktizenymi vldkny pyramidové drahy, to znamend, ze do paretické koncetiny jdou pokyny
a informace ze zdravé hemisféry, tohoto cvifeni se vyuziva pii prvnim nacviku hybnosti.
Pohyby mohou byt pouze proti gravitaci, nebo s vylou¢enim gravitace pohyby po stole. V sed¢
u stolu se pacient mize snazit dosdhnout co nejdéle pies stiil nebo mize do rukou uchopit
razitko a razitkovat papir na riznych mistech stolu. Dal§i moZnosti je zvedani sepnutych rukou
pies hlavu s natazenymi lokty, ramena se pacient snazi drzet vpiedu a vytocena ven (WHO,

2004; Svestkova et al., 2017).

2.5.2. AFFOLTEROVE METODA

Autorkou metody je Svycarskd détska psycholozka a logopedka Felicia Affolterova.
Pouziva se u poskozeni CNS, u détskych i dospelych pacientii (Kolar et al., 2009). Tato metoda
patii do neurovyvojového ramce vztaht. Krivosikova (2011, s. 115) o neurovyvojovém ramci

vztaht tiké: ,,Neurovyvojovy ramec vztahii vychazi z principii rizeni motoriky, neuromuskuldarni
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facilitace a senzorické integrace a opira se také o vyvojové teorie.” Tyto metody vyuzivaji

taktilné-kinestetické a senzorické stimuly, které pak reflexné ovliviiuji motoricky systém.
cviceni senzitivity a vnimani, které se v rehabilitaci pouzivaji. Pacient provadi s dopomoci
pohyby denniho Zivota, pfitom ma tyto pohyby vizualn¢ i auditivné€ vnimat (Pavli, 2002; Kolar
et al., 2009). Clovék potiebuje ziskavat neustalé informace o sobé a svém okoli, u pacient
s poskozenim CNS je toto vnimani a zpracovavani podnéti z okoli omezeno, coz je omezuje
v interakci s okolim a v pohybovych moznostech (Pavld, 2003). Tyto hmatatelné informace
o trénink kazdodennich ¢innosti a tim zvétSeni kapacity moznosti piijmu a zpracovani
informaci (Lippertova-Griinerova et al., 2005). Je potieba vytvofit dobré podminky
pro provadéni této metody — vhodné prosttedi pro provadéni Cinnosti. Jedna se o taktilni
a vizualni terapii, pacient by proto nemél byt rusen a rozptylovan zbyte¢nym mluvenim, jedna
se o nonverbalni terapii.

Guiding — vedeni

Jedna se o fyzické vedeni pacienta prostfednictvim rukou terapeuta pfi provadéni aktivit tak,
aby mohl ziskéavat a pfijimat pocitované informace (Haus, 2005). Terapeut doddva dopomoc
podle aktudlniho stavu pacienta. Guiding by mél zajiStovat harmonické a Cisté provedeni
pohybu, nemé¢l by byt ani piili§ pomaly ani rychly. Dulezit¢ je pacienta dobie piedem
informovat o tom, co se bude dit. Terapeut pacienta vede pii provadéni tkond a pacient
se je snazi sledovat zrakem a vnimat sluchem. Pfi guidingu muze terapeut diky pfimému
kontaktu sledovat ptizptisobeni svalového tonu, schopnost iniciovat pohyb a planovani
jednotlivych fazi pohybu. U pacienta vétSinou dojde ke zvySeni pozornosti a zaméfeni se
na ¢innost coz muze vést ke zvysené koordinaci (Pavld, 2003).

RozliSujeme dva zékladni typy guidingu: oSetfovatelsky a elementarni.

OSetrovatelskv guiding

Pacientovi pii tomto guidingu poskytujeme hmatatelné informace, které by sam nemohl
ziskat. Vyuziva se u pacientl s t¢Zkym poSkozenim mozku, je proto diilezité zatidit, aby pacient
chapal, co se déje a nemél strach. Pfi tomto guidingu provadi aktivitu terapeut sam. (Nydahl,
2007; Soll, 2007; Soll a Sander, 2009). Mezi zasady oSetfovatelského guidingu patii: vedeni
pfi vykondvani ADL (myti, oblékani), vedeni pacienta tak, aby mél stabilni okoli, snaha
o poskytnuti co nejvice opérnych bodu (polohovaci polstare, petfiny) — pies tyto opérné body
pacient vnima hranice svého téla a ziskava potiebné taktilni informace. Po kazdém pohybu

nebo zméné polohy pacienta se snazime mu dat informaci o této zméné a snazime se,
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aby to vnimal. Pfi polohovani, myti nebo oblékani suneme Casti téla po podlozce, soukame
obleceni mezi t€lo a podlozku, Zinkou urcujeme hranice téla. Snazime se vzdy poskytnout stejné
taktilni informace na jedné a pak druhé strané téla. Tento typ guidingu se provadi vleze
na zadech nebo boku anebo v sed¢ Pii provadéni Cinnosti na pacienta nemluvime, aby se mohl
pln¢ soustiedit na ziskdvané vjemy (Nydahl, 2007).

Tento typ guidingu by se dal zafadit spiSe pod oSetfovatelskou péci. Z pohledu
ergoterapeuta se maze zdat, Ze tento typ guidingu jde proti snaze o to, aby pacient vykonéval
¢innosti sam. Pravdou ale je, Ze pro pacienty s t¢Zkym poskozenim mozku je toto vedeni
dilezité pro porozuméni novym vjemim a vhimani okolniho déni. Navic se provadi v pribéhu
ADL, a tedy smysluplnych ¢innosti.

Elementarni guiding

Tento typ se vyuziva, pokud jiz pacient je schopen sledovat aktivitu a rozumét tomu,
co se déje. Toto pozndme podle jeho reakci pii provadéni oSetfovatelského guidingu — vi,
co bude nésledovat, pozorné aktivitu sleduje, napomdhd pii pohybech (navlékani ruky
do rukavu pti oblékani) (Soll, 2007). Nejcastéjsi pozice je sed, pacient musi byt stabilni
a bezpecn¢ sedét. Pracovni misto tvofime tak, aby mél pacient moznost kontaktu a zisku
taktilnich informaci. Sedi tedy idedlné& v rohu mistnosti a k dispozici ma pevnou podlozku (stiil,
sténa, zidle) (Hofer, 2009). Terapeut je idedln¢ za pacientem (pokud neni mozné, aby byl
za pacientem, provadi se guiding zboku), svoje ruce poklada na hibetni stranu rukou pacienta,
levou na levou a pravou na pravou. Pracujeme pomoci obou hornich konéetin, dominance nema
v tomto vedeni Zadny vyznam, dileZité je poskytnout taktilni informace na obou stranach,
snazime se ruce vést stiidaveé (Habermann, Kolster, 2002).

Pted provadénim ¢innosti je pacientovi vysvétleno, co se bude dit, jsou mu pospany
jednotlivé kroky a co bude vysledkem, béhem samotné Cinnosti vSak terapeut mlc¢i, aby se
pacient mohl pln¢ soustiedit. Pacient poté musi sam pifemyslet nad pribéhem cinnosti,
co k ¢innosti potiebuje, jaké pfedméty mize vyuzit (Habermann a Kolster, 2002).

Samoziejmosti je i ditkladna ptiprava terapeuta. Pohyby pfi Cinnosti totiZ nesmi byt
prilis rychlé, zbrklé a musi byt sladéné. Je dllezité, aby Cinnosti a aktivity byly ptizpiisobené
urovni pacienta — ani piili§ slozité, ani pfili§ jednoduché. Pokud pacient zvlada hledat
informace, rozpoznat problémy, najit jejich feSeni a je schopen prevzit vetsi ¢ast aktivit, mohou
se zaradit 1 komplexnéjsi aktivity (Habermann a Kolster, 2002).

Vedeni je formou bazalni komunikace, kdy terapeut ud¢éld navrh a pacient na néj reaguje
zménou chovéani, na kterou znovu ude€la terapeut dalsi navrh (Hofer, 2009). Metoda Affolterové

je zvlastni vtom, ze v poptedi stoji feSeni problému a organizace informaci ziskanych
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z taktilniho vedeni, tedy nacvik aktivity dohromady jako celek. Cilem této metody je zlepSeni
organizace procesll vhimani a tim zlepseni jednotlivych vykoni aktivit (Habermann a Kolster,
2002).

Dalsim dulezitym prvkem metody Affolterové je poskytovani informaci o poloze téla
v prostfedi. Terapeut se snazi umoznit, aby pacient mohl vnimat vztah mezi svym télem
a prostfedim. V ramci terapie se tedy krom¢ samotného vedeni snazime i o pfedani informaci
o poloze a hranicich pacientova téla. Toho docilime pomoci zmény odporu, tedy zmény polohy
a kontaktu s pevnou oporou. Tyto hranice téla mize chvilkové ztratit i zdravy clovek, a to tfeba
kvili dlouhému sezeni na zidli, kdy pfestane citit hyzd€. Staci ale pouze maly naklon
nebo protazeni a opét mame své hranice. AvSak pacienti, ktefi jsou dlouhodobé upoutani
na vozik nebo na lizko, nemaji tento staly piisun informaci o svém téle a chybi jim zmény
odporu. Tyto taktilni informace muze terapeut predat pacientovi pohupovanim a posouvanim
panve po podlozce. Provadi se 1 n€kolikrat béhem jedné aktivity, nejlépe pii prechodu z jedné
strany na druhou nebo mezi jednotlivymi kroky. Muze se totiz stat, Zze pacient ztrati cit
pro bezpecnou pozici a stabilitu. Toto je nejvice specificky prvek pro metodu Affolterové
(Habermann a Kolster, 2002; So6ll a Sander, 2009).

Cilem této terapie neni pacienta vést pii ¢innosti a naucit ho vykonévat aktivitu pomoci
guidingu, ale aby byl pacient schopen se vypofadat s kazdodennimi aktivitami sam, aby se
mu zlepsil vykon jednotlivych ¢innosti a jejich planovani. Skrze guiding pacientovi
umoziujeme vkladani informaci do struktur mozku, coZ vede spolené se stimulaci a feSeni
problémil k uceni a k vétsi sobéstacnosti (Pavll, 2003; Hofer, 2009).

U této metody jsou podstatné dva pojmy, které ergoterapie pouziva, jsou to adaptace
a stupnovani. Musime totiz aktivitu pfizpisobit stavu pacienta. Adaptaci rozumime Upravu
prostiedi nebo samotné ¢innosti — pracovni pozice, ndbytek, délka trvani, pomutcky. Stupfiovani
plati pro samotnou aktivitu, jejz naro¢nost pfizpiisobujeme podle schopnosti a stavu pacienta

(Jelinkova, Krivosikova a Sajtarova, 2009; Pavld, 2003).

2.5.3. ADL NACVIK

ADL - activities of daily living tedy vSedni denni Cinnosti, jsou chépany jako
specifikace pro sob&stacnost. Vztahuji se k zdkladnim fyzickym funkcim, jsou sou¢ésti navyk,
utvareji Zivot Cloveéka a umoziiuji mu byt nezavislym ve svém okolnim prostiedi.
D¢li se na personalni/zékladni/bazélni (pADL), které odpovidaji zédkladnim biologickym
potfebam cloveka:

e piijem jidla a tekutin,
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e oblékani a svlékani,
e osobni hygiena — myti obli¢eje, ¢esani, holeni, make-up,
e koupani,
e kontinence stolice a modi,
e pouziti WC (pomiucky, hygiena),
e presuny a lokomoce (chiize, prenaseni predmétit).
a instrumentalni/rozsifené, které zahrnuji komplexnéjsi ¢innosti a vyzaduji uplatnéni socialnich
dovednosti, feSeni problémovych situaci a interakce s okolim:
e nakupovani (pfiprava seznamu, vybér, nakup, placeni),
e pfiprava jidla,
e uklid, prani,
e vedeni domacnosti a hospodaieni,
e pouzivani dopravnich prostiedki (jizda MHD, fizeni),
e piiprava a uzivani medikace,
e telefonovani a pouzivani jinych komunika¢nich prosttedkt (PC, dopisy),
e planovani,
e manipulace spenézi (manipulace sbankovkami a mincemi, pocitani vydajh)
(Krivosikova, 2011).
Terapeut se snazi o dosaZzeni maximalni moZné sobéstacnosti pacienta v personalnich

a posléze instrumentalnich ADL. VyuZiva k tomu kompenzacni mechanismy — zapojovani

jinych svalovych skupin pro provadéni ¢innosti, substitu¢ni mechanismy — provadéni ¢innosti

v jiné poloze nebo jinym zplsobem a kompenzacni pomucky. Pii nacviku ADL terapeut

vyuziva stupiiovani (zvySovani a sniZzovani naroc¢nosti) a adaptaci (upraveni znaki
nebo charakteristik, upraveni situace a pouzitych nastrojii) ¢innosti, pfizptiisobovani prostredi
(aby bylo nejvice podobné domécimu prostiedi pacienta) a nacvik pouzivani kompenzacnich
pomtcek (Krivosikova, 2011; Jelinkova, Krivosikova a Sajtarové, 2009; Votava, 2005).
Cinnosti jsou v ergoterapii chapany jako prostfedek i cil terapie. Cinnosti, které &lovék
provozuje mu mohou pomoct zjistit silné€ a slabé stranky a jeho zaliby. Nekteré ¢innosti ¢loveka
zatazuji do urcitych roli v jeho Zivoté (péce o déti — matka, psani domécich kol — student,
zajisténi domécnosti — otec). Tyto role jsou spojené s vice nez jednou vykonavanou ¢innosti.
Tyto role a ¢innosti se poté smysluplné vyuzivaji v terapii.

Cinnost je mezistupném mezi zaméstnavanim a jednotlivymi tkoly. Zaméstnavani se

tedy sklada z ¢innosti, které se skladaji z ukold.
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Zamgéstnavani — zafidit potiebné véci na dovolenou.

Cinnosti — vytvofeni seznamu véci, nakup, baleni kufit, planovani jednotlivych dntL.

Ukoly — nachystani oble¢eni, zabaleni obleeni do kufrii, natankovani nadrze v auté, pfipraveni
potifebnych doklada (Krivosikova, 2011).

Vykonavani téchto ¢asti spolecné tvofi kazdodenni rutinu ¢lovéka v jeho zivoté, ktera
ma vétSinou jasné dany fad a posloupnost. Pouzity ptiklad se netyka rutinnich zalezitosti, ale
1 mén¢ Casté situace si zadaji tento postup — planovani dovolené, svatby, narozeninové oslavy.
Cinnosti, které ¢lovék provadi maji vliv na jeho Zivotni styl. Na kvalitu provadéni ¢innosti ma
vliv ne€kolik faktorii — pohlavi, v€k, kultura, socialni prostiedi, ...Terapeut proto musi znat
prostredi, ve kterém se pacient pohybuje, jeho zajmy, zaliby, role.

Cinnosti, které v terapii vyuzijeme by méli mit tyto charakteristiky:

e jsou cilené — maji sviy ucel, ktery je pacientovi ziejmy,

e maji vyznam pro pacienta — ¢innost musi mit pro pacienta hodnotu a musi pro n¢j byt
uzite€na,

e vyzaduji aktivni zapojeni pacienta — na duSevni nebo fyzické urovni, pacient se musi
aktivn¢ ucastnit ¢innosti, byt jejim konatelem, tak muize ménit jeji charakter a mit
uspokojeni z vysledku,

e maji terapeuticky ucinek,

e odpovidaji z4mim a Zivotni situaci pacienta,

e maji moznost Upravy a stupniovani.

Cinnosti terapeut vybird podle cilti pacienta a terapeutického planu. U postizeni CNS

a nasledného motorického deficitu se bude jednat o €innosti, které umozni aktivni zapojeni
svalll, zapoji rizné ¢asti téla, umoziiuji opakovani pohybl (repetitivni trénink), umoznuji
stupniovani rozsahu pohybu a koordinace, jsou komplexni a ptizplsobitelné v poctu
provadénych krokd.

Abychom mohli takové ¢innosti vybrat, je nutné provést analyzu cinnosti, coz je
proces, pii kterém terapeut ¢innost pozoruje, popisuje, rozdéluje do jednotlivych krokii a snazi
se pochopit strukturu provadéni ¢innosti naroky na ¢innosti a potencial pro terapii. Terapeut
tak muze vybrat pouze dil¢i ¢ast Cinnosti, kterou poté vyuzije v terapii. V analyze ¢innosti
se terapeut zamétfuje na dovednosti potiebné k provadéni Cinnosti, na zplsob provadéni
¢innosti, ale také na funkéni limity pacienta, jeho dovednosti a zajmy.

Analyza ¢innosti ndm tak mtze poskytnout informace o:

e jednotlivych krocich Cinnosti, potadi jejich provedenti, cili ¢innosti, postupech,

40



e pomuckach, zafizeni, materidlu nebo prostoru pro vykonavani,

e pozadavcich a narocich na pacienta, jeho dovednosti a jeho funk¢ni stav (kognitivni
a senzomotorické naroky),

e kulturnim zafazeni ¢innosti vzhledem k sociadlnimu postaveni pacienta, jeho ocekéavani,
veéku nebo pohlavi (pro muze a otce od rodiny nebudeme pouzivat jako terapeutickou
¢innost hackovani),

e léCebném vyuziti dané ¢innosti (Krivosikova, 2011; Jelinkova, Krivosikova a gajtarové,
2009; Votava, 2005).

Po provedeni analyzy ¢innosti mizeme ptidat moznosti jejiho stupiiovani ¢i adaptace.
Jak je popsano vyse, adaptaci rozumime upravu prostiedi nebo pomicek a stupfiovanim
zvySovani nebo snizovani narokll na pacienta podle jeho aktualniho stavu.
Adaptace je Uprava prostifedi nebo pomiicek provadéna terapeutem nebo pacientem, kterd mé
za cil zlepSeni vykonavani dané &innosti nebo jejich tikolt. Uprava &innosti, kdy pacient
potiebuje snizit ndroky na provadéni ¢innosti nebo uprava ¢innosti, kdy je mozno zvysit naroky
na provadéni Cinnosti. Adaptovat mtizeme:

e pracovni pozici, typ mistnosti, rozmisténi ndbytku nebo osvétleni mistnosti,

e pocet pacientl pfitomnych nebo provadégjicich terapii,

e naroc¢nost ¢innosti na rozsahy pohybt, svalovou silu, koordinaci,

e narocnost ¢innosti na koncentraci, pozornost, posloupnost a potadi jednotlivych krok,
vynechani nekterych kroki,

e zpusob komunikace, stupen kooperace,

e mnozstvi a typ pomiicek, materidl, néstroje,

e délku Cinnosti, pocet opakovani.

Stupniovani je zvySovani nebo sniZzovani narokd ¢innosti tak, aby ¢innost byla stimulujici.
Cilem je zlepSeni vykonu pacienta. Stupfiovani je zavislé na moznosti adaptace. Oba typy Gprav
se fidi potfebami a stavem pacienta. Stupfiovat mizeme:

e fyzické ndroky na ¢innost — rozsahy pohybti, svalovou silu, koordinaci,

e casovou narocnost, pocet opakovani, pocet jednotlivych krokli ¢innosti,

e vybeér moznosti postupt, verbalni napovédy, rusivé elementy béhem terapie.

Pti samotném nacviku ADL ergoterapeut zacviCuje pacienta ve vyuzivani kompenzacnich

mechanismi a kompenzacénich pomiicek, navrhuje upravy domaciho prostifedi a odstranéni
bariér. Terapeut musi zohlediiovat soucasny stav pacienta — fyzicky 1 psychicky —

jeho individudlni schopnosti, jeho socialni prostfedi, osobnost, vék, pohlavi, kognitivni Groven,
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jeho z4jmy a zaliby, jeho denni rutinu, jeho role a zazité zpusoby provadéni nékterych vSednich
dennich ¢innosti (napt.: jestli ddva do misky nejdiive cerealie nebo mléko).
Pokud je pacient na dobré kognitivni trovni, bude mu stacit pfedvedeni a verbalni instrukce.
Pacientiim s kognitivnim postizenim bude potieba c¢innost rozdélit na jednotlivé kroky
a poskytnout jim ndvod na provedeni. Snazime se piedevsim o zmirnéni nebo omezeni poruchy,
zatfazeni kompenzacnich technik, vyuziti kompenzacnich pomucek, adaptaci Ccinnosti
a v poslednim ptipadé vyuziti dal$ich osob pro provadéni ADL.
Pacient mlze samostatné provadét ¢innosti, které zvlada, ostatni provadi terapeut — ¢astecna
aktivita pacienta.
Terapeut dopomaha pacientovi az do posledniho kroku ¢innosti, ten poté pacient provede sdm
a postupné si pridava vice krokti — zpétné Fetézeni krokii ¢innosti.
Pacient provadi samostatné prvni kol ¢innosti, posléze si ptidava druhy, tieti — Fetézeni kroki
¢innosti vpred.
Béhem nacviku miize terapeut pouzivat napovédy nebo pobidky. Néapovédy mohou byt
verbalni, neverbalni — gesta, nebo i fyzické — asistence. Terapeut miize mit ptipravené i obrazky
nebo navody s provedenim cinnosti (KrivoSikova, 2011; Svestkova, 2015; Jelinkova,
Krivosikova a Sajtarova, 2009).

Pro nacvik ADL mizeme vyuzit i dal$i intervence popsané v této kapitole.
Dalsi moznosti pro nacvik ADL jsou modelové ¢innosti. Jedna se o ¢innosti v modelovych
podminkach pracovisté a podobné pracovni ¢innosti. Tyto ¢innosti mohou mit vlastni smysl —
jejich provedeni je ¢asov€ naro¢néjsi, ale vznikne néjaky produkt (budka pro ptaky, sefazeni
databéaze). SlouZzi k tréninku pozornosti, samostatnosti, koncentrace na kol po del§i dobu
a pracovniho potencidlu. Do této skupiny patii 1 ¢innosti kopirujici pracovni ¢innost pacienta,
pokud vime, na jaké pozici a v jakém prostiedi bude pacient pracovat, miizeme nasimulovat
toto prosttedi a c¢innosti z pracovni napln€ pacienta. Druhou skupinou jsou ¢innosti,
které nemayji vlastni smysl ve sméru pracovni naplné pacienta. Trénovat pomoci nich mizeme
jednotlivé dovednosti. Jemnou motoriku mizeme trénovat pomoci Sroubovani matic na Srouby
nebo zavirani plastovych lahvi (Jelinkova, Krivosikova a Sajtarova, 2009; Legg, 2017).
Oblékani

e adaptace prostredi
o odstranéni vésakl na obleceni
o oblékani v sedé
e kompenzacéni pomucky

o podavace
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o navlékace ponozek
o suchy zip
o stahovaci elastické tkanicky
o ,zapinac* knofliki
e voln¢jsi obleceni
e stabilizace ramenniho kloubu
e nacvik oblékani jednou rukou (oblékat se zacina postizena koncetina, vysvlékat zdrava)

Piijem jidla a tekutin

e spravna pozice a poloha pacienta

e kompenzacni pomucky
o upravené uchopové ¢asti pribort
o kombinace vidli¢ky a noze v jednom
o brcka a vicka na sklenicky €1 hrnicky
o protiskluzové podlozky
o zvySeny okraj talife
o bandaze a zatéZe na predlokti

e stabilizace o predlokti

Osobni hygiena a koupani

e spravnd pozice pro provadeni ¢innosti — v sed¢€ ¢isténi zubi, Cesani, ...
e kompenzacni pomicky

o prodlouZené a zahnuté kartaCe a houby

o hiebeny s prodlouzenou rukojeti

o hlavice sprchy s pfisavkovym uchytem

o elektrické zubni karta€ky a holici strojky

o protiskluzné podlozky

o madla

o sedacky do vany a do sprchy

o myci zinky a rukavice (Krivosikova, 2011)

2.5.4. BOBATH KONCEPT

Jedna se o vySetfovaci a terapeuticky piistup zaméfeny na problémy osob s poruchami
CNS, poruchami funkce a problémy s mobilitou. Jedna se o neurovyvojovou metodu
vytvofenou Bertou a Karlem Bobathovymi ve ctyficatych a padesatych letech 20. stoleti

(Krivosikova, 2011). Po jejich smrti se dopliiovanim tohoto konceptu zabyva IBITAH
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(International Bobath Instructors and Tutors Association of Adult Hemiplegy) zaloZena v roce
1985.Vyuziva se funkéni aktivita, ktera zohlediiuje i vliv prostiedi (Svestkova, 2017). Légba
vychazi z individuélniho stavu pacienta, diilezitym bodem je aktivni Gi¢ast pacienta a spoluprace
pacienta, jeho rodiny a multidisciplinarniho tymu a uplatnovani zésad konceptu béhem ADL
(Krivosikova, 2011; Votava, 2001).

Timto konceptem se 1é¢i pouze symptomy, které se mohou ménit ze dne na den,
proto tento koncept nema rozdélené faze rehabilitace. Terapie se provadi na obou stranach téla
— 1é¢ime tak celé t€lo a ovliviiujeme obé hemisféry (Lippertova-Griinerova et al., 2005).

Pouziva se specialni handling, ktery se modifikuje podle potieb pacienta. Cilem této
techniky je regulovat svalovy tonus, facilitovat selektivni pohyb a posturalni kontrolu,
inhibovat patologické pohybové vzorce, zamezit asociovanym reakcim, vniméni pohybu,
odbourat strach a trénovat integraci. Terapeut se zaméfuje na tlumeni spasticity pomoci
inhibi¢nich poloh, které proprioceptivni aferentaci zmirni svalové napéti (Svestkova, 2017;

Kolaf et al., 2009).

Lécba a vysetteni jsou v této technice propojené, terapeut sleduje pacienta jiz pii prvnim
setkani — hodnoti posturu, pohybové vzorce, pouzivani paretické koncetiny, sleduje
jeho mobilitu, chovani pti provadéni ADL, svalovy tonus a poruchy koordinace (Krivosikova,
2011).

Zakladem vySetteni a planovani terapie je:

e zjistit schopnosti pacienta a jeho funk¢ni kapacitu — hybnost HKK a DKK, posturu,
provadéni ADL,

e zjistit funkéni omezeni — nedostatecnost pohybu, chybé&jici nebo vaznouci pohyb,
svalovy tonus, nekoordinace pohybt, které pohyby pacient nezvlada,

e zjistit, co narusuje normalni provedeni pohybu — patologické reflexy, spasticita,

e zjistit, které pohyby pacient zvlada, které pohyby je schopen se naucit,

e zjistit, jak pacient kompenzuje ztracené funkce a jestli tyto kompenzace provadi
efektivne,

e stanovit jaké techniky inhibice a facilitace budou nejlepsi pouzit na zakladé reakce
pacienta na rizné typy handlingu,

e hodnoceni reakci pacienta,

e pozorovani, jak je vykon ¢innosti narusen,
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e pozorovani pohybovych reakci, pouzivani HKK, uchopy, svalovy tonus (Bobath,
1997).

Vyuzivad se manudlniho handlingu, pfi kterém terapeut vyuziva reakce pacienta na
aktivni pohyb. Mista, ptes ktera se dociluje efektivni kontroly se nazyvaji klicové body kontroly
(key points). Ty délime na proximalni — ovliviiuji posturu a pohyby trupu, pletence ramenniho
a kycelniho kloubu (hlava, §ije, trup, pletenec ramenni, pletenec panevni), a distalni — ovliviuji
polohu vzdalengjsich segmentli koncetin (zapésti, prsty na rukou, kotniky, palec na noze).
Spravnym ovlivnénim téchto klicovych bodi muizeme docilit snizeni svalového tonu

i ve vzdalenych pohybovych segmentech (Krivosikova, 2011; Kolaf et al., 2009).

Pletenec ramenni lze jako kli¢ovy bod kontroly pouzit pro:

e tlumeni flexe a facilitaci extenze pomoci zevni rotace ramen a supinace piedlokti,

e tlumeni hypertonu flexorti trupu, facilitaci extenze patefe a extenze v kycelnich
a kolennich kloubech pomoci elevace paze pfi jeji zevni rotaci,

e usnadnéni rozevirani prstt pomoci abdukce palce pii supinaci a extenzi v lokti a zevni
rotaci v rameni (Pavli, 2003).

Facilitace pohybovych vzorcii se dociluje pomoci terapeutickych prostredkd.

e Polohovani — inhibice vyvoje abnormalnich reflextl, snizeni svalového tonu

e Placing — reakce svalll pacienta na pohyb provadény terapeutem, ktery pacient sleduje

e Pienaseni vahy a zatéZovani ¢asti téla

e Handling a guiding — taktilni vedeni pohybu terapeutem, které pacienta uvédomuje
o spravném provedeni pohybu

e Zevni opora — pasivni Ci aktivni opora zabezpecujici spravné postaveni a polohu téla,
kterou si pacient neni sdm schopen vytvofit a udrzet, vytvafime mu tam dobré podminky
pro provedeni pohybu ¢i aktivity.

¢ Rotace trupu, ramen, panve

e Aproximace — kontakty kloubnich ploch, které zlepSuji pfijem proprioceptivnich
informaci z kloubu a svalovy tonus.

e Most (bridging) — jedna z prvnich fazi vertikalizace (viz kapitola 2.4.2), antispastické
postaveni, aktivace a stabilizace panve a DKK (Bobath, 1997; Pavla, 2003; Lippertova-
Griinerova, 2009).
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Pfi tomto konceptu je potieba, aby pacient vyuzival 1 paretickou koncetinu. Nesmi
kompenzovat ztracené funkce pomoci zdravé koncetiny, mohlo by kvili tomu dojit k odmitani
paretické strany. Zapojujeme tedy do aktivit obé poloviny téla. Vyuzivame k tomu ¢innosti,
pii kterych se prechazi pies stiedni ¢aru, vyuziva se bilateralniho uchopu a rotace trupu,
toho mizeme docilit i rozmisténim predméti na pracovni desce. Pii provadéni pohybu
se snazime, aby pacient ziskal co nejvice taktilnich informaci, prozil co nejvice fyziologického
pohybu, uvédomoval si pohyb co nejvice a mohl si utvorit télesné schéma. Béhem terapie
se snazime o facilitaci spravnych pohybovych stereotypi, a to pomoci polohovani, senzorické
stimulace, klicovych bodl kontroly, zdroven se snazime zamezit aktivitdm, které podporuji
flek¢ni vzorce na HKK a exten¢ni na DKK. Postupujeme podle vyvojovych stupni od kontroly
trupu, pres sed, stoj, pfendSeni vahy ve stoji az po nacvik kroku a chiize. Samoziejmosti je
individualni ptistup, vychazi se tedy z aktudlnich schopnosti, motorickych schopnosti a potieb

pacienta (Pavli, 2003; WHO, 2004).

Kli¢ovym problémem je spasticita, na jejiz odstranéni se klade duraz. Techniky, které
muzeme vyuZzit v boji se spasticitou jsou pfenaseni vahy na postiZenou koncetinu, rotace trupu,
protrakce ramen, aproximace, provadéni pomalého a kontrolované¢ho pohybu, polohovani
a inhibi¢ni polohy. Cilem inhibicnich poloh je ziskani kontroly nad spastickymi vzorci,
po uvedeni c¢asti téla do inhibi¢ni polohy se chvilkove snizi svalové napéti. VéEtSinou se jedna

o pfesny opak polohy, kterou segment zaujme spontanné diky spasticité (Pavli, 2003)

2.5.5. CAPOVE METODA — CENTRACE KLOUBU

Autorkou tohoto konceptu je fyzioterapeutka Jarmila Capova. Tento sviij koncept
pojmenovala jako ,,Koncept Bazalnich programii a podprogramii* (také BPP). Koncept vyuZiva
1 poznatky z Vojtovy metody. Bazalnimi programy rozumime oporu o piedlokti, sed, stoj
a chiizi, kazdy tento bazalni program se sklada z podprogramii, ¢im vice jich pohyb obsahuje,
po CMP, pacientli po détské mozkové obrné¢ (DMO), ale i u pacientd s vertebrogennimi
potizemi (Capova, 2008).

Centrace kloubu je stav, kdy jsou kloubni plochy v maximalnim kontaktu a sily plsobici
na kloub jsou rovnomérné rozloZeny. Kloubni pouzdra a kloubni vazy jsou v minimalnim
napéti, zaroven je kloub v centrovaném postaveni v neutralni poloze, ktera umoziuje idealni

statické zatizeni (Kolar et al., 2009).
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K prvni funk¢ni centraci kloubu dochazi ve tietim mésici Zivota, jako prvni dochézi

k centraci ramenniho kloubu aZ poté k centraci kloubu ky&elniho (Capova, 2008).
Manuaélni centraci lze provadét pomoci aproximacnich technik (komprese hlavice kloubu
do stfedu jamky), trakénich technik (oddaleni kloubnich ploch) nebo kombinaci obojiho.
Obé¢ tyto techniky plsobi k zesileni aferentace centrovaného kloubu a tim k ziskani
proprioceptivnich informaci (Capova, 2008).

Pred zahajenim samotné centrace je dulezitd piiprava pacienta — prichodnost
pohybovych komponent, uvolnéni mékkymi a mobilizacnimi technikami, relaxace pacienta,
popsani ukonu.

V problematice hemiparetického ramene se vyuziva technika aproximace — pfibliZzeni
dvou nebo vice kloubti k sobé pomoci tlaku. Aproximaci mize provadét pasivné terapeut
nebo k ni dochézi aktivné v uzavieném kinematickém fetézci — vzpor o predlokti. U centrace
ramene kloubni hlavice sméfuje do stfedu jamky. Aproximace se vyuzivd k lepSimu
proprioceptivhimu vnimani, ke tlumeni spasticity, k inhibici spastického vzorce, k facilitaci
antigravitacnich svalli, k posileni svalového tonu a ke stabilizaci polohy. Aproximace se da
vyuzit jiz v ranych stadiich rehabilitace. I presto, Ze se béhem centrace aktivuje nocicepce, kterd
vede k aktivni obrané svalt kolem glenohumerélni kloubu, nesmime pfi provadéni této techniky
pacientovi zpiisobovat nepiijemné nebo bolestivé pocity. Manualni aproximace a komprese
vede diky pfesnému plisobeni terapeutovych zevnich sil k aktivaci sval. Svaly aktivné drzi
hlavici v jamce a lopatku dostavaji do stabilizované polohy a béhem aproximace dochéazi
k aktivnimu oddéleni kloubnich ploch ramenniho kloubu, aby se zabranilo kompresi (WHO,
2004; Adler, 2013).

Miuzeme vyuzivat centraci v supinacni nebo pronacni pozici.

Centrace v supinacni pozici
e Vychdazi z postury tfimési¢niho ditéte
e Pacient lezi na zddech a ma flexi, zevni rotaci a abdukci v ky€elnich kloubech a flexi
v kloubech kolennich
e Hlava je podlozena
e Necentrovana HK lezi volné podél téla
e Centrovana HK je v abdukci, zevni rotaci a flexi v ramennim kloubu, hibet ruky lezi

na ¢ele pacienta
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e Terapeut drzi olecranon centrované HK nebo si jej opird o hrudnik a zaroven fixuje
lopatku z kraniodorzalni strany a palpuje tonus svali

e Pacient musi byt v dobé& centrace relaxovan

e Trakce: humeru v diagonalnim sméru

e Aproximace: glenohumeralniho kloubu (Michalkova, 2013)

Centrace v pronacni poloze

e Pacient leZi na zadech

e Necentrovana HK lezi voln€ podél téla bez protrakce a elevace ramene

e Stejnostranna DK lezi v extenzi v neutrdlni pozici kyc¢elniho kloubu

e Pareticka DK je pasivné uvedena do trojflexe hlezenniho, kolenniho a kycelniho kloubu
a opira se o medialni stranu kolene

¢ Hlava je nato¢ena smérem k centrované HK

e Centrovana HK je ve flexi, abdukci a zevni rotaci v ramennim kloubu, ptredlokti lezi
na podlozce, to odpovida postaveni, které se vyskytuje u ditéte v patém meésici véku
pii opoie o loket

e Terapeut uchopem za pazi upravuje postaveni v ramennim kloubu a fixuje lopatku
ve frontalni roviné

e Lze kombinovat aproximaéni i trakéni techniky (Capova, 2008; Michalkova, 2013)

2.5.6. ELEKTROSTIMULACE

Pojem elektrostimulace nebo elektromyostimulace piedstavuje druh fyzikalni terapie,
kdy se eferentni nervovy systém stimuluje pomoci nadprahové motorické intenzity — vyvolani
svalové kontrakce. Funk¢ni elektricka stimulace vyvolava aferentné-eferentni stimulaci a ta ma
za nasledek pohyby koncetin, déale stimuluje i proprioceptivni vstupy klze. Vyuziva se
pfi rehabilitaci motorickych dysfunkci u pacienti po CMP. Cilem této terapie je nahrada
ztracenych funkci prostfednictvim stimulace elektrickymi impulsy. Funkéni elektricka
stimulace vyuziva elektricky proud o frekvenci mezi 10 a 50 Hz, ktery je do svalli dodavan pies
elektrody, je mozno nastavit takovou velikost a rychlost impulsi, které vedou ke stimulaci
svalové aktivity (kontrakci), kterd je podobnd konkrétnimu funkénimu tkonu. Moderni
mikro¢ipové techniky pomahaji aktivovat skupiny svali v pfedem daném potadi, tim urcuji
Casovani svalové kontrakce a provedeni pohybu. Vyuziva se transkutdnni elektricka
neurostimulace (TENS), kterd pti opétovném pouziti ovliviiuje spasticitu. Dal$i moznosti je

funkéni elektrickd stimulace (FES), mezi dal$i druhy patii funkéni neuromuskularni stimulace
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(FNS), funk¢ni elektroneurostimulace (FENS) (Burridge, 1997; Mikula, 2008; Pod¢bradsky,
1998; Lippertova-Griinerova, 2015; Podébradsky a Podébradska 2009; Robbins et al., 2006;
Yan, Hui Chan a Li, 2005).

V piipadé hemiparetického ramene jde o stimulaci svalt, které se podileji na udrzeni
hlavice kloubu v jamce — m. deltoideus pars posterior a m. supraspinatus. Elektricka stimulace
do oblasti m. deltoideus a vnéjsich rotatori ramene je zminovana Lippertovou-Griinerovou
(2015). FES muze byt vhodna v akutni fazi, protoze pomaha paretické koncetiné navodit
spravny pohybovy vzorec a spravné provadéni pohybu. Vafadar et al. (2015) zkoumali vliv
elektrické stimulace na subluxaci ramenniho kloubu, bolestivost a motorickou funkci horni
koncetiny. Z jejich studie vyplyva, ze v prvnich Sesti mésicich mize funkéni elektricka
stimulace plsobit jako prevence proti rozvoji subluxace hlavice ramene a tim zabranit vzniku
hemiparetického ramene nebo alespoii zmirnit nasledky. AvSak nezaznamenali vliv
na bolestivost ani vyrazny vliv na obnovu motoriky HKK. Elektrickou stimulaci autofi
doporucuji jako doplnék klasické rehabilitace. Chantraine et al. (1999) vytvorili dlouhodobou
(24 mésict) studii posuzujici vliv FES u pacienti s hemiparetickym ramenem a subluxaci
ramenniho kloubu. U vétSiny pacientl se podatilo zmirnit stupen subluxace, zmirnit bolestivost

a facilitovat obnovu svalii ramenniho pletence.

2.5.7. KINEZIOTAPING

Tejpovani je znamo uz od 60. let, kdy se pouZzivaly pevné fixacni pasky k fixaci svalu
nebo kloubu pii sportovni ¢innosti. Tejpovani, jak jej zndme dnes, pruznymi ,,kinezio* paskami
pfedstavil chiropraktik Kenzo Kase v 70. letech. Do povédomi $irS§i vefejnosti se tejpovani
dostalo diky letnim Olympijskym hrdm v roce 2004. Dnes se tejpovani nevyuZzivd pouze
u sportovcd, ale 1 jako soucdst terapie pro osoby s pohybovymi obtizemi (Kobrova a Valka,
2017).

Péska je elasticka, bavinénid a miiZze se natdhnout aZ na 140 % své plvodni délky,
tato informace je podstatna pro pozd¢jsi aplikaci (Huang, 2017). P4asky mohou mit $itku 2,5—
10 cm, délka je nejcastéji 5 metrii. Tejpy maji i rizné barvy a vzory, ty vSak nemaji na funkci
zadny vliv, u nékterych pacientii vSak mlize oblibena barva zplsobit lepsi vysledky (Kobrova
a Valka, 2017). (Sama jsem absolvovala 3 kurzy tejpovani. Tejpy aplikuji hdzenkaitim
u nds na vesnici a u nékterych jedinct vzdy musi mit tejp stejnou barvu jako jejich dresy,
ptipadné jejich oblibenou.) Doporucena doba pro jednu aplikaci je 3-4 dny (Kobrova a Valka,
2017; materialy ,,Skola tejpovani).
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Huang (2017) 1 Kim a Kim (2015) ve svych studiich potvrzuji, ze kineziologické tejpy
mohou facilitovat nebo inhibovat funkci svalii, zvysit pritok lymfy a tim snizit otoky, snizit
bolest, podpotit kloubni stabilitu, upravit drzeni téla a dodat propriocepci. Kim a Kim (2015)
zjistili pozitivni vliv kineziotapingu na funkci horni koncetiny a provadéni ADL. Jaraczewska
a Long (2006) také zkoumayji vliv kineziotapingu na hemiplegickou horni koncetinu.

Tejpovani samotné vSak neni dostacujici, nenahradi fadnou rehabilitaci, mtize se vSak
pouzit jako jeji soucast nebo dopln€k. Samoziejmé se nachazi jedinci, ktefi neveri funkEnosti
této metody.

Kineziotaping zlepSuje svalovou kontrakci v oslabeném svalu, snizuje pfetizeni svalu,
snizuje svalovou unavu, snizuje kiece a riziko pfetizeni svalu, zmiriiuje bolest, zlepSuje krevni
a lymfatickou cirkulaci, tlumi zanét, upravuje chybné postaveni kloubu. D4 se vyuzit
v neurologii (bolest hlavy, tejpovani nervii, paréza n. facialis, karpalni tunel), pti podlitinach,
pohmozdéninach a otoku (lymfatické tejpovani), pii kloubnich blokadach, pti vyhiezu
ploténky, u zmrzlého ramene, pii sportovnim pfetizeni, po zranéni (distorze hlezna, poranéni
rotatorové manzety), po operacich (jizvy, plastiky vazl), u hemiparetického ramene,
u gynekologickych obtizich, u téhotnych. Kineziotaping vyuziva autoreparacni procesy téla,
pfi otoku, zranéni nebo ztuhlosti dochdzi ke zmenSeni prostoru mezi svalem a kiizi, tim dochazi
ke kompresi receptorti bolesti. Aplikaci tejpu dochazi ke sniZeni tohoto tlaku. Kontraindikace
pro aplikaci tejpu jsou: bradavice, hnisavé kozni projevy, ekzémy, oteviené rany, akutni
trombdzy, alergie na slozky tejpu, u kiehké a hojici se kiize musime byt u aplikace obezfetni
(existuji tejpy na citlivou pokozku) (Kobrova a Valka, 2017; materialy ,,Skola tejpovani®).

Tejpovat se dd pomoci velkych pasek nebo pomoci malé mtizky ,,crosstape®, ktery se
da pouzit na triggerpointy, jizvy nebo malé podlitiny. Pied aplikaci se musi pfipravit kiize —
ocistit, oholit, odmastit. Poté si musime pfipravit tejp samotny — naméfit délku, zastfihnout rohy
tejpu do kulata. Tejp se podle techniky a mista aplikace lepi od kraje nebo od stiedu pasky.
Zacatek tejpu tzv. kotva se lepi bez napéti, stejné tak konec tejpu, stied — baze se lepi s napetim,
které odpovida typu aplikace. Pokud je napéti 0-15 %, staci tejp rovnou stdhnout na kizi,
s napétim 10 % je tejp piilepen na podkladovém papife (tato technika lepeni se nazyva ,,paper
off tension*). Dal§im dulezitym krokem je vybrat tvar a délku tejpu podle typu a mista aplikace.
,» Y tejp — pouziva se k ovlivnéni svalu, kotva se nalepi a jednotlivé pruhy obepinaji svalové
brisko.

1 tejp — muzeme pouzit misto ,,Y* tejpu, vede piimo pies postizenou oblast.
, V&I — pouziva se k lymfatické drendzi, tejp rozstiihneme na 4-8 pruhii, kotva se lepi

do mista lymfatickych uzlin a pruhy lepime pies misto otoku.
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it — modifikovany vé&jif, tejp rozstithneme na 4-8 pruht, ale od stfedu, kotva i1 konec
zlstanou nerozsttizené, pouziva se v oblasti velkych kloubii.

,Donut hole* — vznikne prostfizenim otvoru v tejpu ,,I, otvor se umist'uje nad lé¢enou oblast,
vyuziva se hlavné v misté kosténych vybézka. Kdyz prosttihneme diry dvé (na prsty), mizeme
tento typ tejpu vyuzit na tejpovani karpalniho tunelu.

,Crosstape” — predsekany mftizkovy tejp, ktery se vyuziva lokalné k oSetieni triggerpointii
a bolestivych mist nebo jizev.

Obrazek 2.5.7.1 Typy tejpii (Kobrova, Valka, 2017)

LN

= TR

Zakladni techniky tejpovani jsou:

e Inhibice svalu — lepi se s napétim 0-25 % pésky smeérem od tiponu svalu k jeho zacatku.
Pouziva se na svaly pfetizené, hypertonické nebo akutné poskozené, tejp se lepi
v maximalnim mozném protaZeni svalu.

e Facilitace svalu — lepi se s napétim 15-35 % od zacatku svalu smérem k jeho Uponu.
Pouziva se pii ovlivnéni chronicky ¢i akutné oslabenych svalli nebo u téch, u kterych
chceme podpoftit svalovou kontrakci, tejp se lepi v maximalnim mozném protazeni.

Mezi korekéni techniky se fadi:
e mechanickd — 50-75 % napéti,

e fascidlni — povrchové fascie 10-52 % napéti, hluboké fascie 25-50 % napéti,
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e prostorova — .1 tejp 25-35 % nap¢ti, ,,donut hole* 15-25 % napéti, ,,sit™ 10-20 % napé&ti
e vazivova — 75-100 % napéti,

e Slachova — 50-75 % napéti,

e funkcéni — 50-75 % napéti,

e lymfatickd — 0-20 % napéti, pfi hematomu pouze 0-10 % napéti.

Pro ovlivnéni hemiparetického ramene pouzivame techniky pro rameno — pro
impingement syndrom, pro instabilitu ramenniho kloubu, pro burzitidu ramenniho kloubu, pro

m. biceps brachii (Kobrova a Valka, 201).

Obrazek 2.5.7.3 Kineziotaping
Obrazek 2.5.7.2 Kineziotaping pri instabilite ramenniho kloubu, miize se
impingement syndromu ramenniho kloubu vyuzit pri prevenci terapii syndromu
(Kobrova a Vilka, 2017) bolestivého ramene (Kobrova a Vilka,
2017)

Obrazek 2.5.7.4 Kineziotaping pri instabilité ramenniho kloubu s technikou na facilitaci
m. deltoideus pro podporu svalového tonu a stabilizace hlavice humeru v jamce, miiZe se vyuZzit

pFi prevenci terapii syndromu bolestivého ramene (Kobrova a Valka, 2017)
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2.5.8. MEKKE A MOBILIZACNI TECHNIKY

Aby ¢loveék mohl vykonavat pohyb bez odporu a bolesti, museji byt mekké tkané (ktize,
podkozi, fascie, sval) pohyblivé, protazitelné a pruzné nejen viici sob¢, ale 1 vici okolnim
strukturam, stejn¢ tak je tomu i u kloubt.

Je proto dulezité si uvédomit, ze kdyby se klize a ostatni mékké tkdné nepohybovaly
a neprotahovaly, nebyl by mozny jakykoli jiny pohyb. V pfipad¢€, ze je pohyblivost a soulad
tkani naruSen, dochazi k funkénim porucham, ty se projevuji odporem tkani a bolestivosti.

Tato metodika ovlivitluje zmény ve svalech a podkozi a ma za cil snizit bolestivost
a mobilizovat s naslednym uvolnénim a obnovenim normdlni funkce. Cilem terapie je uvolnéni
pohybového segmentu, kiize, podkozi, fascii, svalil, obnova kloubni viile (kloubniho pouzdra),
vazil, Slach, chrupavek, tprava svalového tonu a ptfipadné oSetfeni spoustovych bodi
(triggerpointtr) (Lewit, 2003).

Vysetieni probiha palpa¢né pomoci kozniho tfeni, vnimame tak kiizi, podkozi, svalstvo,
zvysené tfeni, vlhkost, teplotu, mechanické vlastnosti (protazitelnost, pruznost, posunlivost),
pomoci Kiblerovy kozni fasy muzeme také vySetfit posunlivost a napéti, vySetfujeme
protazitelnost a posunlivost jizvy, posunlivost fascii proti svalu a kosti a piipadné odhalujeme
hyperalgické zony (HAZ — oblasti se zvySenou citlivosti, bolestivosti a sniZzenou posunlivosti
ktze), které je nutno odstranit (Lewit, 2003; Kolaf et al., 2009).

Pii zjiSténi bariéry je tfeba tyto tkan€ uvolnit a obnovit tak jejich elasticitu, toho se
dosahuje pouzitim manipulaéni lécby — myofascidlni mékké techniky, postizometricka
relaxace, mobiliza¢ni a manipulacni techniky na kloubech a joint play.

e Myofascialni mékké techniky — specificky druh masaze ovliviujici zmény v kazi,
podkozi, fasciich a svalech.
o Tlakova masaz na jizvu, promast'ovani jizvy, protahovani jizvy
o OSetfeni mekkych tkani v fase — protazeni klize do pismene S nebo C,
o Mickovani,
o Bankovani.
o ProtaZeni kiize
= Pfi vyskytu hyperalgické zény (HAZ) bariéry dosdhneme diive
nez na neposkozeném symetrickém mist¢ a bariéra nebude pruzit.
Po dosaZeni bariéry udrzujeme tah. Odpor postupné zmizi a dostavi se
uvolnéni. Tato metoda je uCinna v oblasti karpalniho tunelu a je

pfijemné&jsi nez vyuziti faseni ktize dle Kiblera.

53



Obrazek 2.5.8.1 Protazeni kuze (Lewit, 2003)

o Protazeni pojivové fasy

=  Tuto fasu ziskdme uchopenim tkan¢ mez ukazovacek a palec obou
rukou, fasu poté nestlacujeme ale protahujeme. Dochazi poté k uvolnéni.
Prsty nesmi mifit proti sobé&, tlacily by tak na mékké tkané, prsty jsou
v takové poloze, aby protazeni kozni fasy tvofilo tvar pismena S.

Obrazek 2.5.8.2 Protazeni kozni Fasy do tvaru pismene S (Lewit, 2003)

o Pusobeni tlakem

o

= Vyuziva se, pokud nelze vytvofit kozni fasu. Mirnym tlakem dosahneme
bariéry, kterd se po chvili uvolni. PouZiva se u m. gluteus maximus,
m. trapezius nebo u vnofenych jizev.

Hluboké fascie

= Po dosaZeni bariéry se ¢eka a aplikuje se mirny tlak, poté ptijde fenomén
uvolnéni (Lewit, 2003; Kolaf et al., 2009; Rychlikové, 2008; Trnavsky,
2002).

e Postizometricka relaxace (PIR) — nejrozsifencjSi metoda na odstranéni triggerpointil

uvolnéni svali, odstranéni svalovych spasmi a zmirnéni bolesti.

o

Vyuziva odpor izometrickou kontrakci svalovych skupin malou silou,
pii niz dochéazi s nadechem ke zvySeni napéti a poté s vydechem k uvolnéni
svald.

Segment se nastavi do predpéti ve smeru mobilizace,
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o pacient klade odpor s malou silou (izometrickd kontrakce) proti sméru
mobilizace po dobu asi 10 vtefin,

o pacient povoli,

o poté nastava relaxace a fenomén uvolnéni.

o Ztohoto ziskaného postaveni lze postup opakovat (Lewit, 2003; Kolaf et al.,
2009)

e Antigravitacni relaxace (AGR) — jednd se o modifikaci PIR, odpor je nahrazen
gravitaci

o kontrakéni faze se prodluzuje na 20 vtefin, stejné tak faze uvolnéni

o vyuziti nachdzime v autoterapii

e Mobilizace a joint play — cilem je obnovit joint play (kloubni hru) tedy rozsah
pohyblivosti.

o Vyuzivaji se kratké opakované pohyby z krajni do neutralni polohy s predpétim
za spoluprace pacienta, ktery vyviji izometricky tlak v opacném sméru,
po uvolnéni je umoznén ¢astecny pohyb ve sméru blokady.

Tyto techniky se vyuzivaji u pacientl s bolestivymi stavy pohybového systému,
se svalovym napé€tim, u pacientli po operacich, které zanechaly jizvu a u pacientl se sniZenou
kloubni pohyblivosti a blokddami kloubti. Terapeut mtize upravit kazdodenni pohybovy rezim,
doporucit autoterapii, ¢i pomoct s pfizplisobenim aktivity zdravotnimu stavu pacienta.
Manipulacni 1écba tkani se od klasické maséaze 1iSi v pouziti ptedpéti svalu nebo kloubu
do tolerance (nalezeni blokady), nasledného uvolnéni blokddy neménnym, rychlym,
jednorazovym tahem nebo tlakem a uvolnéni (pfekonani bariéry). Uvolnéni probiha né€kolik
sekund ale klidné i ptl minuty. Je vhodné ménit intenzitu a smér tlaku a tahu, nikdy vSak
nesmime pusobit bolest.

Bariéru zjistime pomoci vySetfeni pohyblivosti. Pokud zjistime odpor nebo omezeni
muzeme urcit rozsah pohybu, ve kterém je odpor minimélni az do mista, kde se objevuje bariéra
(predpéti). Pokud se pfi mobilizaci objevi ,,tvrdy doraz, jedna se o blokadu. Pfi zjiSténi blokady
muzeme obnovit pohyblivost bud® pérujicim pohybem s mirnym tlakem a postupné
tak zvetSovat rozsah pohyblivosti (prostd mobilizace) nebo provedeme ndrazovou manipulaci.
Prosta mobilizace
Jedna se o pérujici pohyb s minimalnim tlakem nebo pouze o aplikaci minimalniho tlaku.

I u normalniho kloubu pfi této technice dochéazi ke zvétSené kloubni pohyblivosti. Pro zvySeni
ucinku pouzivdme metody svalové facilitace a inhibice.

e izometricka kontrakce svali ve spazmu, po které nasleduje relaxace — PIR
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e aktivni repetitivni pohyb — pacient provadi aktivni pohyb ve sméru omezeni
proti nasemu odporu, dochazi zde k atlumu antagonisty
e piima repetitivni svalova kontrakce
e nadech, vydech, pohyby oc¢i a kontrola pohybu
Narazova manipulace
Rychly, nenasilny naraz malého rozsahu ve sméru, kde jsme mobilizovali a pfekondvame
pfi tom bariéru.

Pii zjiSténém capsularnim vzorci (bolestivém Cyriaxové oblouku) se provadi izometrickd

kontrakce.
Pacient mize pii této technice stat nebo lezet.
Ve stoje (1épe se provadi, pokud je terapeut mensi nez pacient)
e terapeut vsune svoje rameno pod stejnostranné rameno pacienta a opte se o jeho hrudnik
e terapeut koncéetinu uchopi nad loktem a nad zapéstim
e pacient poté pii nadechu nebo zadrzeném dechu klade mirny odpor terapeutem
vytvorené trakci
e pii vydechu se pacient uvolni a povoli odpor, tim dojde k relaxaci
e pii spravném provedeni a uvolnéni pacienta by se jeho koncetina méla ,,prodluzovat*
Obrazek 2.5.8.3 Poloha terapeuta a pacienta pri terapii capsuldarniho vzorce pomoci

izometrické kontrakce ve stoje (Lewit, 2003)

Ry G

V leze (vyhodnéjsi, pokud je terapeut vyssi nebo stejné vysoky jako pacient)
e terapeut se posadi zady k pacientovi svym bokem do pacientova podpazi
e terapeut koncetinu uchopi nad loktem a nad zépéstim
e pacient poté pii nadechu nebo zadrzeném dechu klade mirny odpor terapeutem
vytvorené trakci

e pii vydechu se pacient uvolni a povoli odpor, tim dojde k relaxaci
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e pfispravném provedeni a uvolnéni pacienta by se jeho koncetina méla ,,prodluzovat*
Obrazek 2.5.8.4 Poloha terapeuta a pacienta pri terapii capsularniho vzorce pomoci

izometricke kontrakce vleze (Lewit, 2003)

=

Pii zjisténi bolestivé abdukce, chybi pruzeni hlavice proti jamce seshora.

Mobilizace se provadi vsede
e pacient sedi
e terapeut stoji vedle pacienta a ma pacientovu koncetinu poloZenou na vlastnim rameni
(koncetina pacienta by méla byt vodorovné)
e terapeut palcem a ukazovakem jedné ruky uchopi hlavici pazni kosti zezadu a palcem
a ukazovakem druhé ruky uchopi oblast fossa glenoidalis lopatky zeptedu
e pruzivym tlakem terapeut sune lopatku proti pazni kosti
e po n¢kolika pruZenich terapeut vymeéni ruce a tim obrati smér vzajemného posunu
lopatky vici pazni kosti
Obrazek 2.5.8.5 Poloha terapeuta a pacienta pri terapii bolestivé abdukce pomoci mobilizace
(Lewit, 2003)

Pti vyuziti téchto technik musi byt pacient uvolnén a musime byt schopni fixovat ¢ast
téla, na které budeme pracovat — tedy musi byt dobte ptistupna. Fixaci provadime na proximalni
¢asti koncetiny a ruce mame co nejblize kloubni §térbiny. Mobilizace by neméla byt ptes dva
klouby. Terapeut musi stat pohodIn¢ a také uvolnéné, pohyb vychazi z celého t€la, ne pouze

z rukou, terapeut se nesmi naméhat. Pohyb musi byt plynuly, mékky, ale i pfesto u¢inny.
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Pti mobilizaci volime takovou polohu pacienta, pii které bude svalova ¢innost maximalné
facilitovana.
V casti specidlni testy jsou vySetfovany svaly m. supraspinatus, m. infraspinatus

a m. subscapularis, jsou soucasti rotatorové manzety a MUDr. Lewit ve své publikaci popisuje
vyuziti PIR pravé u téchto tii svalt.
M. supraspinatus

e bolestivost se projevuje pti abdukei proti odporu

e triggerpointy se nachazi ve fossa supraspinata

e terapeut stoji za pacientem

e terapeut uvede koncetinu pacienta do addukce v ramennim kloubu a flexe v loketnim

e pacient s nadechem tlac¢i pazi do abdukce proti odporu terapeuta

e po 10 vtetinach pacient s vydechem povoluje

e terapeut vyuziva relaxace a zvétSuje addukei

Obrazek 2.5.8.6 Poloha pacienta a terapeuta a pri terapii m. supraspinatus (Lewit, 2003)

M. infraspinatus — vyuZiti AGR

e Dbolestivost se projevuje pii1 vnéjsi rotaci proti odporu

e triggerpointy se nachazi ve fossa infraspinata

e pacient lezi na zddech

e koncetinu ma na kraji lehatka v abdukeci a vnitini rotaci v ramennim kloubu a ve flexi
a pronaci v lokti (pfedlokti smétuje k boklim)

e predpéti se dosahuje plisobenim vahy ptredlokti za relaxace m. infraspinatus

e pacient poté zvedne predlokti o 2 cm a drzi 20 vtefin

e poté 20 vtefin uvoliuje
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Obrazek 2.5.8.7 Poloha pacienta pri terapii m. infraspinatus. a) zvednuté

predlokti, b) relaxované predlokti (Lewit, 2003)

ol

M. subscapularis — vyuziti AGR

bolestivost se projevuje ve vnitini rotaci a addukci, to odpovida postaveni ,,zmrzlého
ramene*

triggerpointy vyvoldvaji pfenesenou bolest az do zapésti, nachazi se palpacné,
kdyz pacient lezi na zadech s koncetinou v abdukci a terapeut uchopi koncéetinu pacienta
a zatahne v podélné ose a druhou rukou vnikne ptes okraj m. latissimus dorsi na okraj
lopatky, pokud je pfitomen triggerpoint, bude pacient bolestivé reagovat

pacient leZi na zadech

koncetinu ma v abdukei (ve svém maximdlnim rozsahu) v ramennim kloubu a ve flexi
v loketnim kloubu

predpéti dosdhne vnéjsi rotaci v ramennim kloubu, relaxaci a plisobenim vahy pfedlokti
pacient poté zvedne predlokti o 2 cm ve sméru vnitini rotace a drzi 20 vtefin

poté 20 vtetin uvoliiuje do vné&jsi rotace

pokud pacient neni schopen abdukce a vné¢j$i rotace, poloZi se pacient na postizenou
stranu a nadzvedava piredlokti proti gravitaci do svého rozsahu pohybu, tam drzi 20

sekund a poté uvolnuje (Lewit, 2003)
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Obrazek 2.5.8.8 Poloha pacienta pri terapii m. subscapularis a) zvednuté predlokti,
b) relaxované predlokti (Lewit, 2003)

Obrazek 2.5.8.9 Poloha pacienta pri terapii m. subscapularis, pokud pacient neni schopen
abdukce a vnéjsi rotace v ramennim kloubu d) zvednuté predlokti proti gravitaci, b) relaxované

predlokti (Lewit, 2003)

2.5.9. MIRROR THERAPY

Terapii pomoci zrcadel poprvé pouzil v 90. letech profesor Vilayanur Subramanian

Ramachandran, ktery se zabyval systémem zrcadlovych neuront (Ramachandran et al., 1992).
Ramachandran a Hirstein (1998) popisuji prvni vyuziti na pacientovi s amputovanou HKK
a fantomovymi bolestmi. Tento pacient po aplikaci mirror therapy (MT) uvedl, ze se snizila
bolest a je schopen ji do budoucna vice korigovat. Terapie byla na pacientovi dale provadéna
s otevienyma nebo zavienym ocima. Tim bylo zjisténo, Ze tato terapie funguje na principu
zpétné vazby diky sledovani vykonavaného pohybu v zrcadle.

Béhem terapie sedi pacient u stolu a je pfed nim zrcadlo, které je kolmo k jeho télu
v zrcadle se neodrazi odraz pacienta, ale prostor okolo jeho zdravé koncetiny. Zrcadlo
je umisténo tak, aby zabranovalo pacientovi vidét paretickou koncetinu. Zdravou koncetinou,

kterou pacient vidi, potom pohybuje a sleduje jeji pohyb v zrcadle, to v jeho mozku vytvari
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iluzi, ze tento pohyb provadi pareticka koncetina, ktera je schovana za zrcadlem (Thieme et al.,
2012).

Vizuélni kontrola pohybu a zpétnd vazba, vede ke zlepSeni motoriky u pacientl
po prodélané CMP. U¢innost mirror therapy je spojovana s vyse zminénymi zrcadlovymi
neurony, které se aktivuji 1 u sledovani pohybii jinych osob a uceni se motorickych ukoli.
Pti vyuziti mirror therapy tedy dochézi ke stejné aktivaci téchto neuronti. Tyto neurony poté
aktivuji ptislusné motorické oblasti mozkové kiiry. Pokud jsou ale tyto oblasti naruseny
(naptiklad prodélanou CMP) mohou byt tato mista upravena ¢i jejich funkci mohou prevzit jiné
oblasti, a to diky neuroplasticit€¢ mozku. Je dulezité dbat na spravné provadeéni pohybu, protoze
se takto mohou ,,aktivovat® a fixovat i chybné provadéné pohyb (Buccino, 2006; Di Pellegrino,
2009).

Japonska studie provadénd Suzukim a Fukudou (2012) dokazuje aktivaci svalové
aktivity na paretické koncetin€. V této studii pacient kreslil kruh, a pfitom tento pohyb sledoval
v zrcadle. Aktivita svalli na dominantni neparetické koncetin€ byla stejné i bez pouziti zrcadla,
avsak na nedominantni paretické konceting byla s pouzitim zrcadla vyrazné vyssi. Tato studie
tak dokazuje zvySenou aktivitu CNS diky systému zrcadlovych neurontl. Cinnost t&chto
neuronil je zaloZena na pamcéti, aktivuji se tak mnohem intenzivnéji, pokud pohyb, ktery
pozorujeme zname z vlastni zkuSenosti.

Rada studii zkoumala vliv MT na zlep$eni motoriky u pacient po CMP v jejich
jednotlivych fazich. Cho et al. (2012) a Dohle et al. (2008) v akutni fazi CMP, Yavuzer et al.
(2008) v subakutni fazi CMP, Wu et al. (2013) vSechny tyto studie mély kontrolni skupinu
pacientl a skupinu pacientti s aplikovanou MT. U skupiny pacientti s MT doSlo oproti kontrolni
skuping k vyraznému zlepSeni mototrickych funkci.

MT je mozno vyuzit u velkého poctu diagnoéz. Zahrani¢ni studie zkoumajici vliv MT
nejcasteji pracuji s redukci fantomovych bolesti, hemiparézami po poskozeni mototrickych
funkci, komplexnim regiondlnim bolestivym syndromem, rehabilitaci ruky u sekundarnich
infekci, napravou koordinace, odstranéni bolesti, rehabilitaci po transferu Slach, pacienty
s revmatitidou, s pacienty s bolestmi karpalniho tunelu nebo s pacienty s poruchou télesného
schématu (Rothgangel a Braun, 2013).

Pacienti pro MT by méli spliovat tyto podminky:
Motorika — zdrava koncetina musi mit fyziologické rozsahy pohybu bez pfitomnosti bolesti,
terapii je mozno absolvovat s paretickou az plegickou koncetinou (Rothgangel a Braun, 2013;

Dohle et al., 2008; Thieme et al., 2012).
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Kognitivni funkce — pacient musi byt schopen komunikovat a pochopit instrukce terapeuta
k priibéhu terapie, dale pozorn¢ sledovat sviij odraz v zrcadle. Dilezitou funkci je schopnost
zpracovavat informace (Rothgangel a Braun, 2013).

Zrak — MT je zaloZena na sledovani odrazu, dobry zrak (nebo spravné kompenzovana porucha
zraku) je proto zakladnim prvkem pro uspésné provedenou terapii (Rothgangel a Braun, 2013).
Posturalni stabilita — pacient by m¢l byt schopen v pribéhu terapie bezpecné a stabilné sed¢et
na zidli nebo stat u polohovaciho stolu. Pokud neni stabilni polohy schopen, je moznost vyuzit
polohovaci pomucky a stabilitu trupu docCasné vytvoftit (Rothgangel a Braun, 2013).
Kardiopulmonalni funkce — MT je kontraindikovana u pacientii s kardiopulmonalnimi
obtizemi (Rothgangel a Braun, 2013).

Hlavnimi G¢inky MT jsou: naprava motorickych funkci a provozovani ADL, zlepSeni
koordinace pohybtl, zvyseni kloubnich rozsaht, zlepSeni senzorickych funkei, redukce neglect
syndromu, redukce bolesti (Rothgangel a Braun, 2013).

Je samoziejm¢é mozné, ze se mohou vyskytnout nezadouci U¢inky mezi které patii:
zavrat’, poceni, nevolnost. Pokud toto nastane, pacient se musi piestat divat do zrcadla a terapie
poté probihd v intervalech, kdy se pacient stiidavé diva do zrcadla a mimo né&j (Rothgangel
a Braun, 2013).

Pti provadeéni terapie je dillezité fidit se vySetfenim pacienta a stanovenymi cili. Musime
tedy spravné prichystat prostiedi a pomucky. Kvili soustfedéni a koncentraci pacienta
je potieba odstranit vSechny rusivé elementy. Idealni tedy je odstranit v§echny predméty, které
by se mohly v zrcadle odraZet a zrcadlo nasmérovat pouze na bilou sténu. Odstranit se musi
také vSechny Sperky — ndramky, prstynky, hodinky, z obou kon¢etin (tetovani na ruce by mohlo
byt také brano jako rusivy element, je mozné ho zalepit paskou télové barvy). Zrcadlo na MT
musi byt dostatecné velké, aby se za nim schovala cela paretickd koncetina a aby se vSechny
pohyby provadéné zdravou koncetinou odrazely v zrcadle. Béhem terapie je mozné pouzivat
ruzné pomiicky — misky s fazolemi, micky, jezky, kartace, brusny papir, Stétecky (Rothgangel
a Braun, 2013).

Pti terapii samotné pacient sedi pied zrcadlem a jednu az dvé minuty se jen diva na svoji
ruku a jeji odraz v zrcadle. SnaZzime se navodit iluzi, Ze se jednd o jeho druhou koncetinu
(mtzeme toho docilit pomoci piedstavy, Ze se pacient diva na svoji druhou roku skrze okno),
muzeme vyuzit 1 facilitace — bilateralni, synchronni stimulace — Stéteckem, dotyky na obou
rukou zéaroven. V terapii se vyuziva unilateralni a bilateralni piistup (Rothgangel a Braun,

2013).

62



Unilateralni — pohyb se provadi pouze zdravou koncetinou, zatimco paretickd je pohodlné
polozena za zrcadlem, vyuziva se pii plegické koncetin€ a v akutni fazi rehabilitace po CMP.
Bilateralni — pohyb se provadi obéma koncetinami (Summers et al., 2007).

Zacina se jednoduchymi pohyby — flexe a extenze prstl, zapésti, lokte, pohyby musime
pohyby — supinace, pronace, dukce, abdukce a addukce prstii, opozice palce.

Pomticky vyuzivané pii MT se vkladaji do obou koncetin v obou piistupech.
Doporucena doba terapie je 10-30 minut denné¢, terapii mizeme rozdé¢lit na dve Casti, kdy kazda

trva 15 minut (Rothgangel a Braun, 2013).

Obrazek 2.5.9.1 Mirror therapy (Rehabilitace info)

2.5.10. PANat DLAHY

Pro-active approach to neurorehabilitation integrating Urias Johnstone air splints
and other therapy tools, tedy proaktivni terapeuticka neurorehabilitacni metoda s nafukovacimi
dlahami Urias a dal§imi terapeutickymi pomickami je koncept Margaret Johnstone, ktery
pracuje s poznatky vyvojoveé kineziologie, které v terapii kombinuje s aplikaci nafukovacich
dlah stimulujicich povrchové i hluboké &iti pomoci tlaku a doteku (Stétkatova, Ehler a Jech,
2012).

V 70. letech skotska fyzioterapeutka Margaret Johnstone zpracovala koncept pouZivani
vzduchovych dlah v rehabilitaci paretické konéetiny po CMP. Jeji zdkladni mySlenkou bylo
vytvorit proaktivni pfistup ke stabilizaci ochrnutych koncetin, vycviku sily. PfiSla na to,
ze intenzivni trénink pomoci vzduchovych dlah mize zamezit subluxaci ramene, svalové atrofii
a vzniku kontraktur (Wilder, 2009). Pivodné se nafukovaci dlahy pouzivaly ke stabilizaci
zlomenin. Johnstone se rozhodla tyto dlahy vyuzit i v neurorehabilitaci. Dlahy podporovaly
pacienta k samostatnému cvi¢eni a minimalizovali patologické vzorce. Dlahy byly pivodné

ur¢eny pro pacienty po CMP, ale jejich pouzivani se rozsifilo i do dalSich oblasti rehabilitace —
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roztrouSena skler6za, stavy po kraniotraumatech, détSti pacienti s mozkovou obrnou,
revmatické bolesti koncetin, duepytrenova kontraktura, syndrom karpalniho tunelu, sudektv
syndrom. Po smrti Margaret Johnstone byla metoda ptivodné nazyvana ,,Johnstone metoda‘“
piejmenovana na rehabilitacéni pristup PANat (Wélder, 2009).

Cilem PANat konceptu je facilitace senzomotorickych funkci a optimalizace svalového
tonu a posturdlnich reflexti. Cviceni s dlahami je pro pacienta piijemné, mize byt i zabavné
a je celkové snazsi, protoze snizuje tremor, spasticitu ¢i otoky, dale umoziuji provadét pohyb
bez nezadoucich patologickych souhybii, snizuji také naro¢nost vicekloubovych pohybu,
amuze se snimi cviCit i v zavésu. Pii pouziti dlahy dochazi ke specifickému postaveni
koncetiny v korekéni pozici, k neutralnimu postaveni v kloubech, Slachy a fascie se protahuji,
zlepsuje se cirkulace, propriocepce i povrchové ¢iti a dochazi k utlumu patologickych reflex.
Pti spasticité je pro svaly pfinosem trvalé protazeni, ke kterému pfi aplikaci dlahy dochazi.
Pouziti nafukovacich vzduchovych dlah zahrnuje — zmény mékkych tkani a svalového tonu,
stabilizace a mobilizace, prevence a léCba kontraktur, zvySeni senzorického vstupu, zatézovani
a stfidavy tlak, aktivni participace pacienta, nezavislost pti cviceni, usnadnéni manipulace
s koncetinou (Cox-Steck, 2017; Walder, 2009; Vodickova, 2018; Stétkatova, Ehler a Jech,
2012; Verstraeten, 2008).

Mezi zékladni vyuZiti PANat dlah patii:
e polohovani
o vyuzivd se vakutni fazi rehabilitace, kdy se rehabilitace zamétuje
na antispastické polohy (PANat info, 2017),
o pomahé pacientovi uvédomovat si koncetinu diky stdlému tlaku a senzorické
stimulaci (Kolar et al., 2009; Vodickova, 2018),
o koncetina je ve fyziologické poloze nebo poloze ji nejvice ptiblizné, po dobu
maximalné 30 minut (Vodic¢kova, 2018),
o snizuje pravdépodobnost vzniku kontraktur, snizeni tfesu a dystonickych
projevt (PANat info, 2017),
o umoziuje leh¢i zachdzeni s paretickou koncetinou pro ostatni oSetiujici personal
(Vodickova, 2018),
o dlahy funguji jako senzoricky podnét, mohou tedy slouzit k 1é€bé neglect
syndromu (PANat info, 2017),
e pasivni pohyby
o vyuzivaji se ke zvySovani ¢i alespont udrzovani rozsahu pohybii (Klusonova

a Pitnerova, 2005),
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pasivni vedeni se vyuziva pii tézké paréze nebo plegii,

terapeutem vedené pohyby navozuji nové pohybové strategie pro dany pohyb,
koncetina je v korekénim postaveni, stabilizovdna, centrovéana, svaly i klouby
jsou uvolnéné,

muze dochéazet ke zvétSeni rozsahu pohybu a k rozmanitosti pohybt,

pro terapeuty pouziti dlahy znamend usnadnéni, urychleni a zefektivnéni prace

s paretickou koncetinou (Wilder, 2009; Vodickova, 2018),

aktivni hybnost

o

pouziti dlah zamezuje nezddoucim souhybiim a vede k moznosti nacvi¢ovat
selektivni pohyby (PANat info, 2017),

ptechazi vzniku kontraktur, dosahuje se totiz zvétSeni rozsahu pohybu a vyssi
protazitelnosti tkani (PANat info, 2017),

aktivni, védomy a pomalu vedeny pohyb vytvaii pamét'ové stopy (Vodickova,
2018),

Vv wr

a modifikovat ¢innosti a ddvat mu nové vyzvy (Vodic¢kova, 2018),

nacvik mobility na ldzku a hrubé motoriky

o otaeni se na pareticky poté zdravy bok (Kolaf et al., 2009),
vertikalizace
o nacvik mosténi — bridgingu (Kolaf et al., 2009),
o upeviovani stability trupu (Vodic¢kova, 2018),
o nacvik opory o HKK — stabilizace celé koncetiny od ramene aZz po periferii
(dlaha na loket pro stabilizaci pfi pfenaSeni vahy) (Klusonova, 2011),
nacvik ADL
o provadi se nejdiive vsed€, po zlepSeni stability 1 ve stoje (KrivoSikova, 2011).

V klinické praxi se PANat dlahy vyuzivaji ve fyzioterapii, ergoterapii, na jednotkach

intenzivni péce, v lécebnach dlouhodobé nemocnych. V tomto ptistupu se klade diraz
na proSkoleni rodinnych pfislusnikli i pacienta samotného, je proto mozné dlahy vyuZzivat
1 v domaci péci nebo bézném zivoté jako pomucku. Tato metoda pracuje s faktem, ze pohyb je

pro ¢lovéka nezbytny pro nezavisly zivot (Vodickova, 2018).

Mnoho pacienti po CMP ma tendence vyuZivat k ¢innostem pouze zdravou ¢ast téla,

coz ma za nasledek nedostatecné zapojeni paretické koncetiny a miize vést k nauCenému

nepouzivani, ztuhlosti, bolestem, nebo k patologickym pohybovym vzorcim (Cox-Steck,
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2017). Pouzivani PANat dlah ma za cil dosahnout efektivniho motorického chovani a podporu
kvality a kvantity aktivit provadénych paretickou koncetinou v unilaterdlnich, bilateralnich
i bimanudlnich pohybech. Snazime se o omezeni patologickych pohybl a Spatnych
kompenzacnich strategii. Studie dokazuji pozitivni efekt opakované stimulace pomoci
nafukovacich dlah na motorické funkce. Pro motivaci ke cviceni je potieba vhodné piizpisobit
prostiedi, poskytnout pfilezitost ke cviceni a volit vhodnou aktivitu soustiedénou na pacientovy
cile a potfeby (aktivita podle vlastnich preferenci a vybéru pacienta), to poté mulze vést
k lepSimu vykonu v provadéné cinnosti (Cox-Steck, 2017). Pro zavazné senzomotorické
poruchy a efektivni motorické cvi€eni je vhodné zatadit do terapie cviky s PANat, které jsou
repetitivni, intenzivni, selektivni a cilené na paretickou koncetinu a stranu téla, tato aktivita
je poté ihned spojena s osobnimi cili pacienta (Cox-Steck, 2017; PANat info, 2017). Diky piimé
ucasti pacienta a jeho zajmu o ¢innosti je podporovana koncentrace, ktera je pfedpokladem pro
uceni. Z vyzkumi vyplyva, Ze neuroplasticita a schopnost adaptace CNS je zavisla na motivaci
(docilend vhodnou volbou aktivity podle pacientovych potieb), koncentraci (aktivni zdjem
pacienta o ¢innost) a repetici (opakovani ¢innosti) (Wilder, 2009). Dlahy jde v rehabilitaci
kombinovat s dal§imi rehabilitaénimi metodami, napiiklad s Bobath konceptem (Stétkatova,
Ehler a Jech, 2012).

Dlahy se vyrabi z prithledného, mékceného PVC. Diky tomuto materialu jsou vhodné
ipro plavani. Vzduch je nafukovan Usty pies filtry, které zabranuji vniknuti vlhkosti
z vydechovaného vzduchu do dlahy. Dlahy mohou byt jednokomorové nebo dvoukomorové,
kazda komora se nafukuje zv1ast’. Pii nafukovani je tfeba zjistit, jak moc mizeme nafouknout,
aby to bylo pacientovi piijemné. Dlahu vzdy nasazujeme tak, aby zip nedrazdil kazi.

Tlak na koncetinu je rovhomérné rozlozen a dlaha je ptilnuta ke koncetin€. Aplikace
dlahy by neméla piesahnout 60 minut. Po aplikaci dlahy se provadi aktivni nebo pasivni pohyb,
ten je (jak je zminéno vySe) v dlaze snazsi, je proto mozné dosdhnout vétsiho rozsahu pohybu
a receptory dostdvaji do CNS vice informaci, tim dochazi ke snizeni svalového tonu
(Stétkafova, Ehler a Jech, 2012). Pfi terapii je duleZitd motivace a koncentrace pacienta
na provadény pohyb a dostate¢né opakovani tohoto pohybu. MiiZeme se soustiedit na jednotlivé
dil¢i cile, pfi jejichz splnéni dochéazi k pozitivni emotivni reakci a veétsi motivace pro dalsi
cviceni a opakovani. Terapie by méla probihat asi 45 minut u ¢loveéka s aktivnim pohybem a 20
minut u ¢lovéka s paretickou koncetinou, aby nedochéizelo zastaveni funkce ob&hového
systému. (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012; Habermann a Kolster, 2002). Pfed sundavanim se
dlaha vyfoukne a sundava se pomalu, nesmime ji stahovat silou pfes klouby nebo strhnout Po

sejmuti dlahy je nutné rozcvicit fixované klouby a provést senzorickou stimulaci. (Cox-Steck,
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2017). Mazeme provést pohyb znovu bez dlahy, od pacienta zjistime subjektivni pocit z pohybu
s dlahou a bez ni.
Druhy dlah na horni koncetinu:

e paze — délka 80 cm, jednokomorova i dvoukomorova

Obrazek 2.5.10.1 Dvoukomorova a jednokomorova dlaha na pazi (vzduchovedlahy.cz)

£
v

e pazZe — délka 70 cm, jednokomorové i dvoukomorova
e loket — délka 40 cm, jednokomorova
e predlokti a ruka — délka 53 cm, jednokomorové i dvoukomorova

e ruka— délka 20 cm, dvoukomorova

Obrazek 2.5.10.2 Dvoukomorova dlaha na ruku (vzduchovedlahy.cz)

,

e ruka a zapésti — délka 30 cm, dvoukomorova

e prsty —délka 15 cm, jednokomorova i dvoukomorova

2.5.11. PROPRIOCEPTIVNI NEUROMUSKULARNI
FACILITACE

Tuto metodu vypracoval ve 40. letech MUDr. Herman Kabat spolecné
s fyzioterapeutkami Margaret Knott a Dorothy Voss. Proto miiZzeme tuto metodu najit pod
nazvy PNF, proprioceptivni neuromuskularni facilitace nebo Kabatova metoda. Piivodné byla
vytvofena pro pacienty trpici détskou obrnou (Sekyrova, 2011).

MUDr. Kabat vychazi z toho, Ze neexistuji anatomicky ¢isté pohyby, vzdy reaguje vice

svalovych skupin a pohyby jsou prostorové (vedené ve vsech tfech rovinach). Funkéni pohyb
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se skladd zmnoha pohybovych vzorcii koncetin a spoluprace trupu. Neni mozZné,
aby z pohybovych vzorct vypadly svaly, které do nich nalezi, mohou se ale cvicit individualné
(Sekyrova, 2011). Touto metodou tedy neovliviiujeme jeden sval, ale cely organismus. Cilem
této metody je zvyseni rozsahu pohybu, zvétSeni svalové sily a koordinace a zvySeni stability
v kloubu (Holubaiova a Pavla, 2007).

Hlavnim prvkem, ktery se v této metod¢ vyuziva je uceni pohybu koncetinami
v diagonalach, které aktivuji spravné (standartni) pohybové vzorce, zvySuji rozsah pohybu
a zvySuji svalovou silu. Pfi reedukaci pohybu se stimulaci a manudlnim kontaktem snazime
o normalni pribéh pohybu — spravny casovy sled, spravna koordinace a ekonomické provadéni
pohybu. (Kolat et al., 2009). Vyuzivaji se k tomu techniky pasivniho protazeni, rytmické
stabilizace, cvi¢eni v diagonaldch, pomaly zvrat pohybu s relaxaci, vydrz s relaxaci
a aproximace (Krobot, 2005; Shusterova et al., 2004; Michalicek, 2015).

PNF vyuziva proprioceptory, které ovliviiuji kontrakei a relaxaci svali. Prostiednictvim

stimulace téchto proprioceptoru tedy facilituje a napomahd provedeni ucelného a spravné
koordinovaného pohybového vzoru (Bastlova, 2008).
Tento koncept pohlizi na ¢loveéka jako na celek, je tedy potieba brat v potaz aktudlni fyzicky
a psychicky stav pacienta, prostiedi a spolecnost, ve které se pacient nachazi a mohli by ovlivnit
terapii. Cilem je dosdhnout maximalni moZzné samostatnosti a funk¢énosti v ADL (Bastlova,
2008).

Terapeut vyuZiva manualni kontakt (ichop) a tlak (odpor) ve sméru ¢i proti sméru
vykonavaného pohybu, tim ovliviiuje napéti svalli, které se maji do pohybu zapojit (Adler,
2014; Sekyrova, 2011). Je dulezité, aby terapeut zaujal spravny postoj — v linii s vykonavanym
pohybem, v krocené fazi (pro pfendseni vahy), ramena a panev stoCena ke sméru pohybu.
Nespravny postoj zatézuje télo terapeuta a muze vést i ke Spatnému provedeni diagonaly
(Bastlova, 2008; Sekyrova, 2011). Uchop stimuluje kiiZi a receptory, dava pacientovi informace
o pohybu samotném, klademe jim odpor a zarovei fidime pohyb (Bastlova, 2007). Uchop musi
byt pevny, ale nesmi vyvolat bolest. Pfechod z jednoho tuchopu na druhy musi byt plynuly,
nemélo by dojit k pferuSeni kontaktu. Pouzivé se lumbrikalni (Cervovity) ichop opacné ruky
s flexi metakarpofalangeédlnich kloubech a extenzi prstli, nebo propleteni celé ruky terapeuta
mezi prsty pacienta (tento typ uchopu je pevnéjsi) (Sekyrova, 2011). Vyuzivame ,,optimalniho
odporu* vzhledem ke stavu pacienta (Pavli, 2003).

Urovet facilitace je pfimo imérna velikosti odporu — &im vétsi odpor je kladen svalové
kontrakci, tim se zvysi odpovéd svalu. Odpor klademe nejen proti hlavnimu pohybu,

ale proti celému sméru pohybového vzorce, miize byt kladen v celé draze, pouze v jeji Casti,
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nebo jen nékteré funkci svalu. Pohyby, ktery jsou vykonavany pomoci manuélniho kontaktu
mohou byt pasivni — bez aktivni ti¢asti pacienta, s ¢astecnou dopomoci a ¢aste¢né proti odporu,
nebo aktivni — pouze usmérnéné manudlnim kontaktem (Sekyrova, 2011).

Klient pozoruje cely vykonavany pohyb, tim ziskdva zpétnou kontrolu a ovliviiuje kvalitu
pohybu, tato zpétnd vazba muze posilit svalovou reakci. Terapeut dava pacientovi slovni
pokyny, hlasovd a vizudlni stimulace poméha k lepSimu soustfedéni pacienta, k facilitaci
svalovych skupin zapojenych do pohybu a ke spravnému nacasovani pohybu. Casovanim
rozumime sled jednotlivych pohybl v pohybovém vzorci tak, aby byl pohyb rovnomérny
avyvazeny. Casovy sled je u koordinovanych pohybii fizen od distalni ¢asti smérem
k proximalni (ruka fidi cely pohyb paze). Slovni pokyny museji byt srozumitelné a dostatecné
hlasité. Délime je na ptipravné pokyny — pied cvi¢enim, jaky pohyb se bude provadét a co bude
nasledovat, aktudlni — kdy zacit pohyb a jak pokracovat, korekéni — v€as upozorni na chyby
a zmény.

Tato metoda se vyuzivd u pacientd s funkénim omezenim pohybového systému,
u neurologickych onemocnéni (CMP, misni 1éze, roztrouSend sklerdza) nebo i v ortopedii
(Adler, 2014; Bastlova, 2008; Sekyrova, 2011).

MUDr. Kabat chtél vytvofit manudlni terapeuticky ptistup, ktery by umoznil analyzovat
pacientliv pohybovy stav, ale zaroven poskytl terapii pro funkéni pohyb, chtél tedy vytvorit
manualni terapeuticko-diagnosticky ptistup. PNF tedy neni jen léCebny pfistup, umoziuje
nam diagnostiku pro 1é€bu a rehabilitaci neuromuskuldrnich dysfunkei (Fyzioklinika online).
PNF vyuZiva progresi pohybového systému a diky tomu umoziiuje pacientiim uceni a udrzeni
nov¢ vzniklych pohybovych vzorcii. VSechny ¢innosti PNF vychdzi z ptirozenych pohybovych
vzorcd, jsou proto zamétené na funkéni cile.

Svalové aktivita je Sifena od aker az po kotfenové klouby, poloha kofenovych kloubli
se riizni podle praveé vyuzitého pohybového vzoru (diagondly). Pro koncetiny se diagonaly
oznacuji jako I. a II. diagondla, kazd4 ma flek¢ni a extencni vzorec a variantu pro loket a koleno

(Sekyrova, 2011).
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Obrazek 2.5.11.1 Diagonaly PNF (Mefanet)
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PNF se vyuziva i pro lopatku, kdy se jedna o tyto pohyby:

e anteriorni elevace,
e posteriorni deprese,
e anteriorni deprese,

e posteriorni elevace.

Obrazek 2.5.11.2 Pohyby lopatky (Wikiskripta)

anterior <j |:> posterior

anteriorni 1310 steriorni
,
elevace elevace
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anteriorni ( ) deprese
deprese posteriorni
deprese
Prvky vyuzivané v PNF

e Fenomén iradiace, coz je vyzarovani svalove aktivity ze svall silnéjSich na svaly slabsi.
Iradiaci tidi terapeut pridavanim vétSiho odporu siln€j§im svaliim, musime dévat pozor,
aby iradiace nezvySovala napéti spastickych svala (Pavli, 2002; Adler, 2014).

e Fenomén sukcesivni indukce, coz je zlepSeni podminek pro aktivaci agonisti pomoci
piedchozi kontrakce antagonistii. Na tomto principu jsou zaloZeny techniky zvratu faze
pohybu — fezani pilou, hod ostépem (Pavla, 2002; Adler, 2014).

e Recipro¢ni inhibice — zlepsSeni svalové sily a koordinace, zvétSeni rozsahu pohybu

(Pavli, 2002; Adler, 2014).
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Pasivni protazeni — proprioceptivni stimulace pomoci svalového protazeni, facilituje
1 ptibuzné svaly stejné funkce. Rychlé protazeni ma vétsi efekt nez pomalé, provadi
se na zacatku pfed chténym pohybem.

Cviceni v diagonalach — manualni vedeni pohybu terapeutem, pohyb je pfizpisobovan
aktudlnimu stavu. Mazeme cvicit v kombinacich aktivniho pohybu, pasivniho pohybu
nebo aktivniho pohybu s dopomoci.

Pomaly zvrat — dynamicka prace agonistli a antagonistii provadéna proti odporu. Zacina
se u pohyb, u kterych je predpokladana nejvétsi svalova sila.

Aproximace — ptibliZzeni kloubnich ploch, stimuluje kloubni receptory a facilituje
extenzorové skupiny, podporuje kloubni stabilitu.

Trakce — oddaleni kloubnich ploch, stimuluje kloubni receptory a facilituje flexoroveé

skupiny (Sekyrova, 2011).

Techniky vyuzivané v PNF se rozd¢€luji na techniky posilovaci a relaxa¢ni (Holubafova a Pavld,

2007).

Posilovaci techniky

Rytmicka iniciace pohybu — terapeut vede opakované pasivni pohyby v agonistickém
a antagonistickém vzorci, tim navodi pohybovy rytmus. Pacient poté provadi
izotonickou kontrakci agonistil, s dopomoci, poté proti odporu, antagonisticky vzorec
je veden pasivné.

Opakované kontrakce — pohyb zac¢ina izotonickou kontrakci agonistl
proti maximalnimu odporu az do mista, kde vyrazn¢ klesa sila, tam se da povel
k izometrické kontrakci (vydrzi). Jakmile se sila ve slabSim misté zvysi, pokracuje se
izotonickou kontrakci ve sméru agonistického vzorce. Pfechod musi byt plynuly
a nesmi dochazet ke zmenseni odporu. Ke stfidani izotonické a izometrické kontrakci
muze dojit az tfikrat béhem jednoho pohybu. Vzdy koncime izotonickou kontrakei.
Pomaly zvrat — izotonické kontrakce antagonistii proti maximalnimu odporu, po které
nasleduje izotonické kontrakce agonistli proti maximalnimu odporu.

Pomaly zvrat — vydrz — izotonickd kontrakce antagonistli proti maximalnimu odporu,
nasledovana izometrickou kontrakci antagonistti, ndsledovana izotonickou kontrakci
agonistl, ukoncend izometrickou kontrakci agonistu.

Vydrz — relaxace — aktivni pohyb — terapeut koncetinu uvede do konecného
(zkraceného) postaveni agonistického vzorce, tam probéhne izometricka kontrakce

agonistl, volni relaxace e a poté terapeut provede pasivni pohyb ve sméru

71



antagonistického vzorce, pasivni pohyb je provadén rychle, ale plynule.
Nez je dokoncen pasivni pohyb je dan povel kizotonické kontrakci agonistl
proti maximalnimu odporu.

Zvrat faze pohybu

Relaxaéni techniky

Kontrakce — relaxace — terapeut uvede pasivné koncetinu v agonistickém vzorci
do mista omezeni. Poté probéhne izotonickd kontrakce pocatecnich rotacnich
pohybovych komponent a izometrickd kontrakce ostatnich pohybovych komponent
antagonistl, nasleduje volni relaxace antagonistt. Po ni je proveden pasivni pohyb
ve sméru agonistického vzorce.

Vydrz — relaxace — izotonickd kontrakce agonistli bez odporu do mista omezeni,
zde probéhne izotonickd kontrakce pocatecnich rotac¢nich pohybovych komponent
a izometricka kontrakce ostatnich pohybovych komponent antagonistii. Nasleduje volni
relaxace antagonistil a izotonicka kontrakce agonistii bez odporu.

Pomaly zvrat — vydrzZ — relaxace — izotonicka kontrakce agonisti bez odporu do mista
omezeni, zde prob&hne izotonicka kontrakce pocatecnich rotacnich pohybovych
komponent a k izometrické kontrakci ostatnich pohybovych komponent antagonistd.
Nasleduje kratka volni relaxace a izotonickd kontrakce agonistll proti maximalnimu
odporu.

Rytmicka stabilizace — statickd prace oslabenych agonistli a siln€jSich antagonistli
provadéna proti odporu. Terapeut uvede pacienta do polohy, ze které se ho poté snazi

vychylit, pacient se snazi udrZet piivodni polohu (Sekyrova, 2011; materialy z vyuky).

Pro terapii hemiparetického ramene se z PNF vyuzivaji techniky pasivniho protaZeni,

rytmické stabilizace, cviceni v diagonalach, pomaly zvrat, pohyb s relaxaci, vydrz s relaxaci,

aproximace. Pfi terapii svalll pletence ramenniho vyuZivame optimalni vzorce pro jednotlivé

svaly.

I. diagonala flekéni vzorec — m. deltoideus pars anterior

I. diagonala exten¢ni vzorec — m. deltoideus pars posterior, m. teres major

II. diagonala flek¢ni vzorec — m. deltoideus pars medialis, m. supraspinatus, m. infraspinatus,

m. teres minor

II. diagonala exten¢ni vzorec — m. subscapularis.
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2.5.12.  POLOHOVANT{

Ptedejit vzniku bolesti se miize pomoci polohovani. Pravidelné zmény polohy dovoluji
pacientovi vnimat nové stimuly, také predchdzi dekubitlim a umoziiuji péci o kiizi. Polohovani
se zahajuje co nejdiive a mélo by se provadét kazdé 2-3 hodiny i v noci (Klusoniova et al., 2005;
Kolar et al., 2009). Jak je zminéno vyse, pokud jiz kloub bolestivy je, zaujiméd pacient
antalgickou polohu a kloub se nastavuje do polohy spojené s hypertonii a zkracenim svali,
typicky se jedna o addukeci, protrakci a elevaci lopatky, do této polohy tahnou kloub i zkracené
mekké tkané (Kolar et al., 2009).

Muzeme vyuzit tii druhy polohovani vleze u pacientd s hemiparézou — na zéadech,
na paretické stran€ a na zdravé strang (viz Obrazek 2.5.12.1). Polohy musi byt stabilni, aby se
nestabilitou neprovokovala spasticita. Dilezité je funk¢ni centrované postaveni ramena a kycle
a funk¢ni postaveni akralnich ¢asti koncetin. Polohy koncetin musi vychazet z antispatickych
vzorcu. Usilujeme také o protrakcei a zevni rotaci ramene, extenzi lokte, extenzi a abdukci prsti,
protrakci panve, vnitini rotaci nohy, lehkou flexi kycle, kolena a hlezenniho kloubu a vyrovnani
osy téla.

Poloha na zadech (A) (viz Obrazek 2.5.12.1):
e paretickd horni koncetina je podlozena tak, aby rameno a lopatka nebyla v protrakci,
e paze je v zevni rotaci,
e predlokti v supinaci,
e loket a zapé&sti v extenzi,
e zapé&sti v lehké dorzalni flexi,
e pod panvi a stehnem paretické koncetiny je polstar, ktery brani retrakci a zevni rotaci
dolni koncetiny,
e zdrava horni koncetina lezi na téle, nebo na polstaii,
e nepodepirame pfili§ hlavu.
Poloha na paretické strané (B) (viz Obréazek 2.5.12.1):
e pacient je mirn¢ pietocen na zada, ktera jsou podlozZena polStarem,
e paretické rameno je v protrakci, zevni rotaci a lopatka v rotaci
e loket v extenzi,
e predlokti v supinaci,
e zapésti a prsty v extenzi,
e pareticka dolni koncetina je v extenzi v ky¢li a semiflexi v koleni,

e zdrava dolni koncetina je ve flexi v kyc¢li a koleni a poloZena pted télem a podloZena.
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Poloha na zdravé stran¢ (C) (viz Obrazek 2.5.12.1):
e pacient je mirn¢ pfetoc¢en na bficho,
e paretickd HK lezi na polStafi tak, aby rameno bylo v protrakci a loket v extenzi —
jako by pacient sahal do vysky hlavy,
e paretickd dolni koncetina je pied télem podlozena tak, aby nebyla v addukci v ky¢li
(Kolaft et al., 2009; Lippertova-Griinerova et al., 2005).
Obrazek 2.5.12.1 Polohovani pacientit s hemiparézou (Lippertova-Griinerova et al., 2005)

2.5.13. ROODOVE METODA

Tuto metodu zaloZila v 50. letech fyzioterapeutka a ergoterapeutka Margaret S.
Roodova. Tato metoda se zabyva vztahem mezi senzorickymi stimuly a motorickymi reakcemi
a jejich vyuziti k aktivaci, facilitaci, inhibici motorickych funkei, k aktivaci paretickych
svalovych skupin a kusnadnéni provést koordinovany pohyb (Pavld, 2003). Roodova
se zamétuje na posloupnost zotaveni a vyuziti periferniho vstupu pro co nejvétsi usnadnéni
pohybu a posturalni reakci (Belda-Lois, 2011). RozliSuje mezi autonomni reakci — zptisobena
sympatikem a parasympatikem, a somatickou reakci — specifické a nespecifické senzorické
vjemy. Podle Roodové lze specifickou motorickou odpovéd’ vyvolat uritym senzorickym
stimulem. Motorické reakce a vyvoj jsou zavislé na senzomotorickém vyvoji a fadi se v jeho
sledu (Trachtova, 2007). Tato metoda kombinuje vhodné polohy a stimulace: kartacovani,
rychlé a pomalé tfeni klze, tlaky, hlazeni meziprstnich prostort Stéteckem, stlaceni kloubil
(aproximace), tlak na hlavu seshora (aktivace posturalniho systému) (Pavld, 2003). VSechny
tyto mechanické stimuly na povrch kiize aktivuji proprioceptory svalstva lokalizované pod kzi

(Lippertova-Griinerova et al., 2005). Postupy a prvky terapie jsou piizpisobovany individualné
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dle stavu pacienta a jeho schopnosti. VSechny prvky metody je doporucené pouzivat

kraniokaudalnim smérem (Trachtova, 2007).

Mezi prvky této metody patfi:

taktilni stimulace — exteroreceptivni stimuly (kartaCovani, potirani meziprstnich
prostoril) a proprioceptivni stimuly (tlak, vibrace),

stimulace limbického systému — lehky dotyk kartaCkem, vatovou Stétickou
nebo konecky prsti,

stimulace pomoci kartdCovani — zvySuje aktivitu stimulovanych svalovych skupin
a jednotlivych svalt,

ledovani — stimuluje svalovou aktivitu a odpovéd’ autonomniho nervového systému,
silnd komprese kloubu — stimuluje extenzi a podporuje stabilitu kloubu,

lehka komprese kloubu — inhibuje spasticitu v okoli, vyuzivd se opory o predlokti
a dlang,

proprioceptory ve svalech — se aktivuji pomoci protazeni svald,

stimulace svalu — tésné pted volnim pohybem se provadi poklepy prsty na svalové
btisko,

vestibularni stimulace — pomalé rytmické houpéni a kolébani, ovliviiuje hypertonus,
rovnovahu, funkei hlavovych nervil, vyvoj sluchu a feci,

vibrace — snizuji hypersenzitivitu kiiZe a spasticitu,

facilitace kontrakce stabilizatori ramenniho kloubu a lopatky — provadi se v leze
na bfiSe s oporou o lokty a flexi prstl a zapésti proti odporu,

inhibice dlouhych flexori prstl ruky — vklada se do ruky tuhy pfedmét, ktery pacient
tiskne (Belda-Lois, 2011; Kolaf et al., 2009; Pavlt, 2003; Lippertova-Griinerova et al.,
2005; Trachtova, 2007).
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3. PRAKTICKA CAST

3.1.Cile prace
Prvnim cilem této prace je popsat moznosti ergoterapeutickych intervenci zamétenych
na prevenci vzniku syndromu bolestivého ramene nebo eliminaci jeho projevi.
Druhym cilem je na 4 kazuistikach prezentovat konkrétni ptiklady intervenci, kterymi

1ze ovliviiovat syndrom bolestivého ramene.

Doposud neni zaveden konkrétni a efektivni terapeuticky postup nebo plén pro terapii
syndromu bolestivého ramene. Stale jsou vSak zkoumany moZnosti terapii a jejich GspéSnost.
Lee et al. (2012) ve své studii zkoumaji vliv akupunktury na syndrom bolestivého ramene.
Chantraine et al. (1999) a Vafadar et al. (2015) zkoumaji vliv elektrostimulace. Huang (2017)
a Kim et Kim (2015) se ve svych studiich vénuji vlivu kineziotapingu. A v neposledni fadé Cho

et al. (2012) a Dohle et al. (2008) se zabyvaji vlivem mirror therapy.

3.2.Metody zpracovani prace

Jedna se o kazuistickou praci se ¢tyfmi kazuistikami pacientii s prodélanou cévni
mozkovou ptihodou v akutni f4zi.

Teoreticka ¢ast a v ni popsané terapeutické metody byly vybirany podle frekvence jejich
vyskytu ve studiich, nejcastéji se objevovaly jiz v abstraktu, a samoziejmé podle toho, jestli
je pracovisté bézné provadi, a tudiz jsou k dispozici potfebné pomucky. K vybéru literarnich
zdrojl jsem pouzivala dostupné databaze (Medvik, SAGE Journals, Hindawi, Google Scholar,
NCBI, SCRIBD, PubMed) a ptistup do knihovny. Klicové slova jsem pouzivala v angli¢tiné
1 Cesting stejnd a nejCasteji to byla: terapie, hemiplegické/hemiparetické rameno, bolest ramene,
terapeutické metody, bolest ramene, cévni mozkova ptihoda, potom samoziejm& ndzvy
konkrétnich metod. Pro vyhledavani jsem pouzivala Booleovské operatory AND a OR
pro vyhleddvani jiz konkrétnich metod. Zdroje jsem dale filtrovala podle data vydani — snaZila
jsem se hledat ¢lanky a studie, které nejsou starsi nez 10 let. Tento sbér dat probihal v rozmezi
roku 2020 a 2021.

Pro praktickou ¢ast byly vytvofeny ctyfi kazuistiky pacienti po prodélané cévni
mozkové piithod€. U vSech Ctyf pacientd se i pies aplikaci preventivniho pfistupu objevil
syndrom bolestivého ramene — tato diagndéza (nebo podezieni na ni) byla u pacienta

zaznamenana v I¢karské zprave a bolest se projevovala jako u tohoto syndromu.
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Tito pacienti byli ziskdvani v ramci v FN Bohunice na neurologickém oddéleni, rehabilitace
probihala na neurologickém a pozd¢ji rehabilitacnim oddéleni. Kritériem byla pravé prodélana
CMP a podezieni na vznikly syndrom bolestivého ramene, nebo moznost jeho vzniku.

Vsichni tito pacienti podepsali informovany souhlas a byli seznameni s pruibéhem sbéru
dat. Sbér dat probihal v obdobi jejich hospitalizace (Cervenec—zaii 2021) — od piijmu
po propusténi do dals$iho zatizeni — tedy okolo jednoho mésice.

Terapie byly provadény 2 — 3x tydné€ v délce kolem jedné hodiny, podle harmonogramu
odd¢leni. Kazda terapie zacinala popsanim toho, co se bude dany den provadét a naro¢nosti
této terapie. Na zacatku jednotky probéhla piiprava koncetiny, poté hlavni napli jednotky.
V ramci nékterych terapeutickych jednotek probihalo relaxacni cviceni a relaxacni aktivity.
Terapie byly ukoncovany mékkymi technikami, instrukcemi autoterapie a piikladem toho,

co se bude délat priste.

3.3.Vysledky

V ramci splnéni prvniho cile jsem vypracovala teoretickou ¢ast prace. Zdroje k této Casti
jsem hledala pod klicovymi slovy v databézich.

Na teoretickou ¢ast navazuje v ramci splnéni druhého cile ¢ast prakticka se Ctyimi
kazuistikami, na kterych jsou prezentovany ptiklady intervenci, kterymi lze ovliviiovat

syndrom bolestivého ramene po cévni mozkové ptihode.

3.3.1. KAZUISTIKA 1

Pacient: muz, 69 let

Diagnédza: 161.2 - Intracerebralni (nitromozkové) krvaceni do hemisféry NS

Intracerebelarni hematom vlevo u bazélnich ganglii a thalamu — pravostrannd hemihypestezie
ANAMNEZA

Nynéjsi onemocnéni

Pacient prod€lal 26.7. CMP, po které se projevila pravostrannd hemiparéza
a hemihypestezie. Pacient si st€Zuje na bolest pravého ramene. Rehabilitace zacala
probihat 28.7.

Osobni anamnéza

Pacient prod¢lal bézna détskd onemocnéni. Absolvoval operaci sitnice, ale nevzpomina
si kdy. Léci se s vysokym tlakem a ma zdufelou prostatu, na coz bere 1éky.

Rodinna a socidlni anamnéza

Rodice zemfeli pfirozené ve vyssim veéku, matka v 79 letech, otec v 85 letech. M4 dva
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syny, 45 a 41 let, oba zdravi. M4 fidi¢sky prukaz skupiny B.

Farmakologicka anamnéza

Léky na prostatu a na vysoky tlak.

Alergologickd anamnéza

Nema alergie.

Skolni anamnéza

Absolvoval strojni stfedni Skolu.

Pracovni anamnéza

Do roku 2015 pracoval v dolech, ted’ je v dichodu.

Bytové situace
Zije s manzelkou, synem a jeho piitelkyni v domé. Druhy syn Zije s manZelkou a détmi
ve vlastnim domé. Diim ma patro a podkrovi, pfi chtizi do schodl pouziva zabradli.
Po domé se pohybuje pomoci jedné francouzské hole. Dim ma v koupelné¢ vanu
1 sprchu. K domu patii zahrada.

Kompenzaéni pomucky

Nosi bryle na déalku i blizko — multifokdlni. Pouzivda 1FH k pohybu po domé.
V nemocnici dostal podpazni berle.

Zajmy a volnocasové aktivity

Ve svém volném cas se rad prochazi se psem, pracuje na zahrad¢, nebo néco ,kuti‘.
Denni rezim
V nemocnici dle denniho pldnu._Doma vstaval kolem 8 hodiny, dal si snidani a kavu,
Sel na prochazku se psem, pomohl manzelce s obédem, po obéde odpocival. Odpoledne
pracoval zahradé nebo v dilné, Sel na prochazku se psem nebo s vnoucaty, dal si vecefi.
Vecer se dival na televizi nebo lustil kiiZovky, do postele chodil kolem 23 hodiny, usinal
po ptilnoci.
Abuzus

Denné vykouii 10 cigaret, pije alkohol a kavu.

ERGOTERAPEUTICKE VYSETRENI

Tabulka 3.3.1.1 Ergoterapeutické vySetreni pacient 1
VSTUPNI VYSETRENI 28.7. VYSTUPNI VYSETRENI 25.8.

Mobilita Mobilni pfi chizi s podpaznimi berlemi | Mobilni pfi chdzi s podpaznimi berlemi
nebo vysokym choditkem, do schodii | nebo nizkym choditkem, do schodi

pomoci 1FH a drzi se zabradli. se pridrzuje zabradli.
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PIné samostatné mobilni na ltuzku.
U podpazni berle pod pravou pazi

si stézuje na bolest ramene.

Plné samostatné mobilni na lazku.

Stabilita Stoj stabilni pouze s holi, | Stoj stabilni bez hole.
bez ni nestabilni. Po del§im stani na jednom misté (10 min)
Po del$im stini na jednom misté (10 min) | zane povolovat PDK.
zacne povolovat PDK. Sed stabilni, uvédomuje si polohu
Sed stabilni, musi ale kontrolovat polohu | koncetin.
pravé nohy.
Rozsahy LHK - aktivné i pasivné vSechny | LHK — aktivné i pasivné vSechny
pohybi pohyby v plném rozsahu bez omezeni. pohyby v plném rozsahu bez omezeni.

PHK - pasivné v§echny pohyby v plném
rozsahu bez omezeni, aktivné v plném
rozsahu pouze zapésti a prsty.
Loket
e pronace i supinace bpn
o flexe 0-90 bez souhybu, 90-100
souhyb sramenem a lopatkou
(pritahuje ruku k uchu)
Rameno
o flexe — 0-45 bez souhybu, 45-90
se souhybem lopatky, 90-130
se souhybem trupu, pifi 90-100
si zacina stézovat na bolest
e cxtenze — 0-20 s bolesti (pasivné
bez bolesti)
e abdukce -  0-60,

se souhybem trupu

60-90

e zevni rotace — 0-60

e vnitfni rotace — 0-45

PHK - pasivné v§echny pohyby v plném
rozsahu bez omezeni, aktivné v plném
rozsahu pouze zapésti a prsty.
Loket

e pronace i supinace bpn

o flexe 0-120 bez souhybu

Rameno
o flexe — 0-60 bez souhybu, 60-
110 se souhybem lopatky, 110-
150 se souhybem trupu, pti 130
si zaCina stézovat na bolest
e extenze — 0-20 bez bolesti
e abdukce - 0-80, 80-110
se souhybem trupu

e zevni rotace — 0-70

e vnitini rotace — 0-55

Svalova sila

Vysetfena orienta¢né sila stisku — LHK
siln€j$i, pro provadéni ADL je sila stisku
LHK dostacujici

LHK pohyby v rameni i v lokti zvladne
prekonat velky odpor

PHK

Vysetfena orienta¢né sila stisku — LHK
siln€jsi, pro provadéni ADL je sila stisku
LHK dostacujici

LHK pohyby v rameni i v lokti zvladne
piekonat velky odpor

PHK
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Rameno
o flexe — zvlada ptekonat stfedni
odpor, stézuje si na bolest uvnitf

kloubu pfi konci pohybu

e cxtenze — zvlada prekonat
gravitaci

e abdukce — zvlada prekonat
gravitaci

e zevni a vnitini rotace — zvlada
piekonat gravitaci

Loket

o flexe — zvlada piekonat gravitaci

Rameno
o flexe — zvlada ptekonat stfedni

odpor, provedeni jiz bez bolesti

e cextenze — zvlada piekonat
gravitaci

e abdukce - 2zvlada piekonat
gravitaci

e zevni a vnitfni rotace — zvlada

prekonat gravitaci

Loket

o flexe — zvlada prekonat gravitaci

e cxtenze — zvlada prekonat e extenze — zvlada piekonat velky
stiedni odpor odpor
Spasticita Bez projevu spasticity. Bez projevu spasticity.
Koordinace | Obcas zapomind nohu pifi pohybu, | Je si védom koncetin pii pohybu.
pohybii, pfi unavé vice. Diky relaxa¢nim cvicenim je schopen

taxe, metrie

Pfi Ginavé nebo stresu atakticky.
Slozitéjsi instrukce pro pohyby chape.
Dotyk prst — nos se zavienyma o¢ima
LHK zvladl, PHK pomaleji a se tfesem
zvladl.

se uvolnit, dat si pauzu a rozdélit
si ¢innost.

Slozitéjsi instrukce pro pohyby chape.
Dotyk prst — nos se zavienyma o¢ima

LHK zvladl, PHK pomaleji zvladl

Jemna Dominance — PHK Dominance — PHK

motorika PHK se dfive unavuje, jemné uchopy | PHK jemné uchopy provede pomaleji,
provede pomaleji, obas mensi predmet | mensi predméty nevypadavaji, opozice
vypadne z ruky, opozice prsti v pofadku, | prstt v potadku, PHK je v mensSich
PHK je v mensich pohybech nepiesnd | pohybech nepfesna (navlékani nite)
(navlékani nitg). LHK déla pohyby bez problému
LHK déla pohyby bez problému | a zadrhavani, pfesné cilené pohyby
a zadrhavani, ptesné cilené pohyby. Ji ptiborem v talifi se zvySenym okrajem,
Ji pouze lzici vLHK, niz mu d¢€la | niz ma rozsifeny tichop.
problémy.

mgy Vézne rozevieni na PHK. Vazne rozevieni na PHK

Pinzetovy a nehtovy uchop te¢zky, mensi
predméty vypadavaji.

Valcovy uchop (sklenice) provede.

Pinzetovy a nehtovy uchop tézky,
predméty uz ale udrzi.

Valcovy uchop (sklenice) provede.
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Mincovy provede.
U $petky PHK vazne pfiblizeni prsti.

Tuzkovy uchop provede.

Mincovy provede.
Spetku provede.
Tuzkovy uchop provede.

Psani Jméno zvladne psacim, zbytek musi | Jméno zvladne psacim, zbytek musi
tiskacim jinak pismena po sobé nepfecte. | tiskacim jinak pismena po sob& neptecte.
Pfi psani ma tendenci davat rameno | Pfi psani si kontroluje rameno, aby sed¢l
k uchu — m4 stabilnéjsi pocit. rovné.

Citi VySetteno taktilni, diskriminacni, | VySetfeno taktilni, diskrimina¢ni,
vibra¢ni, polohocit, pohybocit. | vibracni, polohocit, pohybocit.

Pravostranna hemihypestezie.
LHK — bpn
PHK

e taktilni — spravné urc¢il 2 z 10
doteki, dotek na rameni a dotek
mezi prsty.

e diskrimina¢ni — spravné urcil 2
z 10 dotekt, spravné urcil dva
pfedméty na rameni a na loktu,
dalsi urcil Spatn€¢ nebo vibec
necitil.

e vibracni — ladicka byla pfilozena
na processus styloideus ulnae,
interfalangealni  kloub palce,
olecranon a na caput humeri —
vibrace urcil spravné pouze
na rameni a loktu.

e polohocit — bpn

e pohybocit — bpn

Pravostranna hemihypestezie.
LHK - bpn
PHK
e taktilni — spravné uréil 6 z 10
dotekt, dotek na rameni, dotek
mezi prsty, dotek na dlani,
doteky na obou stranich
predlokti, dotek na loktu
e diskriminacni — spravné urcil 5
z10 dotekti, pocet bodu
na rameni, na loktu, na dlani,
na pazi a v loketni jamce, dalsi
urcil $patn€ nebo viibec necitil
e vibracni — ladicka byla ptilozena
na processus styloideus ulnae,
interfalangealni kloub palce,
olecranon a na caput humeri —
vibrace ur¢il spravné pouze
na rameni a loktu
e polohocit — bpn
e pohybocit — bpn
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Sobéstaénost — Barthel index

Tabulka 3.3.1.2 Barthel index pacient 1

Cinnost

Prijem potravy a tekutin

Oblékani a svlékani

véetné tkanicek a zipd

Koupani/sprchovani

Osobni hygiena

Kontinence mo¢i

Kontinence stolice

Pouziti WC

vcetné posazeni a vstani z

toalety

Presun luzko — zidle

Chiize po roviné

Provedeni ¢innosti

10 = samostatné bez pomoci

5 = s pomoci (krajeni, roztirani)

0 = neprovede

10 = samostatn¢ bez pomoci

5 = s pomoci, ale z poloviny samostatné

0 = neprovede

5 = samostatné nebo s pomoci

0 = neprovede, z4vislé na pomoci
5 = samostatné nebo s pomoci (¢iSténi zubi,
¢esani, holeni)

0 = nutna pomoc

10 = kontinentni

5 = ptilezitostné nehody nebo potieba pomoci
s externi

0 =

pomtckou
inkontinentni, nebo katetrizovany bez
moznosti samostatného moceni

10 = kontinentni
5 = prilezitostné nehody
0 = inkontinentni

10 = samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni,
obleceni, postaveni se)

5 = spomoci, ale nékteré ukony zvlada
samostatn¢

0 = neprovede

15 = samostatné bez pomoci

10 = s malou pomoci (verbalni, fyzickou)

5 = s velkou pomoci (fyzicka jedné nebo dvou
osob), vydrzi sedét

0 = neprovede, neudrzi rovnovahu vsede

15 = samostatné nad 50 m

10 = s malou pomoci nad 50 m

5 = samostatny pohyb na voziku nad 50 m

0 = neprovede, imobilni (nebo do 50 m)
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Bodové skore

Vstupni Vystupni
10 10
5 10
(omezeno (s bolesti,
bolestmi) je
snesitelna)
5 5
5 5
10 10
10 10
10 10
(verbalni
kontrola)
10 15
(zapomina
nohu)
10 10
(s
prestavkami,

unavuje se)



Chiize po schodech 10 = samostatné bez pomoci 5 5
5 = s pomoci (verbalni, fyzickou, oporou)
0 = neprovede
CELKEM 80 920
0-40 bodi  vysoce zavisly
45-60 bodit  zavislost stiedniho stupné
65-95 bodi  lehka zavislost
96-100 bodii nezavisly
Pfi vstupnim vySetfeni byl pacient lehce zavisly na pomoci okoli. Pti oblékéani pottebuje vice
Casu a ptipadnou pomoc kviili bolesti. Pii pouzivani WC pouze verbalni kontrola, zda je vse
v potadku a ma vSe pottebné. Pti chlizi do schodi je radsi, kdyz mé oporu.
Pti vystupnim vySetieni byl pacient lehce zavisly na pomoci okoli. Pii oblékéani potiebuje vice
casu kvuli bolesti, sam fika, Ze je snesitelnd, naucil se jiny mechanismus oblékani trika a koSile
a naucil se pouzivat zapina¢ knoflikd. Pti pouzivani WC nepotiebuje kontrolu. Pti pfesunu si je
uz jisty a sam si kontroluje postaveni koncetin. Pfi chlizi do schod je radsi, kdyz ma oporu,

nepouziva uz FH, ale stale se drzi zabradli a je jist&j$i, kdyZ nejde sam.

DASH + Hodnoceni bolesti

Hodnoceni bolesti bylo provadéno pomoci VAS, kdy 0 je Zadna bolest a 10 nejvétsi subjektivni
bolest.
X — vstupni hodnoceni
O — vystupni hodnoceni
Tabulka 3.3.1.3 DASH hodnoceni pacient 1
HODNOCENI BOLESTIVOSTI

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bolestivost nyni (@) X
Bolest v noci vlezZe O
na postiZeném boku X

Bolestivost v klidu X0

Bolestivost pri (@) X
aktivnim pohybu

Bolestivost pri (0] X

pasivnim pohybu
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Jiné  pocity - (0) X
mravenceni,

pichani

Jiné pocity — mravenceni a brnéni

HODNOCENI VSEDNICH DENNICH AKTIVIT

Zvladne Zvladne Zvladne Nezvladne @ Nelze urdit
s lehkymi s velkou
obtiZemi nebo bolesti
bolesti
Cesani @) X
Cisténi zubii 0 X
Sundavani véci o X
z police
Luxovani X0
Myti oken X0
Neseni nakupni X0
tasky
Otevirani sklenice X0
Zavazovani masle X0
za zady
Psani X0
COPM
Tabulka 3.3.1.4 COPM pacient 1
DULEZITOST
SEBEPECE
Péce o sebe sama (hygiena, Holeni se 8
oblékani, mobilita) Cisténi zubt 8
Zapnuti kosile 5
Pouziti WC 10
Cestovani venku (naplanovani Vychazky s vnoucaty 10
trasy, presuny, jizda Prochazky se psem 7
v dopravnim prostredku) Rizeni 4
Manipulace s penézi, Vybirani drobnych z penézenky 2
nakupovani, telefonovani Prace s platebni kartou 7
Odnaseni nakupu doma 9
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PRODUKTIVITA

Zamg¢stnani (placena prace, -—--

dobrovolnictvi)

Domaci prace (uklizeni, prani, Oprava spotiebict a nabytku 9

vateni) Uklid v domé 5
Varteni 8
Piiprava kavy 4
Povéseni pradla 5

Skola, hry, studium KitiZzovky a soutéze 3

VOLNY CAS

Aktivni odpocinek (sport, Cestovani na dovolené 5

cestovani, turistika) Prochazky se psem a vnoucaty 10

Pasivni odpocinek (Eteni, Kiizovky 3

kutilstvi, konicky) Prace na zahrad¢ 9
Prace v diln¢ 9
Vyrabéni hracek 8

Socializace (navstévy, Navstévy u déti a vnoucat 9

dopisovani, telefonaty) »Sedanky* s kamarady 8

VSTUPNI HODNOCENI KONTROLNI HODNOCENI

PROBLEMOVE | VYKONAVANI | SPOKOJENOST | VYKONAVANI | SPOKOJENOST

AKTIVITY S VYKONEM S VYKONEM

Prochazky se psem 4 2 4 3

a vnoucaty

Prace 5 3 7 5

na zahrad¢

Prace v diln¢ 2 1 4 2

Varteni 5 4 8 5

Oholeni se 7 3 8 5

VYSLEDEK 4.6 2.6 6.2 4

Vysetteni na neglect syndrom je negativni, PHK vnima vSechny predméty ve svém okoli. Sam
tika, ,,Ze o koncetinach vi, jenom je zvykly, Ze ho cely Zivot poslouchaly a ted’ tomu tak neni,
proto je obcas zapomene*. PDK si po chvili sam uvede do spravné polohy pii sedu a sadm

si ji nastavi na chiizi.
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Specialni testy

U pacienta byly provedeny specialni testy. Bolest se projevila u testli zevni rotace proti odporu,
abdukce proti odporu, vnitini rotace proti odporu, Jobeho a Moynese, Neera a Walshe
a u Cyriaxova okruhu.

Pfi vystupnim vysetfeni se bolest projevila u testl zevni rotace proti odporu, abdukce
proti odporu a vnitini rotace proti odporu. Z toho vyplyva, ze se podafilo redukovat utlak slachy
m. supraspinatus (ktery se projevil bolesti u testu Jobeho a Moynese a Neera a Walshe
pfi vstupnim vySetieni) a vymizela bolest pfi pohybu v abdukci bez odporu (Cyriaxiv oblouk).
Podaftilo se tedy eliminovat projevy impingement syndromu a postizeni svall rotatorové
manzety.

ZHODNOCENI, CILE A PLANY

vvvvv

na roli hlavy rodiny. Pilny, instrukce chape, ma ve zvyku je nahlas opakovat, aby se ujistil.
Obcas ve stresu, kdyz mu néco neslo, byl vybusny, potom se ale omlouval a vtipkoval.

S manzelkou vyuZzivaji dovazkové sluzby, tuto moznost si pochvaluje. Chtél by opravit zahradu
a podkrovi pro syna a jeho pfitelkyni. Pacient je lehce zavisly na pomoci okoli. Pfi oblékéani
potfebuje vice Casu a ptipadnou pomoc kvili bolesti. Pfi pouzivani WC pouze verbalni
kontrola, zda je vSe v potadku a ma vse pottebné. Pti chlizi do schodt je radsi, kdyz ma oporu.
Vysledek vstupniho subjektivniho hodnoceni COPM je 4.6 z 10 ve vykonavani ¢innosti a 2.6
z 10 ve spokojenosti s vykonem, pacient neni subjektivné spokojen se svym vykonem v pro néj
dalezitych vécech, jako je prace okolo domu a vychéazky s vnoucaty. Jako dualezité hodnoti
i vafeni s manzelkou, ke kterému by se rad vratil. Ma tidi¢sky prikaz B, je si védom, Ze o n¢;j

asi pfijde, ale nevadi mu to, radsi jezdi MHD.

Cile pacienta

e zmirnéni bolesti ramene, zlepseni stability stoje
e Dbyt schopen opravit zahradu a dim

e Dbyt schopen dale fungovat jako hlava rodiny

Silné stranky klienta — nahled na situaci, spolupracujici, dobfe motivovany, védom

si zapomindni nohy, kontroluje ji v sedu, samostatny, chape instrukce

Slabé stranky klienta — obcas vybusny, vtipkuje o nevhodnych vécech, citi se jako pfitéz,

bolestivost ramene, ob¢as zapomina na postizené koncetiny, atakticky pii inavé nebo stresu
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Kratkodoby ergoterapeuticky cil a plan

e zmirnéni bolesti ramene do 3 tydnl: podlozeni podpaznich holi, trénink chlize
s francouzskymi holemi, podlozeni rukou pfi praci, odpocinek, mékké techniky,
posilovani, PANat dlahy, pasivni a aktivni pohyby, cvi¢eni v oporach, bridging,
mickovani, mobilizace, aproximace, PNF diagondly a prvky pro lopatku, mirror
therapy, centrace, modelové ¢innosti, kineziotaping

e znovu se naucit jist pfiborem do 1 mésice: zvétSeni uchopové Casti noze, trénink PHK,
cviceni koordinace, aktivni a pasivni pohybu, mobilizace, aproximace, mirror therapy,
centrace, modelové ¢innosti, taktilni stimulace, nacvik jidla

Dlouhodoby ergoterapeuticky cil a plan

e zlepsSeni stability chiize a stoje do 6 mésicu zlepsit stabilitu chiize natolik, aby pacient
mohl jako oporu pouzivat pouze hil, a zlepsit stabilitu stoje, aby byl schopen stat
bez vnéjsi opory: cvifeni chiize, cviCeni na stabilitu, protahovani, posilovani,
prochéazky, balanéni cviceni

¢ naucit se oblékat s pomoci pomicek na zapinani knofliki, ponozek do 6 mésict: cvieni

oblékani, instrukce, cvi¢eni ichopu

ZAVER VYSLEDKY A ZHODNOCENI TERAPIE

Pacient 69 let po CMP (prodé€lana 26.7.) s pravostrannou hemiparézou a hemihypestezii,
stéZuje si na bolest pravého ramene. Rehabilitace zac¢ina 28.7 vstupnim vySetfenim. Pohybuje
se pomoci vysokého choditka nebo podpaznich berli, u berli si stéZuje na bolest pravého
ramene. Zapomina nohu pfi pfesunu z postele ke stolu, vétsinou si ji spravi sam, jinak staci
pouze verbalni upozornéni. Je ¢aste¢né sobéstaény — lehce zavisly, 80 bodi v Barthel indexu.
Casto se pta, jestli se vrati do stejného stavu jako pied piihodou, aby mohl opravit podkrovi.
Pfi tinavé nebo stresu je atakticky, poté nastvany a vybuSny, Ze mu néco nejde. ZhorSuje
to pritbéh terapie, po uklidnéni a mensi pauze je schopen pokracovat. Nejveétsi bolestivost
pocituje pii aktivnim pohybu (hodnoceno Skalou VAS) a vleZze na postizené strané tcla.
Vysledek vstupniho subjektivniho hodnoceni COPM je 4.6 z 10 ve vykonavani ¢innosti a 2.6
z 10 ve spokojenosti s vykonem, pacient neni subjektivné spokojen se svym vykonem v pro n¢j

dilezitych vécech.

Vystupni vySetteni probéhlo 25.8. Pacient se dale pfesouva do dolécovaciho zafizeni.

Subjektivné pacient hodnoti terapii jako pfinosnou, naucil se odpocivat a vnimat svoje télo.
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Je si védom svého stavu, ale je si také védom mozZnosti zlepSeni. Sam si je védom toho,
ze navrat nepijde tak rychle, jak ¢ekal. Sam tikd, ze si diky této piihodé zacal vazit zivota
a prestane se snad tolik stresovat kviili vécem, které neovlivni. Zjistil, Ze vybusnost a stres mu
nepfinese nic dobrého, vi, Ze o zhorSovalo nékteré terapie, omlouval se. Uvédomuje si, ze pokud
bude dale pilné cvicit, mohl by si pfestat piipadat jako ptitéz. Doufa, ze bude moci dokoncit
opravu podkrovi. Ve vystupnim vysetieni je vidét zlepseni.

Mobilita a stabilita se zlepsila. Pacient nyni chodi s nizkym choditkem. Na ltizku je pln¢
samostatné¢ mobilni. Diky podlozeni podpaznich berli si jiz nestézuje na bolest. Pacient
je stabilni ve stoje i bez hole. V sed¢ je stabilni a je si védom polohy koncetin. Chtizi do schod
zvlada s pridrzovanim se zabradli. Rozsahy pohybil se zvétSily a pohyb jsou 1épe provadené.
Flexe v lokti PHK se zvétsil na 120° a je bez souhybu (nepfitahuje rameno k uchu). Rozsahy
pohybt ramene PHK se zvétsily. Flexe se zvétsila o 30°, bolest se projevuje az ve vyssich
stupnich. Extenze uz neni bolestiva. Abdukce se zvétsila o 20°. Zevni i vnitini rotace se zvétsila
o 10°. Svalova sila nelze vySetfit pomoci Jandova testu. VySetiena orientacné sila stisku — LHK
siln&jsi, pro provadéni ADL je sila stisku LHK dostacujici. LHK zvladne ptekonat velky odpor.
Flexe v rameni zvladne ptekonat stiedni odpor, ale uz neni bolestiva, flexe lokte piekona
gravitaci. Uvédomuje si koncCetiny pii pohybu. diky relaxa¢nim cvi¢enim je schopen se uvolnit
a odpocinout si. Pti zkouSce dotyku prst — nos uz se neprojevuje ties. PHK je v drobnych
pohybech stale neptesna, ale malé predméty jiz nevypadavaji. Jiz je schopen jist piiborem, niiz
ma rozsifeny Gchop a talif zvétSené okraje. Stale vazne rozevieni PHK. Pinzetovy a nehtovy
uchop je stale tézky, ale predméty jiz udrzi, Spetku provede. Pfi psani si jiz kontroluje rameno,
aby ho nepfitahoval k ramenu. Taktilni 1 diskriminacni Citi se zlepSilo, spravné urcil 5/10
u diskriminacéniho €iti a 6/10 u taktilniho ¢iti.

Sobéstacnost se zlepSila na 90 bodl ze 100 v Barthel indexu. Pti oblékani potiebuje vice
casu kvili bolesti, sam fik4, Ze je snesitelnd, naucil se jiny mechanismus oblékani trika a kosile
a naucil se pouZivat zapina¢ knofliki. Pii pouZivani WC nepotiebuje kontrolu. Pfi pfesunu
si je uzjisty a sam si kontroluje postaveni koncetin. Pti chiizi do schodi je radsi, kdyZ ma oporu,
nepouziva uz FH, ale stale se drzi zabradli a je jistéjsi, kdyZ nejde sam.

Snizila se bolestivost, nejvyssi zlistava stale u aktivniho pohybu. Pacient si nyni zvladne
vycistit zuby a ucesat se, sundat véci z police zvladne s lehkymi obtizemi. Vystupni hodnota
subjektivniho hodnoceni COPM se zvétsSila na 6.2 z 10 ve vykonavani ¢innosti a na 4 z 10
ve spokojenosti s vykonem. Pacient subjektivné hodnoti zlepSeni vykonu a zvySeni
spokojenosti ve vSech jim vybranych aktivitdch. Subjektivné se pacientovi nejvice libila mirror

therapy a modelové ¢innosti na zahrad€. Sam tvrdi, ze diky tomuto se velmi zlepsil.
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DOPORUCENI{

Zatadit uklidnujici terapie, ujiStovat pacienta, Ze je na vSe ¢as a nemusi nikam spéchat.
Pofidit noze s vétSim tichopem a trénovat jidlo ve vétSim talifi. Pro splnéni stanovenych cil
zafadime z vySe jmenovanych terapii polohovani v antispastickém vzorci, tejpovani ramene
jako podporu pohybu, protahovaci cviky, ADL nacvik, prvky z PNF pro zvétSeni rozsahu
pohybu, prvky Bobath konceptu pro nacvik opor a pfenaseni vahy, prvky metody Roodové
a Affolterové, PANat dlahy pro aktivni a pasivni pohyb, mobilizace, centrace a m¢kké techniky,
mirror therapy, modelové ¢innosti zaméiené na praci na zahrad¢ a opravu podkrovi — préace
v kle€e, vybirani malych predmétl, prace rukama s gravitaci a bez ni, prace dlouhodobé

ve stoji.

TERAPIE

28.7. — Vstupni vySetfeni a spolecné stanoveni cili a plant. Popsdni mozZnosti terapii.
Polohovéni, vyuziti PANat dlah k polohovani. Senzoricka stimulace. Mékké techniky na HKK.
Instrukce k autoterapii — pohybovani vlastni paretickou koncetinou.

30.7. — Aproximace a centrace kloubtl, relaxacni cviceni s dechem. Vyuziti guidingu podle
Affolterové. Vyuziti metody Roodové — taktilni stimulace (mi¢kovani, kartacovani) a mekkeé
techniky. PANat dlahy — pasivni pohyby a polohovani. Senzorickd stimulace. Tejpovani
ramene.

2.8. — Centrace kloubti, aproximace. Vertikalizace do sedu, pfenaseni vahy, zaté¢Zovani ramene
a cviceni opor, vertikalizace do stoje a pfenaseni vahy. Cviceni s PANat dlahami. Senzoricka
stimulace.

4.8. — Mobilizace ramenniho kloubu — izometrickéd kontrakce, mobilizace hlavice proti jamce,
mobilizace m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis. Relaxa¢ni cvi¢eni — malovani.
Uvolnéni svalii ramene, meékkymi technikami. Chiize, sundani tejpli a instalace podpazniho
valecku.

6.8. — Postavovani, chiize s berlemi. Mirror therapy — vysvétleni a prvni ukazka terapie
s vyuzitim mickovani a kartacovani. Senzorickd stimulace. Ukazka jedeni s ptiborem.

10.8. — PNF II. flek¢ni diagonala a II. extencni diagonala, PNF prvky pro lopatku. Mobilizace
ramenniho kloubu — izometrickd kontrakce, mobilizace hlavice proti jamce, mobilizace
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis. Cviceni u stolu s vylou¢enim gravitace.
Tejpovani ramene.

12.8. — Centrace a aproximace kloubti, mé¢kké techniky. Nacvik jidla s rozsifenym uchopem

ptibort a nacvik oblékani. Mirror therapy, uchopy, senzoricka stimulace.
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16.8. — Chtize, modelova ¢innost prace na zahrad¢, v klece vybirani ,,fazoli, sttithani papiru,
v sed¢ prace s rukama nad hlavou, zavirani kolickt, poté s rukou podepienou kvili bolesti. PNF
II. flek¢ni diagonadla a II. exten¢ni diagonala, PNF prvky pro lopatku.

18.8. — Cviceni zavazovani masle. Mékkeé techniky, mobilizace hlavice proti jamce, mobilizace
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis. Relaxac¢ni cviceni, ¢teni knihy. Podlozeni
ramene a chiize, nacvik chopt.

20.8. — M&kké techniky, mickovani, nacvik oblékani, nacvik jidla pomoci guidingu — pohyb
rukou po stole, rozsiteny ptibor. Modelova Cinnost — stiihani latky, vybirani ,,fazoli*. Nacvik
uchopti.

23.8. — Centrace a aproximace kloubu. Mirror therapy — mickovani, karta¢ovani, pohyby rukou.
PNF II. flek¢ni diagondla a II. exten¢ni diagonala, PNF prvky pro lopatku. Nacvik jedeni.
Relaxacni cviceni — ¢teni a malovani.

25.8. — Vystupni vySetfeni, edukace o kompenzacnich pomuckach, doporuceni dalSich cviceni

v doléCovacim centru. Tejpovani ramene. 26.8. piesunuti do dolécovaciho centra.

3.3.2. KAZUISTIKA 2

Pacient: Zena, 46 let

Diagnoéza: 163.3 — Mozkovy infarkt zplisobeny trombdzou mozkovych tepen

Ischemicky iktus v levé pfedni mozkové cirkulaci, poté nasledovalo nitrolebni krvaceni
(maligni edém) a craniektomie — pravostranna hemiplegie s rychlym nastupem spasticity
ANAMNEZA

Nynéjsi onemocnéni

Pacientka prodélala ischemickou CMP v levé predni mozkové cirkulaci 29.7. Nasledné
se projevilo nitrolebni krvaceni (maligni edém) a byla provedena craniektomie. Po této
operaci nastala zanétliva komplikace (hnisani) a muselo dojit k reimplantaci 3.8.
Rehabilitace zacind 6.8. U pacientky se projevuje pravostrannd hemiplegie s rychlym
nastupem spasticity a fatickd porucha — globalni afazie.

Osobni anamnéza

Pacientka prodélala béZzna détskd onemocnéni, v détstvi méla zlomenou ruku.

Rodinn4 a socialni anamnéza

Oba rodice Ziji, bez zdravotnich potizi. Ma dva bratry, oba bez zdravotnich komplikaci.
Ma fidi¢sky pritkaz skupiny B.

Farmakologicka anamnéza

Uzivé antikoncepci a fraxiparine.
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Gynekologicka anamnéza

Pacientka ma 2 déti — 15 a 18 let. Oba porody probehly ptirozené bez potizi.

Alergologickd anamnéza

Ma alergie na acylpyrin a dalacin.

Skolni anamnéza

Vystudovala pedagogickou fakultu Masarykovy Univerzity v Brné¢ odkud ma
magistersky titul.

Pracovni anamnéza

Je ulitelkou na gymnaziu, uci télocvik a zaklady spolecenskych véd.

Bytové situace
Zije s manZzelem a détmi v rodinném domé. Dim ma dvé& patra, loZnice je v hornim
patfe. Dim ma v koupeln€ vanu i sprchu (ma rad¢ji vanu). Dim mé zahradu a bazén.

Kompenzaéni pomucky

Nosi bryle na dalku i blizko — multifokalni.

Z4ajmy a volnocCasové aktivity

Prochazky se psem, zahrada, plavani, lyZovani, jizda na kole, ¢teni.

Denni rezim
V nemocnici dle denniho planu. Doma vstavala do prace kolem 6. hodiny, snidala
az v praci, po praci se $la projit s détmi, manzelem a pejskem, pti hezkém pocasi jezdila
na kole nebo plavala. Kdyz byl €as, pracovala na zahradé¢, vecer si rdda zacvicila,
spolecné s manZelem vafili vecefi, pfed spanim si Cetla nebo se divala na n&jaky
kriminalni serial, spavat chodila mezi 22. a 23. hodinou. Vikendovy rezim planovala
spolecné s détmi a manzelem, radi jezdili na vylety

Abuzus

Nekouit, pije kdvu 1x denné a obcas si da bilé vino.

ERGOTERAPEUTICKE VYSETRENI

Tabulka 3.3.2.1 Ergoterapeutické vysetieni pacient 2

VSTUPNI VYSETRENI 6.8. VYSTUPNI VYSETRENI 10.9.
Mobilita Pouze na luzku. Na luzku mobilni, zvladd se samostatné
Pti otaCeni se snazi pomahat. otacet.
Levostrannymi koncetinami | Chiize po pokoji ve vysokém choditku
se pfi cviceni snazi pomahat. s dopomoci. Do schodii nezvladne.
Stabilita Nelze vysettit, nestabilni. Vsed¢ stabilni.
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Ve stoje stabilni pii podpotfe o choditko,

zidli nebo parapet, samostatn¢ nestabilni.

Rozsahy
pohybi

Pasivné plny rozsah ve vSech kloubech
LHK i PHK, aktivné neprovede,
spasticita v loketnim kloubu.

Pti pohybu s PHK bolestivd reakce

na pohyb v rameni.

LHK - aktivné i pasivné vSechny pohyby
v plném rozsahu bez omezeni.

PHK - pasivné vSechny pohyby v plném
kvuli

rozsahu bez omezeni, spasticité

2%

je vsak pasivni pohyb t€zsi, aktivné v plném

rozsahu pohyb v prstech
Zapésti
o flexe — 0-45

e extenze — (0-45
e ulnarni dukce — 0-20

e radialni dukce — 0-20

e supinace a pronace bpn
o flexe—0-110
Rameno
o flexe — 0-90, 90-140 se souhybem
trupu
e extenze — 0
e abdukce — 0-60
e zevni rotace — 0-50

e  vnitini rotace — 0-50

Svalova sila

Nelze vysetiit.

Vysetieno orientacné na silu stisku, LHK
siln€jsi, pro provadéni ADL je tato sila
dostacujici.

PHK Nelze vySetfit, pacientka nerozumi
pokyntim.

Svalovou silu flexe lokte nelze vySetfit kvili

spasticite.

Spasticita

Vysetieno, loketni kloub — m. biceps

brachii, na stupnici modifikované

Asworthovy skaly stupen 3.

Vysetieno, loketni kloub — m. biceps

brachii, na  stupnici  modifikované

Asworthovy skaly stupeni 2.

Koordinace

pohybi,

taxe, metrie

Nelze vysetfit.

vvvvvv

instrukce.

Dotyk prst —nos, prst — protilehlé ucho, ruka
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— protilehlé rameno, ruka - koleno,
po ptedvedeni v pomalejSim tempu zvladla.
Diadochokinéza — nezvladla.

Jemna Dominance — PHK Dominance — PHK

motorika Nelze vysetfit. LHK provede tchopy i jemné pohyby.
PHK jemné pohyby neprovede, zadrhava
se predméty vypadavaji, i pfes plny rozsah
pohybu neni schopna provadét pohyby
pro jemnou motoriku.
Ji pouze 1zici.

Uchopy Nelze vysetfit. Pinzetovy a nehtovy tichop neprovede.
Valcovy uchop (sklenice) provede.
Mincovy neprovede.
Spetku neprovede.
Tuzkovy uchop provede ale nekvalitné.

Psani Nebyla schopna se podepsat. Je schopna se podepsat, ale pouze na velkém
prostoru, tuzku drzi mezi palcem a ¢lankem
ukazovaku.

Citi Nereaguje, nechape pokyny. Nelze | Nechape pokyny, nelze vySettit.

vySetfit.

Sobéstaénost — Barthel index

Tabulka 3.3.2.2 Barthel index pacient 2

Cinnost Provedeni ¢innosti

Bodové skore

Vstupni  Vystupni

Piijem potravy a tekutin =10 = samostatn¢ bez pomoci 0 5 (potiebuje
5 = s pomoci (krajeni, roztirani) jidlo
0 = neprovede nakrajet

Oblékani a svlékani 10 = samostatn¢ bez pomoci

a nachystat,

véetné tkanicek a zipQ 5 = s pomoci, ale z poloviny samostatné

0 = neprovede

Koupani/sprchovani

5 = samostatné nebo s pomoci

it 1zici)
0 5
0 0

0 = neprovede, zavislé na pomoci



Osobni hygiena 5 = samostatné nebo s pomoci (¢isténi zubi, Cesani, 0 5
holeni)
0 = nutna pomoc
Kontinence mo¢i 10 = kontinentni 0 5
5 = piilezitostné nehody nebo potieba pomoci
s externi pomtckou
0 = inkontinentni, nebo katetrizovany bez moznosti
samostatného moceni
Kontinence stolice 10 = kontinentni 0 5
5 = prilezitostné nehody
0 = inkontinentni
Pouziti WC 10 = samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni, 0 5
vCetn¢ posazeni a vstdni z = obleCeni, postaveni se)
toalety 5 = s pomoci, ale nékteré tikony zvlada samostatné
0 = neprovede
Presun lizko — Zidle 15 = samostatné bez pomoci 0 5
10 = s malou pomoci (verbalni, fyzickou)
5 = svelkou pomoci (fyzickd jedné nebo dvou
osob), vydrzi sedét
0 = neprovede, neudrzi rovnovahu vsedé
Chiize po roviné 15 = samostatné nad 50 m 0 0
10 = s malou pomoci nad 50 m
5 = samostatny pohyb na voziku nad 50 m
0 = neprovede, imobilni (nebo do 50 m)
Chiize po schodech 10 = samostatné bez pomoci 0 0
5 = s pomoci (verbalni, fyzickou, oporou)
0 = neprovede
CELKEM 0 35
0-40 bodi  vysoce zavisly
45-60 bodit  zavislost stfedniho stupné
65-95 bodli  lehka zavislost
96-100 bodii nezavisly
Pti vstupnim vySetieni byla pacientka plné zavisla na personalu. Ma zaveden katetr.
Pti vystupnim vySetieni je pacientka vysoce zavisla na personalu. Ji [Zici a samostatné,

ale potfebuje jidlo pfipravit. Oblékd se s dopomoci. Zvladne se s lehkymi obtiZzemi ucesat

a vycistit si zuby. Je ¢aste¢né kontinentni, ma nehody, ale je schopna si na potfebu upozornit.
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Je schopna se presunout na WC, ale potiebuje pomoc s dosednutim a otfenim. Je schopna

se s pomoci pfesunout z postele na kieslo nebo zidli.

DASH + hodnoceni bolesti

Hodnoceni bolesti bylo provadéno pomoci VAS, kdy 0 je zadna bolest a 10 nejvétsi subjektivni
bolest.
X — vstupni hodnocenti, nelze vySetfit, pacientka nechape pokyny
O — vystupni hodnoceni
Tabulka 3.3.2.3 DASH hodnocent pacient 2
HODNOCENI BOLESTIVOSTI

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bolestivost nyni 0]
Bolest v noci vleze O
na postiZeném
boku
Bolestivost v klidu o
Bolestivost  pFi (0]
aktivnim pohybu
Bolestivost pri o
pasivnim pohybu
Jiné pocity - 0)
mravendeni,
pichani
Jiné pocity:
HODNOCENI{ VSEDNICH DENNICH AKTIVIT
Zvladne Zvladne slehkymi Zvladne Nezvladne | Nelze urdit
obtiZzemi nebo s velkou
bolesti bolesti
Cesani (0)
Ci§téni zubi (o)
Sundavani  véci (0)
z police
Luxovani (0)
Myti oken Q)
Neseni nakupni 0)
tasky
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Otevirani sklenice

Zavazovani masle

za zady

Psani (0
COPM

Pfi  vstupnim vySetieni

zjistit pouze par veci.

nebylo mozno vysSetfit,

Tabulka 3.3.2.4 COPM pacient 2

nechépala

dopisovani, telefonaty)

DULEZITOST
SEBEPECE

Péte o sebe sama (hygiena, | Ci§téni zubt 9
oblékani, mobilita) Vymeéna a pouziti vlozky 10

Ceséni 4

Pouziti WC 7
Cestovani venku (naplanovéni | Jizda MHD 3
trasy, presuny, jizda | Vylety 9
v dopravnim prostredku)
Manipulace s penézi, | Vybér z karty 6
nakupovani, telefonovani Uty 7

PRODUKTIVITA
Zaméstnani  (placend  prace, | Vratit se do zaméstnani 10
dobrovolnictvi)
Domaci prace (uklizeni, prani, | Uklid 5
vareni) Vareni 8
Skola, hry, studium Kurzy
VOLNY CAS

Aktivni  odpocéinek  (sport, | Plavani 9
cestovani, turistika) Jizda na kole 7
Pasivni  odpoc¢inek  (Gteni, | Cteni 6
kutilstvi, konicky)
Socializace (navstévy, | Navstévy rodiny a pratel 5
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VSTUPNI HODNOCENI KONTROLNI HODNOCENI
PROBLEMOVE | VYKONAVANI | SPOKOJENOST | VYKONAVANI | SPOKOJENOST
AKTIVITY S VYKONEM S VYKONEM
Vyména a pouziti 0 0 1 0
vlozky
Pouziti WC 0 0 4 7
Vylety 0 0 0 0
Vratit  se  do 0 0 0 0
zaméstnani
Plavani 0 0 3 3
VYSLEDEK NESLO VYSETRIT 1.6 2

Speciélni testy

Pfi vystupnim vysetieni byly u pacientky provedeny specialni testy. Bolest se projevila u testi

zevni rotace proti odporu, abdukce proti odporu, vnitini rotace proti odporu a u Cyriaxova

okruhu.

ZHODNOCENI, CILE, PLANY

Pacientka nespolupracuje a nekomunikuje pro tézkou fatickou poruchu (globalni
afazie), pouze se usmiva, lehce centralni paréza n. facialis. Pravostranna hemiplegie s rychlym
nastupem spasticity. Na zivnuti nebo kaSel reaguje spasmy. Levostrannymi koncetinami

spontanni hybnost. Do oto¢eni na l0Zku se snaZi dopoméhat. S LDK se snaZzi pomahat

1 pfi cvieni. Dosud bez obtizi, sportovkyné.

Cile pacienta

e obnova ztracenych funkci

e aktivizace

o fyzickd a psychicka stimulace

¢ ndcvik jednoduchych slov logopedie

o vertikalizace alesponl do sedu

Silné stranky klienta — snaZi se poméhat pfi mobilité na lizku a pfi cviceni, podpora od rodiny

Slabé stranky klienta — obcas nespolupracuje, nekomunikuje, nechdpe pokyny, nerozumi
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Kratkodoby ergoterapeuticky cil a plan

e zlepsSeni svalové sily, samostatnost na lizku, snaha o sniZzeni plegie, vertikalizace
do sedu do 2 tydnti: prvky PNF a Bobath konceptu, protahovani, centrace kloubu,
mekké techniky, pasivni cviceni s dopomoci, PANat dlahy, mobilizace, aktivni
a pasivni pohyby, PNF diagonaly a prvky pro lopatku, taktilni a senzorickd stimulace,
PANat

e zlepsit spolupraci, pochopeni pokynt a komunikace do mésice: logopedie, alternativni
zpusoby komunikace, ukazovani

e celkova aktivizace, obnova funkci na PHK, zapojeni koncetiny do ADL, nacvik ADL,
vertikalizace do stoje do mésice: mekké techniky, centrace kloubt, mobilizace, zapojeni
PHK do ¢innosti, podle obrazki ukazovani posloupnosti ¢innosti, PNF diagonaly
a prvky pro lopatku, taktilni a senzorickd stimulace, PANat, kineziotaping

Dlouhodoby ergoterapeuticky cil a plan

e celkova stabilizace v sed¢ i stoji, chiize do 3 mésict: aktivizace trupu, metody PNF

A%

e naucit se 10 slov, do 2 mésict: logopedie, prvky Bobath konceptu, procvicovani

obli¢ejovych svali

ZAVER A VYSLEDKY A ZHODNOCENI TERAPIE

Pacientka 46 let po ischemické CMP (prodélana 29.7.) a nasledné craniektomie (3.8.).
Na rehabilitaci pfifazena 6.8., rehabilitace zacind tentyZ den vstupnim vysetfenim. Pacientka
V lazku zaujima spisSe pasivni polohu, pti otaCeni se snazi pomahat. M4 zaveden mocovy katetr.
Pasivni rozsahy jsou plné bez bolestivého omezeni. Citlivost, aktivni rozsahy pohybu, taxe,
metrie, uchopy, jemna motorika nelze vySetiit. Nereaguje na bolest. Je pln¢ zavisla

na personalu, 0 bod# Barthel indexu.

Vystupni vySetieni probéhlo 10.9., pacientka pokracuje do doléCovaciho zafizeni.
Pacientka je usmévava a mild. Pfi odchodu uméla pouzivat komunikacni karticky a byla
schopna vyslovit ,,ahoj, hlad, zizen, bolest, nemocnice, manzel, syn, dcera, pes, domov, ano,
ne, terapeutka, chodit, zadchod, vylety, kniha, zuby, mobil®“. Komunikace je stale trochu

wev

kladné. Jelikoz nebylo mozné provést vySetfeni na zacatku, nemame objektivni informace
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pro srovnani. Ale to, ze néjaké informace z vySetfeni mame, znamena pokrok a zlepSeni.

Elektrostimulace se pacientce velmi libila, vZzdy se pfi ni sméla a pozorovala zaskuby.
Modelové ¢innosti ani mirror therapy nemohly byt u pacientky provedeny kvuli potizim
s pochopenim instrukei.

Mobilita i stabilita se zvétSila. Pacientka je plné samostatné mobilni na ltizku. Chodi
po pokoji ve vysokém choditku s dopomoci, do schodl chiizi nezvladne. Pacientka je stabilni
vsed€, ve stoje pouze s oporou. Pasivni pohyby PHK jsou téz§i kvuli spasticité. Aktivné
provede v plném rozsahu pouze pohyby prsti. Zapésti — flexe 45°, extenze 45°, ulnarni
a radialni dukce 20°. Loket — supinace a pronace BPN, flexe 110°. Rameno — flexe 0-90°, 90-
140 °se souhybem trupu, abdukce 60°, zevni i vnitini rotace 50°. Svalova sila nelze vySetfit
pomoci Jandova testu. VySetfeno orientacné na silu stisku, LHK siln€jsi, pro provadéni ADL
je tato sila dostacujici. LHK zvladne ptekonat velky odpor. Pohyby PHK provadi proti
gravitaci. Spasticita se na stupnici Asworthovy Skaly sniZila na stupen 2. Pro pacientku je t&€z8i
pochopit slozitéjsi instrukce. Dotyk prst — nos, prst — protilehlé ucho, ruka — protilehlé rameno,
ruka — koleno, po predvedeni v pomalejSim tempu zvladla, adiadochokinéza. LHK provede
i jemné pohyby. PHK jemné pohyby neprovede, zadrhava se a predméty vypadavaji. Ji pouze
Izici. Z uchopti provede pouze tuzkovy, ale nekvalitng, je viak schopna se podepsat. Citi nelze
vySetfit, protoZe pacientka nechape pokyny.

Sobéstacnost se zvysila na 35 bodl ze 100 v Barthel indexu, pacientka je stale vysoce
zavisla na personalu. Ji 1Zici a samostatné, ale potiebuje jidlo pfipravit. Zvlada si obléct kalhoty
a mikinu nebo volné triko, kalhoty ji ze zaCatku délaly problém, pouZzivali jsme karticky
s oblecenim s posloupnosti a ukazky oblékani. S osobni hygienou potiebuje dopomoci, zvlada
si omyt obliCej, vycistit zuby a ucesat vlasy, vzdy si radé€ji fekne o kontrolu a o aplikovani
make-upu od sestticek. Od 2.9. je kontinentni, obas ma néjaké nehody, ale sama si upozoriiuje
na potiebu, na zachod se pfesune sama, ale potiebuje tam dopomoc s posazenim, svlecenim
1 o¢iSténim. Je schopna se s pomoci piesunout z postele na kieslo nebo zidli.

Hodnoceni bolestivosti ukazovala na tabulce. Nejnizsi je bolestivost pfi pasivnim
pohybu a v klidu. Nejvyssi je ptfi aktivnim pohybu (bolest nyni je na hodnoté 4, protoze
probéhlo vySetieni). Pacientka zvlada se ucesat a vycistit si zuby. S velkou bolesti otevie
sklenici. Sundéavani véci z police, myti oken, neseni nakupni tasky a zavazovani masle za zady
nezvladne. Vystupni hodnota subjektivniho hodnoceni COPM je na hodnoté¢ 1.6 z 10
ve vykonavani Cinnosti a na hodnoté 2 z 10 ve spokojenosti s timto vykonem. COPM jsme
provedli spole¢né s manzelem, podafilo se nam sepsat dulezité véci pomoci komunikacnich

tabulek, internetu a z4jmu pacientky. Pacientka povazuje za dilezité vyménit a pouzit vlozku
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pii menstruaci (momentaln¢ toho neni schopna). Pouziti WC je pro ni dulezité a je velmi
spokojena s vykonem, ktery ted’ v tomto pohledu vykonava od doby odstranéného katetru.

Pti vystupnim vysetfeni byly u pacientky provedeny specialni testy. Bolest se projevila
u testd zevni rotace proti odporu, abdukce proti odporu, vnitini rotace proti odporu
a u Cyriaxova okruhu. Pacientka se pfesouva na dolécovaci oddéleni, kde bude dale pokracovat
s terapii a s plany, rodin¢ tam budou doporuceny upravy domu a kompenzacni pomucky,

dale bude pokracovat s nacvikem komunikace.

DOPORUCENI]

Celkova aktivizace pomoci ergoterapie a logopedie. Obnova funkci na PHK. Pouzivani
alternativnich zplsobli komunikace. Vertikalizace do sedu a poté do stoje, nacvik chiize
s choditkem a holemi. Edukace rodiny o pofizeni kompenza¢nich pomicek a zplsobech
komunikace. Doporucit pomiicky do domacnosti a kuchyné pro usnadnéni prace. Pro dosazeni
zvolenych cili vyuzijeme z vySe jmenovanych terapii polohovani v antispastické poloze,
nacvik ADL, prvky z Bobath konceptu — aktivace trupu, prvky z PNF, centrace kloubil, mékké
techniky, elektrostimulace, PANat dlahy, kineziotaping, modelové ¢innosti a mirror therapy

(az bude pacientka schopna pln¢ vnimat instrukce).

TERAPIE

6.8. — Vstupni vySetieni a spolecné stanoveni cilii a planti 1 s manzelem. Popsani moznosti
terapii. Protispastické polohovani s vyuzitim PANat dlah, mékké techniky. ZkouSka
komunikace. Pacientka nekomunikuje a je s ni omezena spolupréace.

9.8. — Mé&kké techniky. PNF diagonaly pro HKK, PNF prvky pro lopatku. Mobilizace
ramenniho kloubu — izometricka kontrakce, mobilizace hlavice proti jamce, mobilizace
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis. Aproximace a centrace kloubd,
elektrostimulace, nacvik mobility na ltizku.

11.8. — Vyuziti guidingu pro pohyb HKK. Nacvik mobility na lizku, aktivace trupu pomoci
Bobath konceptu a bridging, pfiprava na vertikalizaci. Tejpovani ramene. Edukace rodiny.
Nacvik fe¢i pomoci slov s obrazky — ahoj, hlad, zizen, bolest, nemocnice, manzel, syn, dcera,
pes, domov. Slova byla vybrana s pomoci manzela.

13.8. — M¢ékkeé techniky, mobilizace, centrace a aproximace kloubl, mickovani. Bridging,
mobilita na lazku, otd€eni. PNF diagonaly pro HKK, PNF prvky pro lopatku. Pacientka rozumi
castecné instrukcim, je schopna pfiradit Cisla a obrazky ke slovim. Komunikace probiha

pomoci karticek a obrazkt. Je schopna fict ,,ahoj“.
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16.8. — Pacientka je schopna Iépe komunikovat. O vikendu s manzelem trénovali, vyslovi
,»Ahoj, manzel, Hana, bolest, hlad“. Lépe také rozumi instrukcim, pokyniim a dotazim.
Vertikalizace do sedu, pfenaseni vahy a cviceni v oporach. Cviceni v PANat dlahach,
senzorickd stimulace.

18.8. — Odstranén drén. Vyuzit guiding v pohybech HKK, mobilita na ltizku. PANat dlahy
pro polohovéani a odpocinek po zakroku. Senzoricka stimulace, mékké techniky, centrace,
aproximace, mickovani, kartaCovani.

20.8. — Vertikalizace do stoje, stoj u zidle, pienaSeni vahy a opory. Pacientka vice rozumi
instrukcim a je schopna Iépe komunikovat, zvlada vice slov. Na mapé dnes ukazovala, kde bydli
a na internetu jsme hledali jeji oblibena jidla. PNF diagonaly pro HKK, PNF prvky pro lopatku.
24.8. — Vertikalizace do stoje, chlize po pokoji ve vysokém choditku. Nacvik oblékani kosile.
Mobilizace ramenniho kloubu — izometrickd kontrakce, mobilizace hlavice proti jamce,
mobilizace m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis.

26.8. — Nacvik mobility na lazku, stoj a chiize v choditku. Nacvik oblékani pomoci karti¢ek
s oblecenim — posloupnost spravna ¢ast téla. Poté oblékani sama sebe, ma problém s kalhotami,
snazi se ob¢€ nohy stréit do jedné nohavice. M¢kké techniky a uvolnéni paretickych koncetin,
mickovani, kartaCovani.

30.8. Elektrostimulace, PNF diagonaly pro HKK, PNF prvky pro lopatku. Tejpovani ramene.
Nacvik komunikace. Aktivace trupu a stoj.

1.9. — Mobilita na lizku a mobilita pfesund, nacvik samostatného postavovani pomoci choditka.
Mobilizace ramenniho kloubu — izometrickd kontrakce, mobilizace hlavice proti jamce,
mobilizace m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis.

2.9. — Odstranén mocovy katetr. Nacvik oblékani celého téla. Obrazky s oble¢enim. Procvi€eni
celého téla. Aktivni cviceni v PANat dlah4ch. Nacvik pfesunu na WC.

6.9. — Nacvik pouziti WC — potiebuje dopomoc — je schopna si sama fict pomoci karticky.
Me¢kké techniky, centrace, aproximace a mobilizace. Edukace rodiny ohledné¢ komunikace
a kompenzacnich pomtcek — madla k WC a do sprchy, sedacku na vanu a do sprchy.

8.9. — PNF diagonaly pro HKK, PNF prvky pro lopatku. Mobilizace ramenniho kloubu —
izometrickd kontrakce, mobilizace hlavice proti jamce, mobilizace m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. subscapularis. Aktivace trupu — ptenaSeni vahy a opory. Chiize v choditku.
Nécvik komunikace.

10.9. — Vystupni vySetteni, instrukce a edukace pro pouzivani komunikacnich kartic¢ek, edukace
o kompenzacnich pomuckach, doporuceni dalSich cviceni v doléCovacim centru. Tejpovani

ramene. 13.9. pfesunuti do dolécovaciho centra.

101



3.3.3. KAZUISTIKA 3
Pacient: Zena, 72 let
Diagnoza: 169.1
ANAMNEZA

Nynéjsi onemocnéni

Pacientka prodélala CMP, po které se projevila pravostranna hemiparéza a bolest
pravého ramene.

Osobni anamnéza

Pacientka prod¢lala bézné détska onemocnéni. V mladi méla zlomeny mali¢ek na LHK.
Léci se s vysokym tlakem. M4 zubni protézu, kterou nenosi.

Rodinna anamnéza

Rodice zemfieli ptirozené ve vyssim véku, otec v 80 a matka v 84 letech. Manzel zemfel
v roce 2019 po tézké nemoci.

Farmakologicka anamnéza

Léky na vysoky tlak, pravideln¢ bere vitamin B.

Gynekologickd anamnéza

M4 3 déti — 40, 47 a 50 let. VSechny porody probéhly bez potizi.

Alergologickd anamnéza

Nema zadné¢ alergie.

Skolni anamnéza

Pacientka je vyucena Svadlena.

Pracovni anamnéza

Do roku 2009 pracovala v synové firm¢ jako §vadlena, od té doby v diichodé.

Bytova situace
Zije sama v piizemnim byté bez prahii. Pravidelng ji navitévuje nejmladsi syn, ktery
ji nakupuje. Obédy ma objednané z restaurace, ostatni jidla si pfipravuje sama. Po byté
1 venku se pohybuje bez pomiicek. K bytovému domu patii zahradka, o kterou se stara.
V byté ma sprchovy kout.

Kompenzaéni pomucky

Nosi bryle na dalku 1 blizko — multifokélni. Doma ma nainstalované madlo u zachodu
a sedatko do sprchy.

Zajmy a volnocasové aktivity

Cteni, zahradkareni, kiizovky, vnoucata, pleteni a Siti.
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Denni rezim
V nemocnici dle denniho planu. Doma vstavala v 6 hodin, nachystala si snidani a pustila
si opakované porady z ptedchoziho dne, poté si ud¢€lala kavu, piecetla noviny, kolem
10. hodiny se chodivala projit a popovidat si se sousedkou na zahradku, ve 12 hodin
obédvala, poté chodila navstivit vnoucata, odpoledne pracovala na zahrad¢, po vecefi
si Cetla, lustila kiizovky nebo pletla, do postele chodila kolem 22. hodiny a usinala

kolem ptilnoci.

Ablzus

Pije kdvu 1x denng, vecer si dava cervené vino, po ,,mastném‘ obéd¢€ si dava pivo.

V mladi koufila 3 cigarety denné, ptestala pii prvnim téhotenstvi.

ERGOTERAPEUTICKE VYSETRENI

Tabulka 3.3.3.1 Ergoterapeutickeé vySetieni pacient 3

VSTUPNI VYSETRENI 16.8.

VYSTUPNI VYSETRENI 13.9.

Mobilita Pti chtizi pouzivé jednu hilku, pfi chtzi | Pfi chtzi pouziva jednu hilku, pfi chlizi
do schodi se pridrzuje zabradli. do schodi se pridrzuje zabradli.
Samostatn¢ mobilni na 1Gzku, potiebovala | Samostatné¢ mobilni na lazku.
pouze verbalni dopomoc s posazenim.

Stabilita Stoj stabilni s hiilkou, bez ni si neni jista. | Stoj stabilni s htilkou i bez htilky.
Sed stabilni, ma problém s dosedanim | Sed stabilni.
ze stoje, potiebuje jistit, boji se.

Rozsahy LHK - aktivné i pasivné vSechny pohyby | LHK — aktivné i pasivné vSechny

pohybi v plném rozsahu bez omezeni. pohyby v plném rozsahu bez omezeni
PHK - pasivné vSechny pohyby v plném | PHK — pasivn¢ vSechny pohyby v plném
rozsahu bez omezeni, aktivné | rozsahu  bez omezeni, aktivné
bez omezeni prsty, zépésti 1 loket, | bez omezeni prsty, zapesti i loket,

vrameni somezenim a stéZzuje si| vrameni somezenim a stéZuje si
na bolest. na bolest.
Rameno Rameno

o flexe — 0-45 bez souhybu, 45-100
se souhybem lopatky

o cxtenze 0-10 sbolesti (pasivné
bez bolesti)

e abdukce — 0-60, s pokréenym

loktem, s natazenym pouze 0-50

o flexe — 0-90 bez souhybu, 90-
140 se souhybem trupu

e extenze 0-10

e abdukce — 0-90, s pokréenym
loktem, s natazenym pouze 0-70

e zevni rotace 0-50
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e zevni rotace 0-50

e vnitfni rotace 0-45

e vnitini rotace 0-45

Svalova sila

Orienta¢né sila stiska LHK silngjsi,
pro vykonavani ADL dostacujici.

LHK pohyby v rameni i v lokti zvladne
piekonat velky odpor

PHK

Rameno

o flexe — zvlad4d piekonat stfedni

odpor, stéZuje si na bolest v celém

pohybu

e cextenze — zvladd prekonat
gravitaci

e abdukce - zvlada ptekonat
gravitaci

e zevni a vnitini rotace — zvlada
prekonat gravitaci
Loket
o flexe — zvlada prekonat velky
odpor
e extenze — zvlada prekonat stiedni

odpor

Orienta¢né sila stisku LHK silngjsi,
pro vykonavani ADL dostacujici.
LHK pohyby v rameni i v lokti zvladne
piekonat velky odpor
PHK
Rameno

o flexe — zvlada piekonat velky

odpor, ale stézuje si na bolest

v celém pohybu

e cextenze — zvladd piekonat
gravitaci

e abdukce - 2zvlada piekonat
gravitaci

e zevni a vnitini rotace — zvlada
prekonat gravitaci
Loket
o flexe — zvlada ptekonat velky
odpor
e extenze — zvlada piekonat velky

odpor

Spasticita

Bez projevu spasticity.

Bez projevu spasticity.

Koordinace

pohybi,

taxe, metrie

Slozitéjsi instrukce pro pohyby chépe.
Dotyk na nos se zavienyma o¢ima LHK

zvladla, PHK pomaleji.

Slozitéjsi instrukce pro pohyby chape.
Dotyk na nos se zavienyma o¢ima LHK

zvladla, PHK pomaleji.

Jemna

motorika

Dominance — LHK

PHK se dfive unavuje, jemné uchopy
provadény pomaleji, opozice prsti
v poradku, PHK je v menSich pohybech
nepfesna (navlékani nité), pfi pleteni
potfebovala velké jehlice a délala velka
oka.

Predtim drzela vidlicku v PHK a ntz
v LHK, ted” ma strach, ze se vidlickou

pichne, proto zatim ji pouze 1zici v LHK.

Dominance — LHK

PHK se dfive unavuje, jemné uchopy
provadény pomaleji, opozice prstu
v poradku, PHK je v menSich pohybech
presnéjsi nez na zacatku terapie,
pii pleteni stale potiebuje velké jehlice
a déla velka oka

S vidlickou si pii jidle stale neni jista, ale
uz je schopna ji pouzivat, stile vSak

preferuje 1zici.
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Rozevieni a zavieni PHK je pomale;jsi.
Vialcovy uchop (sklenice) provede.
Mincovy neprovede.

U Spetky PHK vazlo priblizeni prstl,
pomalejsi, ale provede.

Tuzkovy uchop provede.

Rozevieni a zavieni PHK je pomalejsi.
Vélcovy uchop (sklenice) provede.
Mincovy neprovede.

Spetky PHK je pomalejsi, ale provede.
Tuzkovy uchop provede.

Psani Dominantni LHK je v potadku, s psanim | Dominantni LHK je v potfadku, s psanim
nema problém. nema problém.
Pismo je uhledné, sama fika, ze se | Pismo je uhledné, sama ftika, ze se
lusténim kfizovek naucila psat veétsi | lusténim  kiizovek naucila psat veétsi
pismena. pismena.

@ Vysetieno taktilni, diskriminacni, | vySetfeno taktilni, diskrimina¢ni,

vibra¢ni, polohocit, pohybocit
LHK — bpn
PHK
e taktilni — spravné urcila 5 z 10
dotekd; mezi prsty, na hibetu
dlané, na zapésti, v loketni jamce
a na rameni, zbytek dotek citila,
ale neukazala pfesn¢ misto doteku
e diskriminacni — spravné urcila 6
z 10 dotekd; na prstu, na palmarni
1 hibetni stran€ dlané, na horni
i spodni strané predlokti
a v loketni jamce spravné urcila
pocet boda
e vibracni — ladicka byla pfilozena
na processus styloideus ulnae,
interfalangealni  kloub palce,
olecranon a na caput humeri —
vibrace urcila v§ude spravné
e polohocit — bpn
e pohybocit — bpn

vibra¢ni, polohocit, pohybocit
LHK - bpn
PHK
e taktilni — spravné urcila 6 z 10
dotekli; mezi prsty, na hibetu
dlangé, na zapésti, v loketni
jamce, na lokti a na rameni,
zbytek  dotekt  citila, ale
neukazala presné misto doteku
e diskrimina¢ni — spravné urcila 7
z 10 doteki; na prstu,

na palmarni i hibetni strané

dlang, na horni i spodni strané

predlokti,  vloketni  jamce
a na rameni spravné urcila pocet
bodt

e vibracni — ladicka byla ptilozena
na processus styloideus ulnae,
interfalangealni  kloub palce,
olecranon a na caput humeri —
vibrace urcila vSude spravné

e polohocit — bpn

e pohybocit — bpn
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Sobéstaénost — Barthel index

Tabulka 3.3.3.2 Barthel index pacient 3

Cinnost

Prijem potravy a tekutin

Oblékani a svlékani

véetné tkanicek a zipd

Koupani/sprchovani

Osobni hygiena

Kontinence mo¢i

Kontinence stolice

Pouziti WC

vCetn¢ posazeni a vstani z

toalety

Presun luzko — zidle

Chiize po roviné

Chiize po schodech

Provedeni ¢innosti

10 = samostatné bez pomoci

5 = s pomoci (krajeni, roztirani)

0 = neprovede

10 = samostatné bez pomoci

5 = s pomoci, ale z poloviny samostatné

0 = neprovede

5 = samostatné nebo s pomoci

0 = neprovede, zavislé na pomoci

5 = samostatné nebo s pomoci (€isténi zubil, Cesani,
holeni)

0 = nutna pomoc

10 = kontinentni

5 = prilezitostné nehody nebo potfeba pomoci
s externi pomtckou
0 = inkontinentni, nebo katetrizovany bez moZznosti
samostatného moceni
10 = kontinentni

5 = prilezitostné nehody
0 = inkontinentni

10 = samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni,
obleceni, postaveni se)

5 = s pomoci, ale nékteré tikony zvlada samostatné
0 = neprovede

15 = samostatné bez pomoci

10 = s malou pomoci (verbalni, fyzickou)

5 = svelkou pomoci (fyzicka jedné nebo dvou
osob), vydrzi sedét

0 = neprovede, neudrzi rovnovahu vsedé

15 = samostatné nad 50 m

10 = s malou pomoci nad 50 m

5 = samostatny pohyb na voziku nad 50 m

0 = neprovede, imobilni (nebo do 50 m)

10 = samostatné bez pomoci
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Bodové skore

Vstupni
10

15

15

10

Vystupni
10

10

10

10

15

15

10



5 = s pomoci (verbalni, fyzickou, oporou)
0 = neprovede
CELKEM 75 90

0—40 bodii  vysoce zavisly
45-60 bodit  zavislost stiedniho stupné
65-95 bodti  lehka zavislost
96—100 bodii nezavisly
Pti vstupnim vySetfeni byla pacientka lehce zavisla na personalu. Méla zaveden mocovy katetr,
na stolici si upozoriiuje sama, potiebuje pomoci s dosednutim na WC. Potiebuje pomoci
s oblékanim horni poloviny téla.
Pti vystupnim vySetieni byla pacientka stale lehce zavisla na personalu. M¢la zaveden mocovy
katetr, na stolici si upozorfiuje sama, jiZ nepotiebuje pomoci s dosednutim na WC. Horni

polovinu téla jiz zvladéa obléknout bez pomoci.

DASH — hodnoceni bolesti

Hodnoceni bolesti bylo provadéno pomoci VAS, kdy 0 je Zadn4 bolest a 10 nejvétsi subjektivni
bolest.

X — vstupni hodnoceni

O — vystupni hodnoceni

Tabulka 3.3.3.3 DASH hodnoceni pacient 3

HODNOCENI BOLESTIVOSTI
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bolestivost nyni X0
Bolest v noci vleze
na postiZeném o X
boku
Bolestivost v klidu
X0
Bolestivost pri
aktivnim pohybu (0) X
Bolestivost pri
pasivnim pohybu (0] X
Jiné pocity -
mravenceni, X0

pichani
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Jiné pocity:

HODNOCENI VSEDNICH DENNICH AKTIVIT

Zvladne Zvladne Zvladne Nezvladne = Nelze urcit

s lehkymi s velkou

obtiZemi nebo = bolesti

bolesti
Cesani X0
Cisténi zubi X0
Sundavani  véei X0
Z police
Luxovani X0
Myti oken X0
Neseni nakupni
tasky X0
Otevirani sklenice

X0
Zavazovani masle
za zady X0
Psani X O0O-LHK
COPM
Tabulka 3.3.3.4 COPM pacient 3
DULEZITOST
SEBEPECE
Péce o sebe sama (hygiena, | Pouziti WC 8
oblékani, mobilita)
Cestovani venku (naplanovani | Cesta za vnoucaty v MHD 10
trasy, presuny, jizda
v dopravnim prosttedku)
Manipulace s penézi, | Planovani ndkupu na tyden 7
nakupovani, telefonovani Vybirani drobnych z penézenky 6
PRODUKTIVITA

Zamestnani  (placend prace, | ---
dobrovolnictvi)
Doméci prace (uklizeni, prani, | Uklid domacnosti — prach, vysavani, zehleni 9
varteni) Vafreni jidla 4
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Ptiprava kavy 4
Ptiprava obcerstveni pro navstévu 8
Prace na zahradce 6
Skola, hry, studium Hry s vnoucaty 9
Cteni vnoucatim 8
Univerzita tfetiho véku 5
VOLNY CAS
Aktivni  odpocinek  (sport, | Vychazky s vnoucaty 9
cestovani, turistika) Vychazky se sousedkou 4
Pasivni  odpocinek  (Cteni, | Lusténi kiizovek 2
kutilstvi, konicky) Pleteni a Siti 7
Zahradkateni 5
Socializace (navstévy, | Navstéva sousedky kamaradky 4
dopisovani, telefonaty) Navstéva rodiny 8
VSTUPNI HODNOCEN{ KONTROLNI HODNOCEN{
PROBLEMOVE | VYKONAVANI | SPOKOJENOST | VYKONAVANI | SPOKOJENOST
AKTIVITY S VYKONEM S VYKONEM
Cesta za vnoucaty 7 3 3
v MHD
Uklid domécnosti 6 5 5
Pleteni a Siti 4 1 2
Ptiprava 6 5 5
obcerstveni
Vychazky s 5 4 5
vnoucaty
VYSLEDEK 5.6 3.6 4

Specialni testy

U pacientky byly provedeny specialni testy jmenované vyse. Bolest se projevila u testi zevni

rotace proti odporu, abdukce proti odporu, vnitini rotace proti odporu, Hawkinse a Kennedyho,

Jobeho a Moynese, Neera a Walshe a u Cyriaxova okruhu.

Pfi vystupnim hodnoceni se bolest projevila u testll zevni rotace proti odporu, abdukce proti
odporu a vnitini rotace proti odporu. Z toho vyplyva, Ze se podafilo redukovat utlak Slachy
m. supraspinatus (ktery se projevil bolesti u testu Jobeho a Moynese a Neera a Walshe

pii vstupnim vySetfeni),
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a Kennedyho) a vymizela bolest pti pohybu v abdukci bez odporu (Cyriaxiiv oblouk). Podafilo

se tedy eliminovat projevy impingement syndromu a postiZeni svalli rotadtorové manzety.

ZHODNOCENI, CILE, PLANY

Pacientka si je védoma svého stavu, je lehce zéavisla 75 bodi v Barthel indexu.
Je mobilni na [izku a pfi chlizi pouziva hiil. Nechce obtézovat sestry, je zvykla se starat sama
o sebe. Obléka se sama, problémy ma pouze s horni polovinou téla kvili bolesti ramene.
Pted n¢kolika lety piestala pouzivat podprsenky s kosticemi a pouziva sportovni, které
si navléka pres hlavu jako triko. Je velmi pilna a cilevédoma, chce zase §it a plést pro vnoucata
a chce jim v budoucnu stacit. Vstupni hodnota subjektivniho hodnoceni COPM je 5.6 z 10
ve vykondvani Cinnosti a 3.6 z 10 ve spokojenosti s vykonem, pacientka neni subjektivné

spokojena se svym vykonem, ktery se tyka jejiho konicku (byvalého zaméstndni) a vnoucat.

Cile pacienta

e zmirnéni bolesti ramene
e stacit malym vnoucatiim a byt schopna je ohlidat na hfisti

e Dbyt zase schopna plést a Sit

Silné stranky klienta — spolupracujici, dobfe motivovand, védoma si své situace, Sikovna,

stabilni ve stoji 1 vsedé, vtipna a mila

Slabé stranky klienta — nechce obtéZovat sestry (méni si sama pleny, umyva po sobé nadobi)

a proto je Castéji unavena a hrozi ji raz, neumi odpocivat, upovidana

Kratkodoby ergoterapeuticky cil a plan

e zmirnéni bolesti ramene do 1 mésice: podloZeni rukou pfi praci, odpocinek, mékké
techniky, posilovani, prvky Bobath konceptu, PANat, PNF diagonaly, prvky
pro lopatku, mobilizace a centrace ramenniho kloubu, mékké techniky

e znovu se naucit jist piiborem do 2 mésict: trénink PHK, cviceni koordinace a rychlosti
pohybti, aproximace, mékké techniky, modelové ¢innosti

Dlouhodoby ergoterapeuticky cil a plan

e zlepSeni JM u koncetin do 6 mésicti byt schopna zase plést a §it: cviceni JM, posilovani,

meékké techniky, cviceni koordinace, Gprava Siciho stroje, Gprava jehlic na pleteni
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ZAVER A VYSLEDKY A ZHODNOCENI TERAPIE

Pacientka 72 let po CMP (prodélana 13.8.) s pravostrannou hemiparézou. Rehabilitace
zacala 16.8. vstupnim vySetfenim. Pohybuje se samostatné s jednou htilkou. Je ¢asteéné zavisla
na personalu, 75 bodi Barthel indexu. M4 zaveden mocovy katetr, stolici si hlidd sama
a potiebuje pomoc s pouzitim WC. Nejvetsi bolestivost hodnoti vleZe na postizené stran¢ téla
a pii pasivnich pohybech. Vstupni hodnota subjektivniho hodnoceni COPM je 5.6 za 10
ve vykondvani ¢innosti a 3.6 z 10 ve spokojenosti s vykonem. Je si védoma svého stavu
a spolupracuje pii rehabilitaci. Nechce obtéZovat sestry, proto se snazi si co nejvice véci délat

sama, je proto dfive unavend a hrozi ji zranéni.

Vystupni vySetfeni probéhlo 13.9., pacientka dale pokracuje do doléCovaciho zatizeni.
Pacientka je mild a upovidand. Nechce obtézovat sestry, proto se snazi vSe si d¢lat sama.
V jejim stavu doslo ke zlepSeni. Pacientka subjektivné hodnoti terapii jako uspéSnou, nejvice
se ji libila mirror therapy.

Mobilita a stabilita se zlepSila. Samostatné pln¢ mobilni na lazku. Pfi chizi pouziva
jednu htilku, do schodti se pfidrzuje zabradli. Stoj je stabilni i bez hiilky, sed je stabilni. Rozsahy
pohybii se zvétSily. Rameno PHK — flexe 90° bez souhybu, 140°se souhybem trupu, extenze10°,
abdukce 90°s pokréenym loktem, s natazenym 70°, zevni rotace 50°, vnitini rotace 45°.
Orientacné je sila LHK vétsi a dostacujici pro ADL. Svalova sila nelze vySetfit pomoci Jandova
testu. Orientacné sila stisku LHK siln€j$i, pro vykonavani ADL dostacujici. LHK pohyby
v ramenti 1 v lokti zvladne ptekonat velky odpor. U PHK se zvétsila sila flexe v rameni tak, ze
zvladne piekonat velky odpor a abdukce tak, ze zvladne prekonat gravitaci. Extenze a flexe
lokte zvladne ptekonat velky odpor.

Chépe slozitjsi instrukce pro pohyby, Dotyk prst-nos zvlada PHK pomaleji. PHK se
stale rychleji unavuje a drobné pohyby provadi pomaleji. PHK je pfesnéjsi nez na zacatku
terapie. Pfi pleteni stale potfebuje velkd oka. Pacientka je jiz schopna pouzivat vidli¢ku, ale
stale radgji preferuje 1zici. Rozevieni PHK je pomalejsi. Spetku provede ale pomaleji. Zvlada
tuzkovy uchop, ale pise LHK. Citi se zlepsilo nepatrng. V taktilnim i diskriminaénim &iti
spravné urcil o jeden dotek vic.

Sobéstacnost se zvétsila na 90 bodl ze 100 v Barthel indexu. Pacientka je stale lehce
zavisla na personalu. Zvlada se samostatné obléknout horni polovinu téla. Ma stale zaveden
mocovy katetr, na stolici si upozoriiuje sama, jiz nepotiebuje pomoci s dosednutim na WC.

Bolestivost v noci se snizila na hodnotu 4, bolestivost pii aktivnim i pasivnim pohybu

se snizila na hodnotu 2. Provadéni vSednich dennich aktivit je na stejné urovni.
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Vystupni hodnota subjektivniho hodnoceni COPM hodnota se zvysila na 6.2 z 10
ve vykondvani a na 4 z 10 ve spokojenosti s vykonem. U pacientky se subjektivné zvysil vykon

1 spokojenost s vykonem u provadéni uklidu, pleteni i vychazek.

DOPORUCENI{

Zaradit odpocinkové terapie, pouzivat modelové ¢innosti na zlepSeni JM na PHK. Cvidit
stoj bez opory, nacvik sedu pomoci prvki Bobath konceptu. Pro dosazeni cilii zaradime,
z terapii jmenovanych vyse: autoterapie, nacvik ADL pro zvladani jedeni piiborem, prvky PNF

pro zvySeni rozsahi pohybt, PANat dlahy, mékké techniky a mobilizace, mirror therapy.

TERAPIE

16.8. — Vstupni vySetieni a spole¢né stanoveni cili a planti 1 s manzelem. Popsani moznosti
terapii. Polohovani v PANat dlahach a aktivni cviceni v nich. Senzoricka stimulace.

18.8. — Vyuziti prvkl Bobath konceptu — pienaseni vahy, posazovani, aktivace trupu a guiding
pohybi ve stoje, prace na stabilité stoje. Chtize. M¢kké techniky, aproximace, centrace kloubd.
20.8. — PNF II. flek¢ni diagonéla a II. extencni diagonéla, PNF prvky pro lopatku. Mobilizace
ramenniho kloubu — izometricka kontrakce, mobilizace hlavice proti jamce, mobilizace
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis. Nacvik autoterapie pii pohybu rukou pied
sebe.

24.8. — Mirror therapy — vysvétleni terapie, sezndmeni a pouziti mickovani a senzorické
stimulace. Nacvik jemné motoriky — fazole, sujok prstynek, trhani papiru kresleni linek. Néacvik
oblékani.

26.8. — CviCeni v PANat dlahach — aktivni 1 pasivni. Senzorickd stimulace, centrace
a aproximace kloubti. Nacvik posazovani a stability stoje. Ve stoje nacvik koordinace — kresleni
na papir nalepeny na sténé.

30.8. — PNF II. flek¢ni diagonala a II. exten¢ni diagonala, PNF prvky pro lopatku. Mobilizace
ramenniho kloubu — izometrickd kontrakce, mobilizace hlavice proti jamce, mobilizace
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis. Nacvik oblékani a syceni — fazole v talifi.
1.9. — Mirror therapy, senzorické stimulace, mékké techniky. Nacvik dosedani na WC a postel.
3.9. — Aktivni pohyb v PANat dlahach, stoj a nacvik stability stoje. M&kké techniky
a senzorickd stimulace, nacvik jemné motoriky — navlékani koralkd na provazek.

7.9. - Mobilizace ramenniho kloubu — izometrickéd kontrakce, mobilizace hlavice proti jamce,
mobilizace m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis. Oblékani a nacvik dosedani.

9.9. — Mirror therapy, senzoricka stimulace. Nacvik jemné motoriky a nacvik jedeni.

112



13.9. - PNF II. flek¢ni diagonala a I1. extencni diagonala, PNF prvky pro lopatku. Stabilita stoje.

Vystupni vysetieni, edukace o pomiickach a o pokracovani terapie v dolécovacim zatizeni.

3.3.4. KAZUISTIKA 4
Pacient: muz, 63 let
Diagnoza: 169.1
ANAMEZA

Nyné€jsi onemocnéni

Pacient prodélal cévni mozkovou piihodu, po které se projevila levostranna hemiparéza
a bolest levého ramene.

Osobni anamnéza

Pacient prodélal bézna détska onemocnéni. Ma za sebou operaci slepého stieva v 49
letech. Ma tidi¢sky prikaz skupiny B. Pohybuje se bez kompenzacnich pomticek.

Rodinna anamnéza

Oba rodice stale 7iji, matka (83) si v roce 2002 nechala odebrat oba prsy kviili bolesti
zad a zdufelé tkani, otec (86) nema zaddné zdravotni potize. Bratr (60) zije v Jesenikach,
bez zdravotnich potizi. M4 dvé syny, 36 a 38 let, oba bez zdravotnich potiZzi.

Farmakologicka anamnéza

Bere pouze vitaminy a vapnik.

Alergologickd anamnéza

Je alergicky na pyly a ananas.

Skolni anamnéza

Chodil do hudebni §koly. mé& magistersky titul hry na klavir na JAMU.

Pracovni anamnéza

Pracuje jako ucitel na soukromé hudebni Skole, je klavirista v kostele.

Bytova situace
Zije s manzelkou v byté svytahem, bydli ve 3. patfe. Vlastni zahradku kousek
za méstem, kam s manzelkou pravidelné¢ dojizdi. Byt je bezbariérovy, maji vanu
1 sprchu.

Kompenzaéni pomucky

Nosi bryle na dalku i blizko — multifokalni. V byt¢ m4 madla na WC. V nemocnici
dostal choditko.

Zajmy a volnocdasové aktivity

Prochazky se Zenou, lyzovani, zahradkateni, kiizovky, klavir, kutilstvi, kresleni.
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Denni rezim
V nemocnici dle denniho planu. Doma vstaval kolem 6-7. hodiny, podle toho, v kolik
Sel do prace, snidan¢, kava, obéd si daval v praci, z prace se vracel kolem 13. hodiny,
dal si kdvu s manzelkou a §li se projit nebo jeli na zahradku, kde pracoval nebo
jen posedavali, veceti délala manzelka, on mezitim kreslil nebo hral na klavir, pied
spanim sledovali krimindlni potady, spat chodili kolem 22. hodiny.

Abuzus

Pije 3-4 kavy denné. Pije pivo 1 vino.

ERGOTERAPEUTICKE VYSETRENI

Tabulka 3.3.4.1 Ergoterapeutické vySetreni pacient 4
VSTUPNI VYSETRENI 23.8. VYSTUPNI VYSETRENI 22.9.

Mobilita Mobilni pfi chlizi s vysokym choditkem, | Mobilni pfi chizi snizkym choditkem,
do schodt neni schopen bez pomoci. do schodl s dopomoci a s pfidrzenim se
Na lizku mobilni, pouze pifi sedu | zabradli.

pottebuje verbalni dopomoc. Na lazku mobilni, pti sedu stale potiebuje

verbalni dopomoc.

Stabilita Stoj stabilni pouze s choditkem. Stoj stabilni s oporou.

Po delS$im stani si st€Zuje na inavu. Po delsim stani si st€Zuje na tinavu.

Sed stabilni Sed stabilni.
Rozsahy PHK - aktivné i pasivné vSechny | PHK — aktivné i pasivné vSechny pohyby
pohybi pohyby v plném rozsahu bez omezeni v plném rozsahu bez omezeni

LHK - pasivn¢ je pohyb vrameni | LHK —pasivné je pohyb v rameni omezen
omezen bolesti, ostatni pohyby pasivné | bolesti, ostatni pohyby pasivné v plném

v plném rozsahu bez omezeni, aktivné | rozsahu bez omezeni, aktivnhé v plném

v plném rozsahu pouze prsty rozsahu pouze zapésti a prsty
Zapeésti Loket
e dorzalni flexe — 45 e supinace i pronace bpn
e palmarni flexe — 35 o flexe-120
e radialni dukce — 15 Rameno
e ulnarni dukce — 30 e flexe — 0-60 bez souhybu, 60-140
Loket se souhybem lopatky, v rozmezi
e supinace i pronace bpn 80-100 si stézuje na bolest
o flexe- 100 e extenze 0-10
Rameno e abdukce — 0-90
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o flexe — 0-45 bez souhybu, 45-

120 se souhybem lopatky,
vrozmezi 60-110 si stézuje
na bolest

e extenze 0-10

e abdukce — 0-70, poté si stézuje
na bolest

e zevni rotace 0-55

e  vnitini rotace 0-40

e zevni rotace 0-55

e vnitini rotace 0-50

Svalova sila

Orientacné sila stisku PHK silnéjsi,
na provadéni ADL dostacujici

PHK pohyby v rameni i v lokti zvladne
prekonat velky odpor

LHK

Rameno

o flexe — zvlada piekonat stfedni

odpor

e cextenze — zvladd piekonat
gravitaci

e abdukce - zvladd piekonat
gravitaci

e zevni a vnitini rotace — zvlada
prekonat gravitaci
Loket
e flexe — zvlada prekonat gravitaci
zvlada

e extenze - prekonat

sttedni odpor

Orientacn¢ sila stisku PHK silngjsi,
na provadéni ADL dostacujici
PHK pohyby v rameni i v lokti zvladne
prekonat velky odpor
LHK

Rameno

o flexe — zvlada piekonat stredni

odpor

e extenze — zvladda piekonat
gravitaci

e abdukce - zvlada piekonat
gravitaci

e zevni a vnitini rotace — zvlada
prekonat gravitaci
Loket
o flexe — zvlada prekonat gravitaci
e extenze — zvlada prekonat stfedni

odpor

Spasticita

Bez projevu spasticity.

Bez projevi spasticity.

Koordinace

pohybi,

taxe, metrie

Slozit&jsi instrukce pro pohyby chape.
Dotyk na nos se zavienyma o¢ima PHK
zvladl, LHK ukazal na oko a stézoval

si na bolest.

Slozit&jsi instrukce pro pohyby chape.
Dotyk na nos se zavienyma o¢ima PHK

zvladl, LHK zvladl.

Jemna

Dominance — PHK

motorika

LHK se dfive unavuje, jemné uchopy
provede pomaleji, obCas mensi predmét

vypadne  zruky, opozice  prsti

Dominance — PHK

LHK se dfive unavuje, jemné uchopy

provede  pomaleji, opozice  prstd

v poradku.
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v poradku.

Prsty zvladaji ovladani klaves, sam tvrdi,
ze jeho ,,leva ruka byla vzdycky trosku
neSikovngjsi“ a ruce ma vzdy rychleji

unavené kvuli hie na klavir

Prsty zvladaji ovladani klaves, sam tvrdi,

ze jeho ,leva ruka byla vzdycky trosku

nesikovngjsi“ a ruce ma vzdy rychleji

unavené kvuli hie na klavir

Ji ptiborem.

Ji pouze 1zici v PHK

Uchopy Vazne faze priblizeni kviali bolesti | Vazne faze piiblizeni kvali bolesti
vrameni, pokud se pfiblizoval bez | vrameni, pokud se pfiblizoval bez
gravitace, prob&hly vSechny faze ichopu | gravitace, probéhly vSechny faze uchopu
v poradku. v potadku.
Valcovy uchop (sklenice) provede. Valcovy uchop (sklenice) provede.
Mincovy provede. Mincovy provede.
Spetku provede. Spetku provede.
Tuzkovy uchop provede. Tuzkovy tchop provede.

Psani Pise PHK, takze bez problému. Pise PHK, takze bez problému.

Citi Vysetfeno  taktilni,  diskriminac¢ni, | VySetieno taktilni, diskriminac¢ni, vibra¢ni,

vibracni, polohocit, pohybocit
PHK — bpn
LHK
e taktilni — sprdvné urcil 8 z 10
dotekd, neurcil pouze dotek
na hibetu dlané a v loketni
jamce
e diskriminacni — spravné urcil 8
z 10 doteku, u doteku na rameni
a pazi ur€il spravné misto, ale ne
pocet bodu
e vibracni — ladicka byla pfiloZena
na processus styloideus ulnae,
interfalangealni  kloub palce,
olecranon a na caput humeri —
na processus styloideus ulnae se
nepodarilo urcit zacatek a konec
vibraci
e polohocit — bpn
e pohybocit — bpn

polohocit, pohybocit
PHK - bpn

LHK

taktilni — spravné urcil 8§ z 10

dotekdi, neurCil pouze dotek
na hibetu dlané a v loketni jamce
diskriminaéni — spravné urcil 8
z 10 doteku, u doteku na rameni
a pazi uréil spravné misto, ale ne
pocet bodu

vibra¢ni — ladicka byla pfiloZena
na processus styloideus ulnae,
interfalangealni  kloub  palce,
olecranon a na caput humeri —
vibrace se podafilo spravné urcit
vSude

polohocit — bpn

pohybocit — bpn
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Sobéstaénost — Barthel index

Tabulka 3.3.4.2 Barthel index pacient 4

Cinnost

Prijem potravy a tekutin

Oblékani a svlékani

véetné tkanicek a zipd

Koupani/sprchovani

Osobni hygiena

Kontinence mo¢i

Kontinence stolice

Pouziti WC

vCetn¢ posazeni a vstani z

toalety

Presun luzko — zidle

Chiize po roviné

Chiize po schodech

Provedeni ¢innosti

10 = samostatné bez pomoci

5 = s pomoci (krajeni, roztirani)

0 = neprovede

10 = samostatné bez pomoci

5 = s pomoci, ale z poloviny samostatné

0 = neprovede

5 = samostatné nebo s pomoci

0 = neprovede, zavislé na pomoci

5 = samostatné nebo s pomoci (€isténi zubil, Cesani,
holeni)

0 = nutna pomoc

10 = kontinentni

5 = prilezitostné nehody nebo potfeba pomoci
s externi pomtckou
0 = inkontinentni, nebo katetrizovany bez moZznosti
samostatného moceni
10 = kontinentni

5 = prilezitostné nehody
0 = inkontinentni

10 = samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni,
obleceni, postaveni se)

5 = s pomoci, ale nékteré tikony zvlada samostatné
0 = neprovede

15 = samostatné bez pomoci

10 = s malou pomoci (verbalni, fyzickou)

5 = svelkou pomoci (fyzicka jedné nebo dvou
osob), vydrzi sedét

0 = neprovede, neudrzi rovnovahu vsedé

15 = samostatné nad 50 m

10 = s malou pomoci nad 50 m

5 = samostatny pohyb na voziku nad 50 m

0 = neprovede, imobilni (nebo do 50 m)

10 = samostatné bez pomoci
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Bodové skore

Vstupni
10

15

10

Vystupni
10

10

10

15
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CELKEM
0—-40 bodu
45-60 bodu
65-95 bodi

96—100 bodii nezavisly

Pti vstupnim vySetieni je pacient stfedn¢ zavisly na personalu. Potfebuje pomoci s oblékanim
horni poloviny téla. M4 zaveden mocovy katetr, stolici si hlidd sam, ale pro jistotu ma pleny.
Pouziti WC zvlada, pottebuje pouze kontrolu pti dosednuti a pomoc s kontrolou po otfeni.
Chiizi po roving zvlada s malymi prestdvkami. Do schodii neni schopen bez pomoci dvou lidi.
Pfi vystupnim vySetfeni je pacient lehce zavisly na persondlu. Zvlad4 se samostatné obléct.
Po odstranéni katetru ma plenu, ale pii pottebé si fikd. WC jiz zvlada pouzit samostatné. Presun

z lizka na zidli zvlada samostatné. Chlizi po rovin¢ zvlada s prestavkami, do schodu stale neni

schopen.

DASH + bolestivost

Hodnoceni bolesti bylo provadéno pomoci VAS, kdy 0 je Zadna bolest a 10 nejvétsi subjektivni

bolest.

X — vstupni hodnoceni
O — vystupni hodnoceni
Tabulka 3.3.4.3 DASH hodnoceni pacient 4

Bolestivost nyni
Bolest v noci vleze
na postiZeném
boku

Bolestivost v klidu
Bolestivost pri
aktivnim pohybu
Bolestivost pri

pasivnim pohybu

5 = s pomoci (verbalni, fyzickou, oporou)

0 = neprovede

vysoce zavisly
zavislost stiedniho stupné

lehka zavislost

HODNOCENI BOLESTIVOSTI

1 2 3
0 X

4
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Jiné pocity -
mravenceni,

pichani

0)

Jiné pocity: mravenceni po probuzeni

HODNOCENI VSEDNICH DENNICH AKTIVIT

Zvladne Zvladne slehkymi Zvladne Nezvladne | Nelze urdcit
obtizemi nebo s velkou
bolesti bolesti
Cesani X0
Cisténi zubi X0
Sundavani  véci
Z police X0
Luxovani X O-PHK
Myti oken X0
Neseni nakupni
tasky X0
Otevirani sklenice
X0
Zavazovani masle (@) X
za zady
Psani X O-PHK
COPM
Tabulka 3.3.4.4 COPM pacient 4
DULEZITOST

SEBEPECE
PéCe o sebe sama (hygiena, | Chtize do schodl 9
oblékani, mobilita) Oblékani 7

Pouziti WC 9
Cestovani venku (naplanovani | Jizda na zahradku 10
trasy, pfesuny, jizda | Rizeni 10
v dopravnim prosttedku)
Manipulace s penézi, | Planovani ndkupu pro matku a donaskové sluzby 9
nakupovani, telefonovani pro matku
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PRODUKTIVITA
Zaméstnani  (placena  prace, | Ueni, psani, dlouhé povidani 9
dobrovolnictvi) Klavir v kostele 5
Domaci prace (uklizeni, prani, | Pomoc manzelce 8
vareni) Varieni 5
Skola, hry, studium Kurzy na klavir 7
VOLNY CAS

Aktivni  odpocinek  (sport, | LyZovani 6
cestovani, turistika) Prochazky s manzelkou 9

Aktivity s vnoucaty 7
Pasivni  odpocinek  (Cteni, | Zahradkafeni 5
kutilstvi, konicky) Kutilstvi na zahradce 5

Kiizovky 3

Kresleni 7
Socializace (navstévy, | Navstévy matky 10
dopisovani, telefonaty)

VSTUPNI HODNOCEN{ KONTROLNI HODNOCENI

PROBLEMOVE | VYKONAVANI | SPOKOJENOST | VYKONAVANI | SPOKOJENOST
AKTIVITY S VYKONEM S VYKONEM
Rizeni 2 1 1 1
Uceni 5 2 8 4
Chize do schodii 1 1 1 1
Prochazky 4 2 5 2
s manzelkou
Navstévy matky 6 3 8 4
VYSLEDEK 3.6 1.8 4.6 2.4

Speciélni testy

U pacienta byly provedeny specialni testy jmenované vyse. Pii vstupnim vySetfeni se bolest

projevila u testli zevni rotace proti odporu, abdukce proti odporu, vnitini rotace proti odporu,

Speedova, Jobeho a Moynese, Neera a Walshe a u Cyriaxova okruhu.

Pfi vystupnim vySetieni se bolest objevila u testli zevni rotace proti odporu, abdukce proti
odporu, vnitini rotace proti odporu a u Cyriaxova okruhu. Z toho vyplyva, Ze se podafilo
redukovat utlak Slachy m. supraspinatus (ktery se projevil bolesti u testu Jobeho a Moynese

a Neera a Walshe pfi vstupnim vySetieni) a redukovat bolest Slachy dlouhé hlavy bicepsu

(Speediiv test). Podaftilo se tedy eliminovat projevy postizeni svalll rotdtorové manzety.
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ZHODNOCENI, CILE, PLANY

Pacient si je védom svého stavu. Sam ftik4, Ze uz aspon nebude workoholik a bude
odpocivat. Chtél by se zbavit bolesti ramene, kterd ho omezuje v ADL, ve hie na klavir ale ne,
z toho ma radost. Je mobilni a samostatny, pilny. Boji se, ze mu bude odebran tidi¢sky pritkaz
a bude pro manzelku pfitézi. Pacient je stiedné zavisly na persondlu, 60 bodt v Barthel index.
Potfebuje pomoci s oblékanim horni poloviny téla. M4 zaveden mocovy katetr, stolici si hlida
sam, ale pro jistotu ma pleny. Pouziti WC zvlada, potfebuje pouze kontrolu pti dosednuti
a pomoc s kontrolou po otfeni. Chiizi po roviné zvlada s malymi piestavkami. Do schoda neni
schopen bez pomoci dvou lidi. Vstupni hodnota subjektivniho hodnoceni COPM je 3.6 z 10
ve vykonavani a 1.8 z 10 ve spokojenosti s vykonem. Pacient neni subjektivné spokojen
s vykonem v fizeni, chiizi do schodl a prochézkach s manzelkou, neni spokojen ani s vykonem,

ktery by vydaval pii u€eni v tento moment. Doufd, Ze se bude moci k u€eni vratit.

Cile pacienta

e zmirnéni bolesti ramene, zlepSeni stability stoje
e zlepSeni vykonu ADL
e Dbyt schopen dale pracovat na zahradce

e Dbyt schopen pokracovat v zaméstnani

Silné stranky klienta — ndhled na situaci, spolupracujici, dobie motivovany, samostatny, chape

instrukce, inteligentni
Slabé stranky klienta — upovidany, neumi odpocivat, ob¢as zbrkly, o¢ekava, Ze se vSe napravi

hned

Kratkodoby ergoterapeuticky cil a plan

e zmirnéni bolesti ramene do 1 mésice: trénink chilize s francouzskymi holemi, podloZeni
rukou pfii préci, odpocinek, meékké techniky, posilovani, prvky Bobath konceptu, PANat
dlahy pfi cvi€eni, tejpovani, PNF diagonaly a prvky pro lopatku, mobilizace a centrace
ramenniho kloubu, aktivni a pasivni pohyby, senzorickd a taktilni stimulace, mirror
therapy

e znovu se naucit jist pfiborem do 1 mésict: zvétSeni uchopové ¢asti noze, trénink PHK,
cviceni koordinace, PNF diagondly a prvky pro lopatku, mobilizace a centrace

ramenniho kloubu, aktivni a pasivni pohyby, senzorickd a taktilni stimulace, mékké
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techniky, mirror therapy

¢ naucit se aktivnimu odpocinku do 3 tydni: kresleni, uvoliovaci cviky, dychaci cviceni

¢ uvolnit klouby rukou do 1 mésice: mekké techniky, centrace kloubii, mickovani, cviky
s terapeutickou hmotou, aproximace, mobilizace

e odstranit problémy s oblékanim horni poloviny téla do 3 tydnt: PANat dlahy, PNF
diagonaly a prvky pro lopatku, nacvik oblékani, prvky z Bobath konceptu, mobilizace
a centrace kloubu, pasivni a aktivni pohyby

Dlouhodoby ergoterapeuticky cil a plan

e zlepSeni stability chlize na roviné a do schodli, do 6 mésict piejit na francouzské hole:
cviceni chlize, cvieni na stabilitu, protahovani, posilovani, prochazky, balan¢ni cviceni
e zjistit, jestli bude moci v budoucnu fidit, nechat upravit auto do 1 roku: cviceni néstupu

do auta, samostatnosti, kondi¢ni jizdy

ZAVER A VYSLEDKY A ZHODNOCENI TERAPIE

Pacient 63 let po CMP (prodé€lana 22.8.) s levostrannou hemiparézou. RHB zacala 23.8.
vstupnim vySetfenim. Je spolupracujici, vnimavy a pilny. Pohybuje se pomoci vysokého
choditka, v sedu 1 stoji stabilni, chlize do schodl bez pomoci neni mozna. Je stfedné zavisly
na persondlu, 60 bodli Barthel indexu. Potfebuje pomoci s oblékdnim horni poloviny téla.
Ma zaveden mocovy katetr, stolici si hlida sam, ale pro jistotu ma pleny. Pouziti WC zvlada,
potiebuje pouze kontrolu pii dosednuti a pomoc s kontrolou po otieni. Chlizi po roviné zvlada
s malymi ptestavkami. Do schodti neni schopen bez pomoci dvou lidi. Nejvétsi bolestivost
udava vleze na postizené strané téla a pfi aktivnim pohybu. Vstupni hodnota subjektivniho
hodnoceni COPM je 3.6 z 10 ve vykonavani a 1.8 z 10 ve spokojenosti s vykonem. Pacient neni
subjektivné spokojen s vykonem v fizeni, chizi do schodl a prochézkach s manzelkou, neni

spokojen ani s vykonem, ktery by vydaval pii uCeni v tento moment. Sdm toto bere jako signal,

vvvvv

Pacient subjektivné hodnoti terapii jako pfinosnou. Libila se mu mirror therapy a PANat
dlahy. Ocenil modelovou ¢innost ,hrani na klavir a zafazeni relaxa¢nich Cinnosti, které
mu pry velmi pomohly. Je rad, Ze uz zase miiZe jist pfiborem. Sam ftika, Ze ho tato piihoda
presvédcila, ze se ma min vénovat praci a vice roding, doufa, ze bude moct pftisti rok k mofi

s manzelkou.

122



Mobilita i stabilita se zlepSila. Pacient je mobilni pfi chlizi s nizkym choditkem.
Do schodil se pohybuje s ptidrzenim zabradli. Na lazku je mobilni, stdle potfebuje verbalni
dopomoc se sedem. Ve stoji je stabilni s oporou. Po del§im stani unaven. Sed je stabilni. Zvétsil
se rozsah pohybu LHK, v plném rozsahu je ted’ i pohyb zéapésti. Flexe v lokti se zvétSila
na 120°. Rameno — flexe 60° bez souhybu, 60-140° se souhybem lopatky (v rozmezi 80-100°
si stézuje na bolest), extenze zlstava stejna, abdukce 90°, zevni rotace zlstava stejnd, vnitini
rotace se zvysila na 50°. Svalova sila nelze vySettit pomoci Jandova testu. Orientacné silnéjsi
sila stisku PHK, pro provadéni ADL dostacujici. Flexe v rameni zvladne piekonat stfedni odpor
stejné jako u vstupniho vySetieni. Abdukce v rameni zvlada prekonat gravitaci. V lokti nedoslo
k zadné zméné svalové sily.

Chape slozitéjsi instrukce, dotyk prst-nos zvladl obéma HK. LHK se stale dfive unavuje.
Jemné uchopy stale provadi pomaleji, ale drobnéjsi predméty uz nevypadavaji z ruky.
Ji ptiborem. U uchopti nedoslo k zadné zméné, stale kvuli bolesti vazne faze piiblizeni, pokud
probiha uchop s vyfazenim gravitace, probihaji vSechny faze v potadku. U ¢iti doslo ke zméné
pouze u vibracniho, kde pacient urcil spravné vibrace na vSech pfiloZzenych mistech.

Sobéstacnost se zlepsila na 75 bodd ze 100 v Barthel indexu. Zvlada se samostatné
obléct, naucil se nosit volné obleceni. Po odstranéni katetru mé plenu, ale pifi potieb¢ si fika.
WC jiz zvlada pouzit samostatné. Pfesun z liZka na Zidli zvlada samostatng. Chlizi po roviné
zvlada s prestavkami, do schodi stale neni schopen.

Bolestivost v noci se sniZila ze 7 na 4, bolest v klidu zmizela Gplné, pfi aktivnim pohybu
se bolestivost snizila na 4 a pfi pasivnim na 1 (pacient fika, Ze je zanedbatelnd). Vymizely pocit
mravenceni. V provadéni vSednich dennich aktivit se zlepSila pouze prace s rukama za zady,
provede ji, ale s velkou bolesti. Vystupni hodnota subjektivniho hodnoceni COPM je 4.6 z 10
ve vykonavani ¢innosti a2.4 z 10 ve spokojenosti s vykonem. Pacient snizil schopnost
vykonavani fizeni na hodnotu 1, sdm tika, Ze si je védom, ze uz asi nebude nikdy tidit a s touto
skute¢nosti se postupné smituje. Zvysil subjektivni hodnoceni vykonu i spokojenosti u polozky
uceni, mize ucit teoreticky, znalosti na to ma dobré a jeho Zaci ho maji radi. Zvysil hodnoceni

1 u navstév matky, které pry ted’ uz mize provadét bez vétSich obtizi.

DOPORUCENI]

Zatadit odpocinkové terapie a uvoliiovaci cviky. Zjistit jaké ma moZnosti s fizenim auta.
Zatadit protahovaci cviky a prvky Bobath konceptu a PNF na rozhybani, aby byl schopen
se sam otfit na WC, polohovani, guiding, centrace a meckké techniky a mobilizace,

kineziotaping, mirror therapy, robotickou terapii, PANat dlahy a taktilni stimulace, cvic¢eni proti
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gravitaci. nacvik ADL a oblékéani. Doporucit a zacit pouzivat madla na WC a v koupelné¢.

Zaradit nacvik chuze do schodu.

TERAPIE

23.8. — Vstupni vySetfeni a spolecné stanoveni cilii a plant. Popsani moznosti terapii. PANat
dlahy aktivni i pasivni cviceni. Nacvik opor, pifendSeni vahy a posazovani. Nacvik chiize
v nizkém choditku.

25.8. — PNF II. flek¢ni diagonala a II. exten¢ni diagonala, PNF prvky pro lopatku. Mobilizace
ramenniho kloubu — izometrickd kontrakce, mobilizace hlavice proti jamce, mobilizace
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis. M¢kké techniky, nacvik oblékani.

27.8. — Mirror therapy — vysvétleni a terapie. Senzorickd a taktilni stimulace. Relaxaéni
techniky — malovéani, ¢teni, prace s terapeutickou hmotou.

31.8. — M¢kké techniky, modelova ¢innost hra na klavir — prsty namocené v barvé se dotykaji
klaves na papiru. Nacvik chiize v nizkém choditku.

2.9. — PANat dlahy aktivni a pasivni cviceni. Senzorickd a taktilni stimulace — jezkovani,
mickovani, kartaCovani. Nacvik jidla. Tejpovani ramene.

6.9. — PNF II. flek¢ni diagondla a II. exten¢ni diagonala, PNF prvky pro lopatku. Mobilizace
ramenniho kloubu — izometrickd kontrakce, mobilizace hlavice proti jamce, mobilizace
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis. Mékké techniky. Centrace a aproximace
kloubu. Relaxaéni techniky, poslech hudby a prace s terapeutickou hmotou.

8.9. Mirror therapy. M¢Ekké techniky, centrace, aproximace kloubu. Nacvik oblékani
a posazovani, pfenaSeni vahy, opory.

10.9. — PANat dlahy aktivni a pasivni cviceni. Nacvik jidla pomoci terapeutické hmoty krajeni.
Senzoricka a taktilni stimulace.

14.9. — PtfenaSeni vahy, opory. Nacvik chlize v nizkém choditku. Modelova Cinnost uceni
a planovani.

16.9. — PNF II. flek¢ni diagonala a II. extencni diagonala, PNF prvky pro lopatku. Mobilizace
ramenniho kloubu — izometrickd kontrakce, mobilizace hlavice proti jamce, mobilizace
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis. M€kké techniky. Centrace a aproximace
kloubu. Nacvik oblékani.

20.9. Mirror therapy, taktilni a senzorické stimulace. Relaxa¢ni techniky — malovani mandaly.
Tejpovani ramene.

22.9. — M¢ekké techniky, centrace a aproximace, nacvik chlize v nizkém choditku. Vystupni

vySetfeni, edukace o pomickach a o pokracovani terapie v doléCovacim zatizeni.
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3.3.5. Shrnuti vysledk praktické ¢asti prace

Jak je vidét v jednotlivych hodnocenich kazuistik, diky vyuziti kombinaci technik

popsanych v teoretické ¢asti prace doslo u vSech pacientt ke zlepSeni.
V ramci syndromu bolestivého ramene se nejvice zaméiim na vysledky a vystupni vySetfeni
u sobéstacnosti a provadéni ADL, u bolesti a u rozsahti pohybti. Tyto oblasti jsou podle
mé v terapii  syndromu bolestivého ramene a vramci kvality Zzivota nejdilezitési.
Na tyto oblasti ma podle mého nédzoru nejvétsi vliv cvi€eni aktivnich a pasivnich pohybt
(s PANat dlahami i bez nich), prvky z PNF, me¢kké techniky a mobilizace a nacvik jednotlivych
ADL pomoci modelovych ¢innosti.

V hodnoceni sobéstacnosti nedosdhl Zadny z pacientll plné sobéstacnosti, ale jak je
vidét, vSichni se zlepSili minimalné o 10 bodii v hodnoceni Barthel indexu. Jak je z kazuistik
jasné, syndrom bolestivého ramene se miiZze negativné projevit i v aktivitach béznych dennich
¢innosti a zhorsit tak jejich provadéni. Nejvice problematické oblasti jsou sebesyceni (nejéastéji
navrat k pouzivani ptiboru), oblékani, kontinence (coz je po cerstvé prodélané CMP
a hospitalizaci pochopitelné), chlize do schodii a chlize po rovin€. Nejvétsi zlepSeni probehlo
u pacientky 2, kterd ma oproti 0 bodim ze vstupniho vySetfeni, ve vystupnim vySetieni
hodnoceni 35 bodu. Je tedy sice dale vysoce zavisla, ale je alespon ¢asteéné schopna se najist,

obléct a presunout

Graf 3.3.5.1 Srovnani vstupniho a vystupniho hodnoceni Barthel indexu

Sobéstacnost
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90

80
7
6
5
4
3
2
1

Pacient 1 Pacientka 2 Pacientka 3 Pacient 4

O O O O O o o o

B Vstupni vysetfeni B Vystupni vysSetfeni

Déle se hodnotilo provadéni vybranych ADL podle stupnice z upraveného DASH

dotazniku. Hodnotilo se Cesani, €isténi zubi, sundavani véci z police, luxovani, myti oken,
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noseni nakupni tasky, otevirani sklenice, zavazovani masle za zady, psani. Nejvice se problémy
projevovaly u luxovani a myti oken. Nejmensi problémy se projevovaly u psani (pouze
upacientky 3 a pacienta 4 neSlo toto urcCit, protoze maji dominantni druhou ruku
nez vysSetfovanou), ¢esani a Cisténi zubt. U pacientli se vétSinou zlepSilo provadéni o jednu
hodnotu. V tabulce jsou znazornény hodnoty ze vstupniho a vystupniho vysetieni provadéni

dennich ¢innosti.

Tabulka 3.3.5.1 Srovnani vstupniho a vystupniho hodnoceni provadeni dennich cinnosti

z upraveného DASH dotazniku

PACIENT 1 PACIENTKA 2

VSTUP VYSTUP VSTUP VYSTUP
CESANI 2 1 2
CISTENI ZUBU 2 1 2
SUNDAVANI VECI Z POLICE 3 2 4
LUXOVANI 3 3 5
MYTI OKEN 5 5 4
NESENI NAKUPNI TASKY 2 2 4
OTEVIRANI{ SKLENICE 2 2 3
ZAVAZOVANI MASLE ZA ZADY 3 3 4
PSANI 1 1 1

PACIENTKA 3 PACIENT 4

VSTUP VYSTUP VSTUP VYSTUP
CESANI 1 1 1 1
CISTENI ZUBU 1 1 1 1
SUNDAVANI VECI Z POLICE 1 1 1 1
LUXOVANI 3 3 5 5
MYTI OKEN 1 1 3 3
NESENI NAKUPNI TASKY 2 2 3 3
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OTEVIRANI SKLENICE 2 2 2 2

ZAVAZOVANI MASLE ZA ZADY 2 2 4 3

PSANI PiSE LHK PISE PHK
Zvladne — 1

Zvladne s lehkymi obtiZemi nebo bolesti — 2
Zvladne s velkou bolesti — 3
Nezvladne — 4

Nelze uréit — 5

DalSim hodnocenym prvkem byla bolestivost z DASH dotazniku, hodnocena pomoci
vizualni analogové Skaly. Hodnoty byly 0—10. Kdy 0 znamenala bez bolesti nebo bez projevii
a 10 nejvetsi bolest nebo nejvetsi projevy. Graf chybi u pacientky 2, protoze neni vstupni

hodnota, se kterou bychom mohli srovnavat.

Graf 3.3.5.2 Srovndni vstupniho a vystupniho vySetieni bolesti u pacienta 1

PACIENT 1 - BOLESTIVOST DASH
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| 1 i
, Wl
Bolestivost nyni  Bolest v noci na Bolestivost v klidu Bolestivost pfi Bolestivost pfi Jiné pocity —
postizeném boku aktivnim pohybu pasivnim pohybu mravenceni,
pichani

® VSTUPNI VYSETRENI  m VYSTUPNI VYSETRENI

U prvniho pacienta vidime vyrazné snizeni bolesti v noci, a 1 pfi aktivnim 1 pasivnim pohybu.
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Graf 3.3.5.3 Srovnani vstupniho a vystupniho vySetieni bolesti u pacientky 3

PACIENTKA 3 - BOLESTIVOST DASH
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Bolestivost nyni  Bolest v noci na Bolestivost v klidu Bolestivost pfi Bolestivost pfi Jiné pocity —
postizeném boku aktivnim pohybu pasivnim pohybu  mravenceni,
pichani

B VSTUPNI VYSETRENI  ®VYSTUPN{ VYSETRENI{

U pacientky 3 se bolest nejvice snizila pfi aktivnim pohybu, a to pouze na hodnotu 5.

Graf 3.3.5.4 Srovnani vstupniho a vystupniho vysSetieni bolesti u pacienta 4

PACIENT 4 - BOLESTIVOST DASH
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Bolestivost nyni  Bolest v noci na Bolestivost v klidu Bolestivost pfi Bolestivost pfi Jiné pocity —
postizeném boku aktivnim pohybu pasivnim pohybu  mravenceni,
pichani
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W VSTUPN{ VYSETRENI  ®VYSTUPNI VYSETRENI

U pacienta 4 se vyrazné snizila bolest v noci. A upln¢ vymizela bolest v klidu a vymizely jiné

pocity jako je mravenceni a brnéni
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Posledni hodnocenou poloZkou jsou rozsahy pohybt. V této tabulce jsou zndzornéna
zlepseni v oblasti rozsahti pohybti u vSech pacientll. Zde mizeme videt, Ze se u pacientli zvetsily
rozsahy pohybt a nékde vymizely souhyby. Konkrétni zlepsSeni a zvétSeni rozsaht pohybii jsou

popséana v hodnoceni u jednotlivych pacienti. V této tabulce je jejich shrnuti.

Tabulka 3.3.5.2 Srovnani vstupniho a vystupniho vySetreni rozsahit pohybii u pacientii

Pii pohybu s PHK bolestiva reakce na

pohyb v rameni.

VSTUPNI VYSETRENT VYSTUPNI VYSETREN{
PACIENT 1 Loket PHK Loket PHK
-ﬂexe 0-90 bez souhybu, 90- e flexe 0-120 bez souhybu
100 souhyb s ramenem
alopatkou (pfitahuje  ruku
k uchu)
Rameno PHK Rameno PHK
o flexe — 0-45 bez souhybu, 45- o flexe — 0-60 bez souhybu, 60-110
90 se souhybem lopatky, 90- se souhybem lopatky, 110-150 se
130 se souhybem trupu, pii 90- souhybem trupu, pii 130 si zacina
100 si za¢ina stézovat na bolest stézovat na bolest
e cextenze -— 0-20 -
(pasivn¢ bez bolesti) e extenze — 0-20 bez bolesti
e abdukce — 0-60, 60-90 se
souhybem trupu e abdukce - 0-80, 80-110 se
e zevni rotace — 0-60 souhybem trupu
e vnitfni rotace — 0-45 e zevni rotace — 0-70
e  vnitini rotace — 0-55
PACIENTKA 2 PHK - pasivné vSechny pohyby v plném

rozsahu bez omezeni, kvlli spasticité je

v v

vsSak pasivni pohyb téz$i, aktivné v plném

rozsahu pohyb v prstech
Zapésti

o flexe — 0-45

e extenze — 0-45

e ulnarni dukce — 0-20

e radialni dukce — 0-20

e supinace a pronace bpn
o flexe—0-110

Rameno
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flexe — 0-90, 90-140 se souhybem
trupu

extenze — 0

abdukce — 0-60

zevni rotace — 0-50

vnitini rotace — 0-50

PACIENTKA 3

Rameno PHK

PACIENT 4

flexe — 0-45 bez souhybu, 45-
100 se souhybem lopatky
extenze 0-10 - (pasivné
bez bolesti)

abdukce — 0-60, s pokrcenym
loktem, s natazenym pouze 0-
50

zevni rotace 0-50

vnitini rotace 0-45

Rameno PHK

flexe — 0-90 bez souhybu, 90-140
se souhybem trupu

extenze 0-10 bez bolesti

abdukce - 0-90,

loktem, s natazenym pouze 0-70

s pokréenym

zevni rotace 0-50

vnitini rotace 0-45

Loket LHK

flexe - 100

Rameno LHK

flexe — 0-45 bez souhybu, 45-
120 se souhybem lopatky,
vrozmezi 60-110 si stéZuje
na bolest

extenze 0-10

abdukee — D=0, poté'Si StEZujed
na bolest

zevni rotace 0-55

vnitini rotace 0-40

Zapésti LHK provede pohyby v plném

rozsahu

Loket LHK

flexe - 120

Rameno LHK

flexe — 0-60 bez souhybu, 60-140
se souhybem lopatky, v rozmezi
80-100 si stézuje na bolest
extenze 0-10

abdukce — 0-90

zevni rotace 0-55

vnitini rotace 0-50
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4. DISKUZE

V této praci jsem se zabyvala zmapovanim terapie bolestivého ramene u pacientl

po cévni mozkové piihodé v akutni a subakutni fazi. CMP je velmi rozsifenou diagndézou —

Mrwe

ptipadti na 100 000 obyvatel (Kolaf et al., 2009).

U nékterych pacientti se mize po prodélané CMP dostavit syndrom bolestivého ramene
(také oznacovan jako hemiplegické nebo hemiparetické rameno), coz je oznaceni pro bolest
a poruchu pohybu v ramennim kloubu. Jak je jiz uvedeno v teoretické ¢asti, bolest ramene je
u pacient po CMP velmi bézna. Objevi se u asi 42 % pacientdl (Smith, 2012). Syndrom
bolestivého ramene nema jasnou diagnostiku a jeho patogeneze je povaZovana
za multifaktorialni (Krobot, 2005; Bunker, 1998). Krobot (2005) definuje hemiparetické
rameno jako sekundarni funkéni muskuloskeletarni poruchu. V klinickém obraze ptevazuje
bolestivost, ale jde pfedev§im o poruchu pohybové funkce. NejéastéjSimi projevy tohoto
syndromu patii pronikavé bolest objevujici se hlavné v noci a omezeni hybnosti v§emi sméry
(Dungl, 2005). Tato bolest se zprvu objevuje v tahu nebo aktivité, pozdé¢ji i v klidu (Kolaf et al.,
2009). Diagnozy, které se spojuji se syndromem bolestivého ramene jsou impingement

syndrom, syndrom zmrzlého ramene a luxace nebo subluxace ramenniho kloubu.

Syndrom bolestivého ramene spoleéné¢ se spasticitou, sniZenim pohybovych
a kognitivnich funkci, muze ztizit pacientiiv navrat do zivota. Tento syndrom miiZze vzniknout
na zaklad¢ oslabenych svalii, abnormalniho svalového napéti, nepravidelného pohybového
vzorce, ale 1 dlouhodobou imobilizaci, neSetrnou manipulaci s pacientem nebo jeho $patnym
polohovanim. Hemiparetické rameno miiZze vzniknout ihned po CMP, je proto nutné zaradit
hned po prodélan¢é CMP terapie nebo jeji prvky, které slouzi k prevenci vzniku tohoto

syndromu.

V teoretické Casti prace jsem popsala syndrom bolestivého ramene a anatomii
ramenniho kloubu. Kapitola je vénovana i cévni mozkové piihodé¢, kterd je v této praci brana
jako pfi¢ina vzniku syndromu bolestivého ramene. V¢étSi Cast prace je vénovana fazim
rehabilitace, protoze v kazdé fazi se projevuje a déje néco jiného a je proto nutné si rehabilitaci
nastavit podle toho, vjaké fazi po CMP se pacient nachazi. Nedilnou soucasti prace

s bolestivym ramenem je vySetieni a terapie bolesti. VySetfeni bolesti je zakomponovano
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v dotazniku DASH, ktery se vénuje provadéni dennich Cinnosti, a bylo vySetfeno pomoci
vizualni analogové skaly. Bolest se samoziejmé miize feSit pomoci analgetik, ale v ramci
terapie muzeme sahnout po cvifeni v zavésu, podpaznim valecku, cviceni s vyloucenou
gravitaci, me¢kkych technikdch a mobilizacich na uvolnéni kloubu. Dale se k vySetieni
bolestivého ramene vazou specialni testy, které popisuje Trnavsky a Sedlackova (2002) a i jim

je vénovana Cast prace.

Jak je jiz uvedeno v kapitole 2.5, doposud neni zaveden konkrétni a efektivni
terapeuticky postup nebo plan pro terapii syndromu bolestivého ramene. Stile jsou vSak
zkoumany moznosti riznych terapii a jejich GspéSnost. Pfi hledani zdroji se mi tento poznatek
potvrdil. Nekteré studie zkoumaji vliv virtudlni reality, jiné robotickou terapii, laser nebo
magnetoterapii. V Ceské literatufe jsem naSla knihu pana profesora Pfeiffera (,,Facilitacni
metody v léCebné rehabilitaci®), ktery vroce 1976 sepsal facilitatni metody pouzivané
k facilitaci volni hybnosti a inhibici patologickych projevil. Ale od této doby se objevily nové
metody, nové pristupy a nové moznosti, jako je naptiklad zminovana virtualni realita, roboticka

terapie nebo ,,dry needling®.

Jedna ze studii, kterd mé& zaujala, je studie Duncana (1997). Ten ve svém ¢lanku rozebira
studie, které v minulosti srovnavaly efektivnost riznych typt intervenci. Dale udava, ze neni
piekvapivé, Ze s tolika moznostmi rehabilitace motorickych funkci neexistuje jedind, ktera by
méla ohromujici U€inky proti ostatnim. Ve své praci se zmintuje o Bobath konceptu, konceptu
S. Briinnstrom, metodu Knott a Voss — dvé fyzioterapeutky spolupracujici s MUDr. Kabatem,
jedna se tedy o PNF metodu — prolongovaném streCinku, pasivnich pohybech, dlahich
a repetitivnim tréninku. Dale ve shrnuti své prace uvadi, Ze pokud maji byt intervence efektivni,

je dulezity aktivni piistup pacienta, repetitivné trénink a hodné praktickych cviceni.

Dle mého nazoru Upln¢€ nezélezi na typu terapie, ale na motivaci pacienta. Mlizeme mit
sebelepsi pristroje a sebelepsi terapie, ale pokud neni pacient motivovan ke spolupraci a neni
v terapii aktivni, nebude mit terapie tak velky pfinos, jaky by potencidlné¢ mohla mit. Osobné
potencial a potencial mozného zlepSeni. Dokazat tak, ze snizenim motorického deficitu pro néj
nemusi skoncit veskery zivot, ze miize dal fungovat a dal plnit svoje role a provozovat svoje

konicky.
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Samoziejmé je dulezitou proménnou i pocCet opakovani a moznost stupniovani
a adaptace. Repetitivni trénink umozni pacientovi zvladnout danou cinnost opravdu spravné
a umozni mu naucit se postupy a kroky. Opakovanim spravn¢ provadéné ¢innosti nebo daného
pohybu muzeme docilit vymizeni patologickych a nespravnych pohybovych vzorcu.
Diky stupfiovani miizeme pacientovi nabidnout ¢innost upravenou tak, aby odpovidala jeho
aktualnim schopnostem. Tedy pokud je Sikovny a uz zvlada zékladni kroky, mizeme €innost
motivovat k dalSimu postupu a davame mu tak najevo, ze terapie ma smysl a jeho dovednosti
se posouvaji na vyssi uroven. MliZzeme samoziejmé stupniovat i smérem dol a délat tak ¢innosti
jednodussimi, pokud by se pacientovi pfitizilo nebo by na n¢j byla dana ¢innost jiz moc slozita.
Adaptace nam dovoluje upravit prostredi a pomticky k ¢innosti také vzhledem k aktualnimu

stavu pacienta nebo vzhledem k mistnosti, ve které terapie probiha.

Autorem dal$i zajimavé studie je Kumar (2021). Ten v ni neuvadi pfimé nazvy
facilitacnich metod, ale jednotlivé prvky, které se daji vyuzit k rehabilitaci syndromu
bolestivého ramene. Zmifiuje propriocepci, mobilizace kloubt, reedukaci pohybu, zvétSovani
svalové sily, zvétSovani rozsahu pohybu.

Gilmore et al. (2004) mluvi o polohovani, facilitaci aktivniho pohybu, zvétSeni rozsahu
pohybt a vnéjSich oporach, ale také neuvadi konkrétni techniky, kterymi tohoto doséhnout.

Dalsi zahrani¢ni zdroje (Hanbit 2020; Gandhi 2020) také zminuji polohovani, centraci
kloubti, m¢kkeé techniky, PNF, Bobath koncept, trénink rovnovahy dynamické a statické, mirror
therapy, autoterapii a pfistup zaméefeny na ukol.

Votava (2017) v ,Rehabilitaci motoriky clovéka®“ wuvadi, jako v této dobé
nejpouzivanéj$i metodu, metodu manzelt Bobathovych (inhibice patologického napéti, spravné
postaveni a na zaklad¢ tohoto aktivovat pohyb), déle cviceni v diagonélach z Kabatovy metody
(PNF).

De Souza et al. (2021) ve své analyze zkoumali studie zabyvajici se ergoterapeutickymi
intervencemi pro terapii bolestivého ramene po cévni mozkové piihod¢. Zjistili, Ze podle jimi
vybranych studii je elektricka stimulace, kineziotaping a ,,dry needling* (unikatni, specifickd,
mini invazivni terapie zaméfend na obnovu funkce mékkych tkani) jsou nejvice uzivané
techniky pouZzivané pro terapii bolestivého ramene.

Lee et al. (2012) ve své studii zkoumaji vliv akupunktury na syndrom bolestivého
ramene. Chantraine et al. (1999) a Vafadar et al. (2015) zkoumaji vliv elektrostimulace. Huang

(2017) a Kim et Kim (2015) se ve svych studiich vénuji efektu na snizeni bolesti a zlepSeni
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mobility kineziotapingu. A v neposledni fad¢ Cho et al. (2012) a Dohle et al. (2008) se zabyvaji

vlivem mirror therapy.

Jak je z tohoto vycCtu ziejmé, nekteré studie se neveénuji ptimo konkrétnim metodam, ale
pouze jednotlivym prvkiim, které mizeme vyuzit pro rehabilitaci. Je tedy jasné, ze mezi
zakladni terapie vyuzivané k terapii syndromu bolestivého ramene patii Bobath koncept,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace, elektrostimulace, mirror therapy a polohovani.
Vsichni autofi vyse jmenovanych studi zjistili pozitivni vliv jimi zkoumanych metod. Shoduji
se také ve vybéru zékladnich metod — Bobath konceptu, PNF, polohovani, metod pro aktivni
a pasivni pohyby, mobilizace kloubti a reedukace pohybu.

Pro moji praci tedy bylo dale potieba najit terapie a metody, které mizeme pouzit.
Vybirala jsem je na zékladé€ toho, ¢eho jimi chceme dosahnout. Ve vyctu vyse jsou jmenovany
— mobilizace kloubt, zvétSeni svalové sily a rozsahli pohybt, reedukace pohybu, facilitace
aktivniho pohybu, prace v oporach a centrace kloubu. Samoziejmeé musime pocitat i s nacvikem
ADL, ke kterému mtizeme pouzit facilitacni metody, modelové ¢innosti a ptfimo nacvik dané
¢innosti.

Terapeutické metody, které jsou v této praci jsem tedy vybirala podle jejich frekvence
vyskytu ve studiich a samoziejme podle toho, jestli k nim na pracovisti byly potfebné pomtcky.
Je zde tedy popsana autoterapie, metoda Affolterove, nacvik ADL, modelové ¢innosti, Bobath
koncept, centrace kloubti dle Capové, elektrostimulace, kineziotaping, m&kké a mobiliza¢ni
techniky, mirror therapy, PANat dlahy, PNF — diagondly a prvky pro lopatku, polohovani

a metoda Roodové.

Samoziejmé by si kazda tato metoda nebo kazdy tento pfistup zaslouzil vlastni studii
efektivity pfi pouZiti u syndromu bolestivého ramene. Protoze tento syndrom neni u kazdého
pacienta stejny, to mizeme vidét 1 v jednotlivych kazuistikach. Ne kazdy pacient hodnoti stejné
bolestivost, rozsahy pohybt se 1i8i a kazdy pacient ma jiny cil a jiny potencial. Myslim si, Ze
do budoucna by mohlo byt zjisténi efektivity a moznosti vyuziti konkrétnich terapii u pacientd

se syndromem bolestivého ramene po CMP (nebo i jinak vzniklé), velmi zajimavé téma.

Z4dna z téchto metod nem4 jasné dané vysledky, které by se mély po jejim vyuziti

v v

a vice kroka (mirror therapy), je tedy nutné vybirat terapie podle kognitivniho stavu pacienta.

Terapie také vybirdme podle cilii pacienta a castecné jeho vlastnich zajmi nebo roli. Naptiklad
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u modelové Cinnosti ,,hry na klavir u pacienta 4. Nebo v piipad€ nacviku prace rukama nad
hlavou nebo ptfed sebou, mizeme ¢loveka, ktery rad kresli, vyuzit kresleni ve stoje na papir

nalepeny na sténé.

V praktické Casti prace jsou na zaklad¢ nasbiranych teoretickych poznatkl vytvoreny
4 kazuistiky s pacienty po prodélané CMP a s podezienim na syndrom bolestivého ramene nebo
jiz ptimo s diagnostikovanym syndromem. U vSech téchto pacientli se syndrom potvrdil
a rozvinul. Byla u nich provedena preventivni opatfeni, ta mohla zmirnit nasledky a bolestivé
projevy tohoto syndromu. Toto tvrzeni v§ak nemtizeme nijak doloZit. Bolestivost je subjektivni

a nelze ji tedy pouzit jako métitko uspésnosti preventivnich opatieni.

Bylo by samoziejmé& mozné vyuzit studii s kontrolni skupinou, které by tato preventivni
opatfeni byla odeptena. AvSak zaprvé by to podle mého nazoru bylo odpirdni terapie a bylo
by to zna¢né neetické a za druhé nemuizeme si byt jisti, ze by syndrom nevznikl i u pacientt,

kterym by prevence byla poskytnuta, tak jako tomu je u mych pacientti.

Terapie probihaly u vSech pacientli kolem jednoho mésice a 2 — 3x za tyden, podle
harmonogramu. Terapie mély okolo jedné hodiny, zéleZelo vZdy na aktualni Cinnosti a unavé
pacienta. Pfi prvnim setkani byli pacienti seznameni s moji bakalafskou praci a jejim cilem.
Byli seznameni i s ergoterapii. Pfekvapilo mé, Ze skoro vSichni uZ o ergoterapii slySeli,
ale pouze 2 pfesné védé€li cemu se ergoterapie vénuje a s ¢im by jim mohla pomoct. V ramci
tohoto seznameni pacienti podepisovali informovany souhlas a bylo jim nastinéno, jak bude

naSe spoluprace probihat.

Vramci jednotlivych terapeutickych jednotek bylo vzdy pacientim vysvétleno,
co je tentokrat ¢eka a jaky cil, divod a efekt by dana metoda méla mit. Kazda terapie zacinala
povidanim o subjektivnich pocitech a o celkovém stavu pacienta v ten den. Dale nasledovala
pfiprava koncetiny a pfiprava terapie. Pacientim byla vysvétlena a pfedvedena moZnost
autoterapie s koncetinou. Kineziotaping byl vyuZivan u vSech pacientld a sestry poté byly
pouceny o sundavani, pacienti méli tejp vétSinou kolem 3 dn. U zddného pacienta
se neprojevila alergické reakce a vSichni si tejpy pochvalovali. I pfesto, Ze barvy tejpu nemayji
ucinek (modré — studena, ¢ervena — hiejiva), jak se pacienti mylné domnivali, kazdy z nich
chtél svoji oblibenou barvu. Modelové ¢innosti byly vyuzivany podle cili a zajmi pacientd.

Osobné nejlépe hodnotim modelovou ¢innost hry na klavir a prdce na zahradé. U prace
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na zahrad¢, jsme vklece vybirali plevel — fazole v mise piskem a stfihali travu — stithani latky.
Pfi vyuziti mirror therapy nebo PANat dlah nasledovala taktilni a senzoricka stimulace pomoci
kartacka, micku, jezka, latek, fazoli a koralkd. Tuto stimulaci si vSichni pacienti pochvalovali.
Byly vyuzity i prvky relaxacnich cviceni, kdy se pacienti méli soustiedit na dech a bud’ jsem
jim cetla knizku nebo jsme poslouchali hudbu. Zatadila jsem 1 kresleni mandal,
které by se za normdlni situace, tedy bez pandemie Covid-19, probihalo skupinové prave
v ramci relaxace a zklidnéni. Pfi mirror therapy jsem si tetovani na ruce zalepovala télovou
paskou a snazila jsem se mit ruku natoCenou tak, aby nebylo moc vidét. Zjistila jsem vSak,
7e nékteré pacienty subjektivné vice drazdila a rozptylovala nalepend paska nez samotné

tetovani. Proto jsem u téchto pacienti ptesla ke kresleni podobného schématu i na druhou ruku.

Z vysledki je zfejmé, ze vSechny tyto provadéné metody splnily sviij Gi¢el a pacienti
se po konci terapie zlepsili. Bylo jim doporuceno dale pokracovat s témito metodami a byli
edukovani o moznosti vyuziti kompenzacnich pomucek. Jelikoz vSichni odchazeli
do dolécovaciho centra, budou mit dost ¢asu na to, pofidit kompenzacni pomiicky a upravit

domacnost podle aktudlniho stavu pacienta a rady v dolécovacim centru.

Pti sestavovani této prace jsem doSla k zavéru, ze k terapii syndromu bolestivého
ramene se v dnesSni dob& a s dnesni technologii da vyuzit spousta rliznych terapii. Samotnou
by mé naptiklad zajimalo vyuziti virtudlni reality.

Myslim si, Ze metody, které jsou v této praci jmenované se pacientim libily a jsou
vhodné zvolené. Samoziejmé by se metod dalo najit mnohem vice, ale to uz by obsahové bylo

na vetsi praci nebo rovnou na néjakou odbornou publikaci.

Mym doporu¢enim by bylo dale zkoumat vliv a efektivitu téchto jednotlivych metod.
A ptipadné vytvofit i n¢jakou studii s kontrolni skupinou, abychom mohli porovnat vysledky
jednotlivych skupin. Pfipadné zjistit, jaké nazory maji na tyto terapie ergoterapeuti a zda by
byli ochotni do terapie zafadit i jiné nebo nové metody, jako je dry needling nebo virtualni

realita.
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5. ZAVER

Cilem této prace bylo popsat moznosti terapeutickych metod a intervenci, které muze
ergoterapeut vyuzivat u pacientl jako prevenci vzniku syndromu bolestivého ramene vzniklého
po cévni mozkové piihod¢ nebo na eliminaci jeho projevil.

V teoretické ¢asti jsou shrnuty a vysvétleny zakladni pojmy jako je syndrom bolestivého
ramene, pletenec ramenni a cévni mozkova piihoda. Dale jsou zde popsany faze rehabilitace,
ve kterych se mizeme pacientovi vénovat. Stézejni ¢ast tvori jednotlivé metody, které mizou
terapeuti vyuzivat.

Druhym cile bylo vramci ¢ty kazuistik pfimo vyzkouset aplikovat tyto metody
v ergoterapeutickych intervencich, a tim poukdzat na moznosti ovlivnéni syndromu bolestivého

ramene a vzniklych motorickych nedostatkii.

Kazuistiky byly vytvofeny na pacientech, ktefi prodélali cévni mozkovou ptihodu a méli
jiz syndrom bolestivého ramene diagnostikovany, nebo u nich bylo podezieni na vznik tohoto
syndromu. U téchto pacientli posléze byly aplikovany pro né€ nejlépe zvolené metody tak, aby
ovlivnily syndrom bolestivého ramene a vzniklé nedostatky. Dle vysledki je ziejmé, ze se
u téchto pacientll podafilo kombinaci autoterapie, prvkli metody Affolterové, nacviku ADL,
prvkii Bobath konceptu, centrace, elektrostimulace, kineziotapingu, meékkych technik
a mobilizaci, mirror therapy, pouziti PANat dlah, prvki PNF, polohovani a prvkli metody
Roodové (taktilni a senzorickd stimulace), dosahnout sniZeni bolesti, zvySeni sobé&stacnosti
a kvality provadéni ADL a v neposledni fad¢ doslo ke zvyseni rozsahii pohybu, které také velmi
ovliviwji kvalitu Zivota.

Vzhledem k tomu, Ze syndrom bolestivého ramene se vyskytuje u vysokého procenta
pacientl, kteti prodélali cévni mozkovou piihodu, si myslim, Ze je teoreticka Cast prace
obsahujici vy€et moznych intervenci pfinosna pro ergoterapeuty pracujici s pacienty po cévni
mozkové piihod€. Dle mého nazoru si syndrom bolestivého ramene zaslouzi vice pozornosti.

Na tuto praci by mohly navazovat studie, které by zkoumaly vliv jednotlivych intervenci
ve srovnani s kontrolni skupinou nebo prace zabyvajici se dopodrobna konkrétnimi metodami,
jejich vyuzitim a efektivitou u syndromu bolestivého ramene, ktery vznikl po prodélané cévni

mozkové piihodé€ nebo po jakékoli jiné diagnoze ¢i urazu.
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7. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a.
ADL
AGR
BI
BPN
BPP
cit.

CMOP

CMP
CNS
COMP

DASH
dg.
DK
DKK
DMO
et al.
FENS
FES
FH
FIM
FNS
HAZ
HK
HKK
iADL
IBITAH

IASP
JM

arteria

activities of daily living, vSedni denni ¢innosti

antigravitacni relaxace

Barthel index

bez patologického nalezu

koncept bazalnich programii a podprogramt

citovano, citace

Canadian Model of Occupational Performance Kanadsky model vykonu
zamestnavani

cévni mozkova piihoda

centralni nervovy systém/centralni nervova soustava

Canadian Occupational Performance Measure Kanadské hodnoceni
vykonu zaméstnani

The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand outcome measure
diagndza

dolni koncetina

dolni koncetiny

détskd mozkova obrna

Et alii, a jini/a kolektiv

funk¢ni elektroneurostimulace

funk¢ni elektricka stimulace

francouzska htl

Functional Independence Measure, Funkéni mira nezavislosti
funk¢ni neuromuskularni stimulace

hyperalgické zony

horni koncetina

horni koncetiny

instrumentalni vSedni denni ¢innosti

International Bobath Instructors and Tutors Association of Adult
Hemiplegy

Mezinarodni spolecnosti pro studium bolesti

jemna motorika

149



L leva

LDK levé dolni koncetina

LHK leva horni koncetina

lig. ligamentum

m. musculus

MAS Modifikovana Asworthova skala

n. nervus

napr. napiiklad

P prava

pADL personalni vSedni denni ¢innosti

PANat Pro-Active approach to Neurorehabilitation integrating Urias Johnstone

air splints and other therapy tools

PDK prava dolni koncetina

PHK prava horni koncetina

PIR postizometricka relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace
RHB rehabilitace (rehabilitacni)

roc. ro¢nik

S. strana

TENS transkutanni elektricka neurostimulace
VAS vizualni analogova skala

wC Watter Closet, zachod

WHO World Health Organization, Svétova zdravotnickd organizace
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Obrazek 2.5.8.8 Poloha pacienta pri terapii m. subscapularis a) zvednuté predlokti, b)
relaxované predlokti (Lewit, 2003)

Obrazek 2.5.8.9 Poloha pacienta pri terapii m. subscapularis, pokud pacient neni schopen
abdukce a vnéjsi rotace v ramennim kloubu d) zvednuté predlokti proti gravitaci, b) relaxované
predlokti (Lewit, 2003)

Obrazek 2.5.9.1 Mirror therapy (Rehabilitace info)

Obrazek 2.5.10.1 Dvoukomorova a jednokomorova dlaha na pazi (vzduchovedlahy.cz)
Obrazek 2.5.10.2 Dvoukomorova dlaha na ruku (vzduchovedlahy.cz)

Obrazek 2.5.11.1 Diagonaly PNF (Mefanet, Mgr. Marie Krejcova — prezentace)

Obrazek 2.5.11.2 Pohyby lopatky (Wikiskripta)

Obrazek 2.5.12.1 Polohovani pacientu s hemiparézou (Lippertova-Griinerova et al., 2005)

Tabulka 2.2.1 Svaly pletence ramenniho (Nanika, 2015)
Tabulka 3.3.1.1 Ergoterapeutické vysetieni pacient 1
Tabulka 3.3.1.2 Barthel index pacient 1

Tabulka 3.3.1.3 DASH hodnoceni pacient 1

Tabulka 3.3.1.4 COPM pacient 1

Tabulka 3.3.2.1 Ergoterapeutické vySetreni pacient 2
Tabulka 3.3.2.2 Barthel index pacient 2

Tabulka 3.3.2.3 DASH hodnocenti pacient 2

Tabulka 3.3.2.4 COPM pacient 2

Tabulka 3.3.3.1 Ergoterapeutické vySetreni pacient 3
Tabulka 3.3.3.2 Barthel index pacient 3

Tabulka 3.3.3.3 DASH hodnoceni pacient 3

Tabulka 3.3.3.4 COPM pacient 3

Tabulka 3.3.4.1 Ergoterapeutické vySetieni pacient 4
Tabulka 3.3.4.2 Barthel index pacient 4

Tabulka 3.3.4.3 DASH hodnoceni pacient 4

Tabulka 3.3.4.4 COPM pacient 4
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Tabulka 3.3.5.1 Srovnani vstupniho a vystupniho hodnoceni provadeni demnich cinnosti
z upraveného DASH dotazniku

Tabulka 3.3.5.2 Srovnani vstupniho a vystupniho vySetreni rozsahit pohybii u pacientii

Graf 3.3.5.1 Srovnani vstupniho a vystupniho hodnoceni Barthel indexu
Graf 3.3.5.2 Srovnani vstupniho a vystupniho vysetieni bolesti u pacienta 1
Graf 3.3.5.3 Srovnani vstupniho a vystupniho vysetreni bolesti u pacientky 3

Graf 3.3.5.4 Srovnani vstupniho a vystupniho vySetreni bolesti u pacienta 4
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9. SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1 — informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta

Mawev bakalifské/diplomoveé prace (dale jen BF/DP): Zmapovini terapie bolestivého ramene
u pacientd po cévni mozkové pfihodé v akutni a subakutni fasi

Strudnd anotace BR/DP (shmuti tématu a pribéhu zpracovani BF/DP sdélovans pacientovil:

Cilem této prace je popsat moZnosti ergoterapeutickych intervenci zaméfenych na prevenci
viniku syndromu bolestivého ramene nebo eliminaci jeho projevi. Teoreticka cast obsahuje
shrouti a vysvétleni mikladnich pojmi a popis jednotlivych facilitaénich metod, ktere mizou
terapeuts vyuZivat pil praci s timto syndromem.

W prakticke &asti jsou pak budou s Waii pomoci vytvofeny &ty kasuistiky pacientt, ktefi
prodélali cévni mozkovou pfihodu a méli jif syndrom bolestivého ramene diagnostikovany,
nebo u nich bylo podesfeni na vanik tohoto syndromu. Poté budeme spoleénég spolupracovat
pii jednotlivych terapeutickich intervencich a budeme aplikovat nejlépe zvolené metody a
ovlrviiovat jimi tento syndrom.

Jméno a pfijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Kaznstika pacienta pod &islem:

1} Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou Gfasti v BE/DP, jejiz vysledky budow anonymng
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svepravny/svepravna.

1} Bylajsem podrobné a srozumiteln informovina o cili BF/DF a jejich postupech, o o tom,
co se ode mé ofekavd, Byl mu vysvétlen oéekdvany pfinos BP/DP.

1) Porozuméla jsem tomu, Ze svou 0fast v BE/DF mohe kdykoliv pferufie & zcela zrofit,
anit by to jakkoliv ovlivoilo prabéh mé dalii léchy. Moje spoluprice pfi tvorbé BR/DP

je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany azvefejnény pfisné anonymné.
Souhlazim s publikovanim anonymizovanych dat 1 jinde neZ v samoing BP/DP,

3) S mou spolupraci pfi tvorbé BP/DPF neni spojeno poskytnuti Zadné finanéni ani jiné
odmeény.

6) Obdriim podepsany a datem opatfeny stejnopis Informovaneho souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BR/DP:
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