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Abstrakt

V posledni dobé jsme stale Castéji svédky toho, jak vzristd incidence poskozeni
centralniho nervového systému u stdle mladSich lidi. Tito lidé se nahle musi vypofadat
s novym zplsobem Zivota a to je pro né i jejich rodiny velmi naro¢né.

Dnesni doba sebou nese spoustu modernich metod, jak tato onemocnéni s vét§im nebo
men§im uspéchem zvladnout, ale nesmime zapominat, Ze péée o pacienta neni jen v okamZité
diagnostice a ¢asné 1é¢bé&, ale i v terapii, ktera pokracuje poté, co pacient opusti nemocnici.
Z tohoto diivodu vznikla my$lenka rekondi¢nich pobytd, které jsou pro pacienty pfipraveny
v obdobi, kdy uz terapii absolvovali, ale maji zajem svij stav dale zlepSovat. Pro tyto pacienty
je pfipraven na Klinice rehabilitaéniho 1ékafstvi sedmidenni pobyt v Kru$nych horach, ktery

si klade za cil, co nejvice aktivizovat pacienty ve v8ech smérech jejich dovednosti.
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Abstract
Most recently, we are witnesses of a growing incidence of an injury to the central nervous
system constant frequently. These people have to cope with a new way of their life suddenly
and it is very difficult for them and their families.

There exist many modern methods how to get these illnesses under control with
a bigger or smaller success in these days. However, we must not forget that a care of patients
is not only in an immediate diagnostics and an early therapy but it is in the therapy, which
continues after the patient going away a hospital. An idea of therapeutic stays was built from
this reason. They are prepared for patients in times when they absolved the therapy, but they
have an interest to improve their state of health. A seven-day stay is prepared for these
patients of the Clinic of rehabilitation medicine in Ore Mountains, proposing to stimulate the

patients in all ways of their skills utmost.
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Uvod

Uvodem bych se rada zminila, pro¢ mé zaujala otazka Rekondi¢nich pobytd a co se
stalo cilem mé Bakalarské prace.

KdyZ jsme méli mozZnost vybrat si ze zadanych témat pro Bakalafskou praci, moznost
psat o Rekondi¢nich pobytech mne velmi zaujala. Vidéla jsem v tom zplsob pracovat
s pacienty jinak, neZz jak je bé&Zné. Pacienti i jejich terapeuti jsou postaveni do naprosto
odlisnych podminek, neZz které jsou jim vytvafeny pii terapiich probihajicich na Klinice
rehabilitacniho 1ékafstvi (KRL) nebo kdekoli jinde, kde funguje rehabilitace.

Béhem letniho semestru, v obdobi ervna a zafi, jsem s pacienty a terapeuty z Kliniky
absolvovala dva tydenni Rekondi¢ni pobyty. Na kazdém z nich jsem se seznamila s jinymi
pacienty a s odliSnym typem programu, ktery byl pro né pfipraven. Na druhém programu jsem
se sama aktivné podilela a nékteré aktivity vedla. Cilem mé prace bylo zjistit, zda dojde u
pacienti béhem pobytu ke zméné ve zdravotnim stavu. Tyto udaje jsou dulezité pro
zhodnoceni vyznamu Rekondi¢nich pobytd, které jsou poradany a které maji pacientovi
piinést pfedevsim prospéch.

RP jsou potadané pro pacienty, ktefi proSli Dennim stacionafem KRL a jejichz
onemocnéni se tyka centralni nervové soustavy (CNS). Pfevazné jsem se setkala s pacienty po
cévni mozkové piihod¢ (CMP), po traumatickém poranéni mozku ¢i po nadorovém
onemocnéni CNS.

Svou praci jsem rozdélila do tii casti — teoretickou, specialni a praktickou.
V teoretické ¢asti se vénuji onemocnénim, které byly diagnostikovany u mnou vys$etfovanych
pacientd — konkrétné se jedna o cévni mozkovou piihodu a karcinom chorioidalniho plexu.
CMP je onemocnéni, jehoZ incidence neustale stoupa, a zacina se objevovat u stale mladSich
jedinct. Na druhé strané je karcinom chorioidalniho plexu onemocnénim, které se vyskytuje
predev§im u déti a dospivajicich a jehoz vyskyt neni piili§ velky.

Specialni ¢ast je zaméfena na problematiku Rekondiénich pobytid. Téma Rekondi¢nich
pobyti nebylo lehké zpracovat. Vénuje se jim sice cela fada organizaci, ale s rehabilitaci,
jakou jsem poZadovala, jich ma spole¢ného jen minimalni ¢ast z nich. Dale je velmi mala
Sance na sehnani knizZnich zdroja, které by popisovaly, jak je moZné tyto pobyty pofadat.
Nezbylo mi tedy nic jiného, nez kontaktovat né€ktera sdruzeni, kterda by mi byla schopna
poskytnout tolik potfebné informace. Konkrétné jsem oslovila dvé sdruZeni, jejichz

predsedkyné mi ochotné odpovédély na poloZené otazky. Daldim oslovenym byl pan Sisler



s jehoZz pomoci jsem mohla podat piehled o RP pofadanych Klinikou rehabilita¢niho
lékaistvi. V§echny modely jsem pak porovnala v zavéreéném shrnuti druhé &asti BP. Jako
jednu z metod ziskdvani informaci k této ¢asti jsem zvolila dotaznik. Otazky jsem kladla
oteviené, aby méli dotazovani $ir§i moznost se k celé problematice vyjadiit a poukazat na
dilezité souvislosti. Vhledem k tomu, Ze otiazky byly shodné pro kazdého z dotazovanych,
vyhodnotila jsem je pomoci porovnani jednoho s druhym. Toto porovnani je pak zahrnuto
v celkovém shrnuti druhé ¢asti BP.

Praktickd Cast je sloZena z kasuistik dvou pacientl, kteti se RP zilastnili a
z hodnoceni, jak RP absolvovali. Oba pacienti podstoupili fyzioterapeutické vysetieni ve
kterém jsem provedla i n€kolik testii. Mym cilem bylo popsat, jaka zmé&na probé&hla u pacientl
za dobu pobytu. Stejné vySetfeni bylo provedeno na zac¢atku a na konci pobytu a nasledné

porovnano, zda doslo ke zlepSeni stavu.

Cil prace:
Cilem mé prace je zjistit, k jakym zménam ve zdravotnim stavu pacienta mize dojit

béhem tydenniho Rekondié¢niho pobytu.

Hypotéza:
ProtoZe do celkového zdravotniho stavu zahrnujeme psychicky i fyzicky stav pacienta

a kognitivni funkce pacienta, predpokladam, Ze zména nastane ve v3ech t&chto bodech.



1. TEORETICKA CAST

1.1 Cévni mozkova prihoda (CMP)

1.1.1 Definice

. Svétova zdravotnicka organizace definuje CMP jako rychle rozvinuté klinické znamky
fokdlni cerebrdlni dysfunkce, trvajici déle nez 24 hodin, nebo vedouci ke smrti, a to bez
pFitomnosti jiné zjevné priciny neZ cerebrovaskuldrniho postiZeni. Synonymem pro CMP je
iktus.

.. Transitorni ischemickou ataku Ize definovat jako rychle rozvinuté klinické znamky fokalni
cerebralni dysfunkce, odeznivajici do 24 hodin, a to bez pFitomnosti jiné zjevné pFiciny neZ
cerebrovaskularniho postiZeni.

(Herzig, 2008)

1.1.2 Epidemiologie cévnich mozkovych prihod

V dnesni dobé jsou CMP druhou nejéastéjsi pri¢inou mortality, ale jsou navic zdvaZznym
a invalidizujicim onemocnénim. (Kalita a kol., 2006)

PrestoZe v poslednich desetiletich postupné klesd umrtnost na toto onemocnéni, stile
¢astéji se vyskytuje u lidi niz8ich vékovych kategorii. Je moZné ji diagnostikovat uz
v produktivnim véku. (Kalita a kol., 2006)

Fakta o CMP:
- vice nez 50 miliond lidi Zijicich na svété prodélalo CMP nebo TIA
- za rok umira na svété€ vice nez S miliénd lidi na CMP
- celosvétové je druhou nejcastéjsi pti¢inou umrti
- 2 z5 nemocnych po CMP prodélaji do 5 let dal$i mozkovou piihodu (Kalita a kol.,

2006)

V roce 2002 bylo v CR hospitalizovano 65174 pacientli s CMP, coZ &ini 639 pacientd
na 100 tisic obyvatel. Ve véku 50 let to bylo 50 na 100 tisic obyvatel, ale ve v&ku 70 let uz
4000 na 100 tisic obyvatel.

U Zen se CMP: stalo tfeti nejcast&jsi pri¢inou umrti, u muzi se CMP ocitlo na 5.misté&

nejcasté&jsi priiny smrti.(Herzig, 2008)
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Nejcasté&jsi vyskyt CMP byl prokazan v rannich hodinach ¢i ¢asné dopoledne. Dalsi
nejcastéjsi dobou pro vznik iktu jsou pozdni odpoledni hodiny, tedy mezi 16. a 17. hodinou.
Tim se prokazuje, Ze cévni mozkova pfihoda nevznika nahodile béhem celého dne. Naopak se
tento vyskyt dava do souvislosti s kolisanim TK a fyzické aktivity. (Kalita a kol., 2006)

Mizeme tedy s jistotou tvrdit, Ze CMP jsou vyznamnym socio-ekonomickym
problémem ve vyspélych zemich. Navic diky neustale se zvySujicimu véku a novym
diagnostickym a lé¢ebnym metodam v mediciné, lze tvrdit, Ze jejich incidence dale poroste.

(Herzig, 2008)

1.1.3 Rizikové faktory a prevence

1.1.3.1 Faktorv neovlivnitelné

vék, pohlavi, genetika, rasa, geografické podminky, meteorologické faktory (Herzig,
2008)

1.1.3.2 Né&které ovlivnitelné faktory

= Kirevni tlak - arteridlni hypertenze je spojena s 2- 6nasobnym vyskytem ICMP

- nejprve je vhodné snizit TK zménou Zivotospravy, pak az dochazi k aplikaci
farmakoterapie

= Aterosklerdza - zavisi na lokalizaci a rozsahu zmén

= Diabetes mellitus

= (QObezita
= Alkohol
=  Koufeni

* Hormonalni antikoncepce
* Tranzitorni ischemicka ataka (TIA) - je sem fazena dle n€kterych autord, jedna se v8ak

o ICMP jejiz ptiznaky do 24 hodin odeznivaji (Herzig, 2008)

1.1.3.3 Primarni prevence

* RezZimova opatfeni - omezit pfisun soli a nasycenych tukd, zvysit pfijem ovoce,
zeleniny a vlakniny, patfi sem i pravidelna fyzicka aktivita, pfi konzumaci alkoholu se
doporucuje nepiekracovat | - 2 sklenky

* Farmakologicka terapie — antikoagulancia, antihpertensiva, hypolipidemika apod.

* chirurgicka a endovaskularni terapie symptomatickych stendz (Herzig, 2008)
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1.1.4 Typy cévnich mozkovych pfihod

Akutni CMP se déli na 3 typy:

l.
2.

ischemické - cca v 80 %
hemoragické - intracerebralni hemoragie (ICH) - cca v 15 %

- subarachnoideélni hemoragie (SAH) -ccav 5 %

Ischemické ikty vznikaji pfedeviim v karotickém povodi, ikty ve vertebrobazilarnim povodi

ptedstavuji zhruba 20 % v3ech ischemickych iktd. (Kalita a kol., 2006)

1.1.4.1 Déleni ischemickvch iktd dle lokalizace

a)

totalni pfedni cirkulaéni syndrom (TACS) nebo totdlni pfedni cirkulaéni infarkt
(TACI) - tadime sem velké kortikalni ikty, které vznikaji v povodi velké mozkové
tepny nebo v teritoriu stfedni a pfedni mozkové tepny

vyskyt téchto ptipadi je asi 17 %

jedna se o projev ischemie u hlubokych a povrchovych oblasti mozku

parcialni stfedni cirkula¢ni syndrom (PACS) nebo parcialni pfedni cirkulaéni infarkt
(PACI) — patii sem kortikalni ikty v povodi pfedni nebo stfedni mozkové tepny
vyskytuje se ve 34 % ptipadd

lakunarni syndrom (LACS) nebo lakunarni infarkt (LACI) — jde o subkortikalni ikty
nachéazime je v bazalnich gangliich (BG) nebo v pontu

u 25 % ptipadt

zadni cirkulaéni syndrom (POCS) nebo zadni cirkulaéni infarkt (POCI)

20 — 25 % vsech ischemickych ikt (Kalita a kol., 2006)

1.1.4.2 Etiologie ischemického iktu

a)
b)
c)

d)

€)

ateroskler6za velkych tepen

kardioembolismus (Herzig, 2008)

okluze malych cév (lakunarni) — ¢asto u nemocnych s DM a hypertenzi (Kalita a kol.,
2006)

iktus jiné uréené etiologie — patii sem nemocni s malo obvyklym onemocnénim jako
napt. aterosklerotickd vaskulopatie, hyperkoagula¢ni stavy ¢&i  hematologicka
onemocnéni (Kalita a kol., 2006)

iktus neurdité etiologie (Herzig, 2008)

1.1.4.3 Déleni iktd podle doby trvani

a)

transitorni ischemické ataka (TIA) — doba trvani nékolik minut, maximum je 24 hodin
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b) plné& reverzibilni neurologicky deficit (PRIND) — doba trvéni je tyden
¢) regredujici iktus s rezidualnim mensim neurologickym deficitem

d) progredujici — kompletni iktus (Kalita a kol., 2006)

1.1.5 Klinicky obraz

Porucha hybnosti

- mbzZe mit urdity stupefi ochabnuti svalové sily jako je paréza (&aste€né ochabnuti)
nebo plegie (4plné ochabnuti)

- setkdvame se i se zachovanou svalovou silou, ale s poruchou jemné motoriky
pro CMP je typicka hemiparéza ¢i hemiplegie
pii kmenové 1ézi, nebo pokud jsou postizeny ob& hemisféry, se mizeme setkat také
s ochrnutim tfi (triparéza, triplegie) nebo &tyf (tetraparaza, tetraplegie) koncetin

Porucha citlivosti
sniZeni citlivosti (hypestezie), vyhasnuti (anestezie), zména vnimani &iti (dysestezie),
nebo nam pacient miiZe udavat pocit mravenéeni nebo brnéni (parestezie)
nékdy se setkdme pouze s poruchou ¢&iti povrchovou pfi zachovani hluboké citlivosti
nebo naopak

Poruchy zraku

- je potieba rozlisit poruchu zraku na jednom oku, kterd miZe byt i prchavd a mize byt
zpusobena sten6zou ACI ¢&i dusledkem embolizace a. ophthalmica, a vypadkem
poloviny zrakového pole (hemianopsii) — napf. pfi postiZzeni okcipitdlniho laloku
vznikd homonymni hemianopsie, kdy dochazi k postiZeni kontralaterdlni poloviny
zorného pole

Poruchy vy$§i nervové ¢innosti

- poruchy feéi (fatické poruchy), psani (dysgrafie, agrafie), ¢teni (dyslexie, alexie),
pocitani (dyskalkulie, akalkulie), prostorové orientace, vnimani ¢&asti svého téla
(asomatognozie) ¢i poruchou vykonavat sloZit&j3i ikony (dyspraxie, apraxie)

Mozeckové a vestibuldrni poruchy
¢asto jako nesystematické zavraté s vegetativnim doprovodem a poruchy koordinace
koncetin

Extrapyramidové poruchy
hemibalismus — hypotonie a hypokinézy charakteru vrhani a hézeni, postihujici

kontralateralni konéetiny
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= Kmenové poruchy
- patii sem zkiizené hemiparézy a hemiplegie, poruchy mozkovych nervii — poruchy
okohybné, poruchy artikulace apod.
s Poruchy védomi
- délime je na kvantitativni a kvalitativni
kvantitativni — somnolence (pac. se probudi na osloveni)
- sopor (probuzeni pac. na taktilni doteky)
- koma (reakce jen na algické podnéty, ¢i nereaguje vibec)
kvalitativni — fadime sem stavy zmatenosti (amentni stavy), halucinace, delirium nebo
mrakotné stavy
= Cefalea
- napf.jako dusledek intrakranialniho tlaku
= Nauzea a vomitus
nejcastéji se objevi pokud je postiZena vertebrobazilarnim oblast

(Herzig, 2008)

1.1.6 Rehabilitace po CMP

1.1.6.1 Stadia faze zotavovani

Faze zotaveni zpravidla za¢ind mezi 2. — 6. tydnem po atace CMP. Zacatky a konce
jednotlivych stadii se nedaji presné urcit, stejné tak je i doba trvani jednotlivych fazi rizna.
1. Pretrvavani hypotonu — tato faze byva zpravidla nejdel$i a pro pacienta nejvice
deprimujici. Je doprovazena silnou senzorickou ztratou.
2. Vyvoje smérem k normalnimu tonu — vtomto staddiu se kondéetindm ve vétSiné
ptipadi navraci hybnost dle normalniho pohybového vzorce, a to od distalnich €asti.
3. Vyvoj smérem k hypertonu — dochéazi k obnové motoriky s vyvojem spasticity.

(Cerrero a kol., 2004)

1.1.6.1.1 Spasticita

U koncetiny, ktera vykazuje znamky spasticita se setkdvame se zvySenim svalového
tonu, charakteristickou odpovédi na pasivni protaZeni postiZenych svalovych skupin a se
zvySenou odpovédi $lachovych a okosticovych reflexti. Nachazime zde i ptitomnost iritaénich
jevi — flekénich i exten¢nich. Nékdy se miZeme setkat i s pfitomnost klond. (Kafovsky,

Bare$, Dufek, 2004) Klonus lze vyvolat tak, Ze rychle protdhneme postizeny sval a tim
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Bares, Dufek, 2004) Klonus lze vyvolat tak, Zze rychle protdhneme postizeny sval a tim

vyvolame 3kubavy pohyb, ktery trva, dokud koncetinu drzime. Pokud kmitani po urcité dobé

prestane, jedna se o pseudoklonus. (Pfeiffer, 2007)

Obr. & 1.1.1

Typicky spasticky vzorec po CMP:
- rameno taZeno dold a dozadu, paze ve

- panev stazena dozadu, DK do VR
- ky¢el, koleno a kotnik v EX
- chodidlo sméfuje doli a je v SUP

VR
FX loketniho kloubu, ruka v pést, dlaii
sméfuje dold

lateralni zkraceni trupu \

(Carrero a kol., 2004)

1.1.6.2 Faktory ovliviiujici zotaveni

L

I

I

V.

Kvalita rehabilitacni lécby — fadime sem prevenci a 1é¢bu komplikaci (stfevni potize,
kontraktury, dekubitii apod.), nejdilezitéjsi jsou prvni tydny po CMP

Motivace pacienta a jeho rodiny — motivovany ¢lovék lépe pouziva pohyby, které:jsou
dilezité pro bézné denni ¢innosti, jako jsou umyvani, stravovani apod.

Vék pacienta- mladi lidé se zotavuji Casto lépe nez star$i pacienti, jejichZz zdravotni
stav je komplikovan dal§imi onemocnénimi

Pretrvavani fdaze ochabnuti a odklad lé¢by (Carrero a kol., 2004)

1.1.6.3 Spravné polohovani a rana péce

vV V V V

Predevsim v akutni fazi CMP je spravné polohovani zakladem, ktery napomaha:
pfedchéazet muskularné skeletalnim deformitam

pfedchazet dekubitim

pfedchazet problémim s ob&hem krve a lymfy

posilat do mozku normélni povely, na rozdil od pfedchozi absence smyslovych poveld
zpusobené CMP

podporovat, rozpoznavat a uvédomovat si postiZzenou stranu
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Polohovani provadime béhem celé 1ééby. Nejprve je pacient polohovan pomoci
prostéradel a polohu jednotlivych segmentl udrzuji mékké pol3tafe a specidln€é vyrobené
pomucky. Je lepdi vyvarovat se pfiliSné stimulace kiize. Nasledné pokud je pacient schopen,
mize se do jednotlivych poloh nastavit sam a udrZet se v nich bez pomoci polohovacich
pomtcek. Pokud se polohovani provadi jako bé&Zna soucast péce o pacienta, zaéne se pacient
polohovat samostatn¢.

Neékteré polohy mohou podporovat vznik spastického vzorce. Proto se vyuziva spravné
polohovani mimo jiné k ovlivnéni svalového tonu. Pfed zaujmuti jednotlivych poloh musi byt

nejdiive zhodnoceny potieby jedince. (Carrero a kol., 2004)

Polohovdni na zadech

Hlava a trup mohou byt lehce uklonény ke zdravé strané, pod ochrnutou pazi podkladame
polstaf. Ramenni kloub je v mirné FX, lehké ZR a mirné ABD, loket v EX, ptedlokti v SUP,
zapésti a prsty v EX. Panev a stehno podlozime pol$tatem, zajistime tim trakci v ky¢elnim
kloubu. Ten se polohuje ve stfednim postaveni, koleno v semiflexi, hlezenni kloub v pravém
uhlu opfenim plosky o desku. (Carrero a kol., 2004)

Obr. ¢. 1.1.2

| ‘Jj lll

SPRAVNE SPATNE

Polohovani na zdravém boku

Pacient poloZen vice na bfiSe. Zdravou HK ma dle potfeby pod hlavou nebo pted télem.
Zdravou DK ma nataZenou v ose trupu. Postizenou HK maé podloZenou pted télem politafem
tak, aby ramenni kloub byl ve FX a ZR, loket v EX, pfedlokti v SUP, zapésti a prsty ve
stfednim postaveni. Postizena DK je flektovana v ky¢li a koleni a podloZena politafem tak,

aby nepfepadavala do VR. (Carrero a kol., 2004)
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Polohovdni na postiené strané

Pacient vice pfetoden na zada, podloZen polstafem, aby nepfepadaval. Rameno na postizené
strané je uloZeno hodné vepfedu ve FX a ZR v ramennim kloubu. Loket v EX a pfedlokti
v SUP, zapésti a prsty v EX. Postizend DK v EX v ky¢li a v semiflexi v koleni, hlezenni
kloub v dorsalni flexi nebo v pravém uhlu. Zdravd DK je podloZzend ve FX polStafem.
(Hromadkova a kol., 2002)

Posazovdni se s nohama spustényma a ndsledné polohovdni vsedé

Tato poloha zlepSuje rozevieni hrudniku a usnadiiuje dychani. Poloha je pro pacienta
stabiln&j$i pokud neni pouZito pfili§ mé&kké lizko, jinak muZe nastat problém se stabilitou
pacienta, ktery ma potiZe s kontrolou svého té€la. Za pacienta by se mély uloZit tfi aZ Ctyfi
politafe, aby se zabranilo pfepadnuti na zadda. Navic je nutné pfidat polStafe z boku pacienta
jako oporu pro HKK. Chodidla musi spo¢ivat rovné na podlaze v thlu 90° v hlezennim

kloubu. DilezZitd je i spravna baze nesouci véhu téla. (Carrero a kol., 2004)

1.1.6.4 Provadéni ¢innosti pohybového rozsahu (ROM — Range of movement)

Je dulezité zacit s pasivnimi pohyby aZ v rané fazi. Jsou velmi dileZité pro udrzeni
pohybového rozsahu kloubd, ktery musi byt volny a funkéni. Také zachovavaji ,,obraz
pohybu*, ktery je duleZity pro mozek. Dale napomaha zlepsit krevni ob&h a mizni ob&h, ¢imz
pfredchazi otokim koncetin.

PP provadime u v3ech kloubl na postiZzené stran€ a ve v8ech smérech jejich pohybu

v jejich plném rozsahu, ale zéroverl musime zachovat jemnost, abychom se vyvarovali

vzniku mikrotraumat ¢i dislokaci

i béhem provadéni PP stéle dbame na polohovani (Carrero a kol., 2004)

Pti provadéni jednotlivych pohybid se v praxi vyuZivaji specialni metodiky,mezi které

ptafi napf. Bobath koncept, dle kterého lze nacviCovat sed i naslednou vertikalizaci pacienta.
1.2 Nadory chorioidalniho plexu

1.2.1 Klasifikace

Bé&zné pouZivané déleni nadorti na benigni a maligni je pro neuroonkologii jen relativni.
Je to z toho diivodu, Ze i nezhoubny benigni nador v intrakranialni oblasti nemusi mit dobrou

prognézu, protoze je naptiklad $patné pfistupny pro neurochirurgy.



Klasifikace nadord intrakranialni oblasti vychazi znavrhu Svétové zdravotnické
organizace ,.Histological Typing of Tumors of the Central Nervous System* z roku 1979.
V roce 1993 byla provedena revize této klasifikace a byla navrZena jednotnd mezinarodni
nomenklatura. Klasifikace, jak ji pouZivame, je fazena podle histologického obrazu

intrakranialnich nadort. (Nev§imalova, Tichy, RGzi¢ka et al., 2002)

Tab. 1.2.1 WHO klasifikace nitrolebe¢nich nadora

1.N4idory neuroepitelové tkané

astrocytarni nadory: napf. astrocytom, anaplasticky astrocytom, glioblastom
oligodendroglialni nadory: oligodendrogliom, anaplasticky dendrogliom
ependymalni nadory: ependymom, anaplasticky ependymom

smi$ené gliomy: oligoastrocytom, anaplasticky oligoastrocytom

nadory chorioidéalniho plexu: papilom, papilokarcinom

neuroepitelové nadory nejasného plivodu: napf. astroblastom

neuronalni a smi$ené neuronalné-bunééné nadory: napt. gangliocytom
pinealni parenchymové nadory: pineocytom, pineoblastom

embryonalni nadory: napf. meduloepiteliom

2.Nadory kranidlnich nervi — napf. neurinom, neurofibrom

3.Nadory meningeailni tkané
meningotelialni nadory: meningeom, anaplasticky meningeom
mezenchymalni nadory: napf. osteokartilaginézni nadory, lipom, chondrosarkom

primarni melanocytické nadory

4.Lymfomy a hemopoetické nadory — napf. maligni lymfom, plazmocytom

5.Niddory terminativnich bunék — napf. ambryonalni karcinom, choriokarcinom, teratom

6.Cysty a nadoru podobné léze — napt. Rathkeho cysta, dermoidni cysta, koloidni cysta

I11. komory

7.Nadory selarni oblasti — napf. pituitarni adenom, pituitarni karcinom

8.Lokailni nadory — napt. chemodektom, chordom, chondrom, chondrosarkom, karcinom

9. Metastatické nadory

10. Neklasifikované nadory

(Nev§imalova, Rizic¢ka, Tichy et al., 2002)
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1.2.2 Nadory v komorovém systému

Nadory se vyskytuji velmi vzacné a u pacientd byvaji diagnostikovany c¢asto uZ
v prvnich deseti letech Zivota. Do této kategorie nitrolebe¢nich nadori fadime papilomy i
vysoce maligni karcinomy, které jsou bohaté& vaskularizovany. (Nev8imalova, Rizi¢ka, Tichy
et al., 2002) Dale v téchto prostorach nachazime meningeom, ependymom, papilom
chorioidalniho plexu & subependymom. Mimo hyperprodukce a hyporesorpce likvoru
zplsobuji téZ obstrukci likvorovych cest, vedouci ke vzniku obstrukéniho hydrocefalu. (Kala,
1998) Navic se karcinom chorioidalniho plexu mizZe metastaticky 3ifit likvorovymi cestami.
(Nevsimalova, Razicka, Tichy et al., 2002)

Hlavnim problémem u téchto nadord, které se nachazi v postrannich komorach, ¢i
v komote tieti nebo ¢&tvrté, je jejich $patna pfistupnost pro moZnou neurochirurgickou
intervenci. Z tohoto diivodu je zde také vétsi riziko poopera¢nich komplikaci, nez u jinde
umisténych nadortd. Nadory rostou také dlouhou dobu zcela asymptomaticky. Pro diagnostiku
nadord v této oblasti se béZn¢ pouziva vySetieni pomoci pocitatové tomografie (CT) a
magnetické rezonance (MR, MRI). Zpravidla byva v 50 — 70 % pfipadi prvnim piiznakem
bolest hlavy a u pétiny azZ &tvrtiny nemocnych se setkdvame s prvnim pfiznakem v podobé
epileptického paroxysmu.

Dlouhodobych vysledki 1ze dosahnout pfi opera¢ni intervenci u meningeomu, papiloma
chorioidalniho plexu a subependymomi — ty jsou povaZovany za benigni. V pfipadé, Ze se
jedna o ependymom, nebyva dlouhodoba prognéza piili§ dobra a pokud se vyskytne velmi
vzacny karcinom chorioidélniho plexu, jedné se o nador maligni.

V dnesni dobé€ se v terapii nitrokomorovych nadorid stale vice uplatiluje endoskopicka
opera¢ni technologie. Propracované mikrochirurgické techniky také vedly ke sniZeni
mortality u téchto zakrokd na 10 %. Diky obstrukci likvorovych cest je nékdy nutné provést
zkratovou operaci. Jedna se nejéastéji o drenaz ventrikuloperitonealni nebo ventrikuloatrialni.
(Kala, 1998)

1.2.2.1Chirurgické principy u intraventrikularnich tumori

Pfistup do komory musi byt vZdy co nejkrat$i. Pokud se jedna o III. mozkovou komoru,
Je tfeba uvést, Ze se jde o velmi specifickou oblast mnoZstvim moZnych pfistupd. U kazdého

z nich v3ak plati, Ze se musi volit vZdy individualné ten nej$etrnéjsi. (Kolektiv autord, 2005)
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1.2.3 Nadory chorioidalniho plexu

1.2.3.1 Papilom chorioidalniho plexu

Papilom chorioidalniho plexu se fadi se mezi pomalu rostouci nadory, které jsou
dostupné chirurgické IéEb€ a je tedy mozno je odstranit. (Marantz, Walsh, 1994) Tumor
vychazi z chorioidalniho plexu v mozkové komofe a jeho vyskyt ptedstavuje jen 0,4 % ze
viech skupin mozkovych nadord, ztoho u déti je tento podil asi 10x vy33i. Jedna se o

extraaxialni tumor. (Vymazal, 2006)

1.2.3.2 Lokalizace a klinické projevy

Okolo 40 % néadord se nachazi ve IV. mozkové komofte, okolo 10 % nadorG pak
nalezneme ve IIl. mozkové komofe a 40 % zasahuje postranni komory (vétdinu nadord
v détském v&ku nalezneme pravé zde). 10 % nadord zasahuje chorioidalni plexus, ktery
propaguje do oblasti cerebello-pontinniho Ghlu.

Klinické projevy nadoru zavisi na jeho uloZeni v mozku:

- pokud se nachazi ve IV. komofe - objevi se pfiznaky jako porucha rovnovahy,
mozeckové pfiznaky a diplopie, dale pak zvy$ena nitrolebni hypertenze, ktera se
projevi bolestmi hlavy, zvracenim &i vertigem

- voblasti mostomozetkového koutu patfti do symptomatologie napf. obstrukéni
hydrocefalus s hyporesorpci mozkomi$niho moku

- voblasti temporalniho rohu III. komory se miZe symptomem stat i temporalni
epilepsie (Vymazal, 2006)

Obr. ¢&. 1.2.1
Papilom chorioidalniho plexu ve III.

komofte

(Vymazal, 2006)
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1.2.3.1.2 MR charakteristika

Na T2 vaZenych oblastech béZné nachazime cysticka lozZiska a heterogenni loziska, ktera
odpovidaji loZiskim tumoréznich bunék i loziskim star§iho krvaceni. Na nativnich Tl
vazenych obrazech se nador po podani kontrastni latky syt€ barvi (pouze s vyjimkou
cystickych ¢&i kalcifikovanych okrski).

Diky nadorovym buikam, které jsou schopné nadprodukce likvoru je doprovodnym
znakem nadoru hydrocefalus, ktery vznika diky této vlastnosti bunék a diky obstrukci

likvorovych cest. (Vymazal, 2006)

1.2.3.1.3 Diferencialni diagndza

Radime sem ostatni intraventrikularni tumory:

- Ependymom - vyskytuje se hlavné u déti, byva vice cysticky, nalezneme u néj
kalcifikace i hemoragie, doprovazen hydrocefalem
Intraventrikuldrni meningeom - néalez bez hydrocefalu, neni tak vzacny, je
homogenni a vice pravidelny
Koloidni cysta- nalezneme zde obstrukéni hydrocefalus
Centralni neurocytom - byva nehomogenni
Subependymom — vyskytuje se ¢astéji u star§ich muzi

' Obr.&. 1.2.2

Subependymom v pravé postranni komoie

(Vymazal, 2006)
- Epidermoid — na T1, T2 vazenych obrazech MR splyva s mozkomi$nim mokem

(Vymazal, 2006)

1.2.3.1.4 Lécba

Jedna se o radikalni mikrochirurgickou resekci nadoru. Pokud neni mozné odstranit cely
nador, volime jako dal$i pomocnou metodu radiochirurgické zalééeni pomoci Leksellova

gama noZe ¢i linearniho urychlovacde. (Vymazal, 2006)
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1.2.3.2 Karcinom chorioidalniho plexu

Jedna se o maligni variantu papilomu této oblasti. ktera je charakterizovana rychlej$im
riistem a homogenni strukturou. Byva vice cysticky ¢i nekroticky a ma méné pravidelny tvar.
(Vymazal, 2006) U déti nachazime tento druh nadoru Cast€ji v postrannich komoréch. ale u
dospélych:jedincii je Casté&ji lokalizovan ve IV. komote. (ProQuest)

Vyskyt tohoto druhu nadoru je Castéji u déti. Konkrétné se objevuje v 39 % ptipadi pred
9. rokem véku ditéte, v 25 % mezi 7. - 9. rokem, v 70 % mezi 7. - 15. rokem a v 90 %

ptipadi mezi 1. - 20 rokem. (Kay. Laws, 1995)

1.2.3.2.1 Diferencialni diagndza a 1é¢ba
Diagndzaje stejna jako u papilomu chorioidalniho plexu, ale v 1é¢bé se uplatriuje nejen
chirurgicka resekce, ale i chemoterapie a radioterapie. (Vymazal. 2006) Maximalni zvolena

davka je 60 Gy a pied 1écbou je nutné vysetfit mozkomi$ni mok pro riziko rozsevu. (Kolektiv

autord, 2005)
Obr. & 1.2.3 Obr.é. 1.2.4
Karcinom chorioidalniho plexu Stav po kompletni resekci nadoru

1.2.4 Rehabilitace

Z hlediska lé¢ebné rehabilitace nds zajima schopnost smyslovych organii — receptort
pfijimat podnéty z okoli a reagovat na né. Mluvime zde tedy o aferentaci a reakci na ni, tedy
eferentaci.

Dilezité aferentni zdroje:
I. dotek, tlak, teplo, chlad a bolest — povrchové receptory
2. protaZeni a zatiZeni svalu a jeho vazivového aparatu — proprioreceptory

3. schopnost orientace v prostoru a reakce a gravitacni silu — vestibularni aparat
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zvuk — sluch
automotivace

motivace druhou osobou

® N w»m

spole¢enska motivace
(Druga, Pfeifer, Trojan, 1990)

V disledku onemocnéni CNS mize dojit k rGznym postizenim. Patfi sem napf.

hemiparéza, hemiplegie.

1.2.4.1 LTV u hemiparézy (hemiplegie

= pfiznaky

hybné poruchy pravé nebo levé poloviny téla ve smyslu spastické parézy, ztrata

schopnosti vykonavat jednotlivé pohyby, poruchy citlivosti, zvy$ené svalové napéti,
ztrata symbolickych funkci
» stadia

akutni

subchronické

chronické
= 7 hlediska vyvoje hemiparetického syndromu rozeznavame:

stadium pseudochabé

staidium naznaku pohybu a 1. stupné spasticity (i stupei 1+) — tu lze ovlivnit
guidingem z Bobath conceptu

stadium relativni Gpravy

stadium chronické (Hroméadkova, 2002)
= metody fyzioterapie

- polohovani — probiha stejné jako u vyse uvedené CMP

- pasivni pohyby — tyto pohyby jsou vykondvané terapeutem nebo pfistrojem za
maximalni relaxace svalstva pacienta
- dilezity je také tah do dalky pfi vykonavani PP, a provadéni jen do bolesti
- UCelem PP je udrZet nebo zvétSit rozsah pohybu v kloubu, protaZeni svald a
zamezeni vzniku kontraktur, dale pak aktivace proprioceptori a nociceptori,
vypracovani pohybové predstavy a reedukace aktivniho pohybu (AP) (Haladova,
2005)
relaxace

- nacvik stoje a stereotypu chlize — lze vyuZit prvky Bobath konceptu

23



- pro chiizi v prostoru pacient obvykle vyuziva KP — choditko, FH & vychazkovou
hil

- nacvik dennich ukoni (Hromadkova, 2002)
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2. SPECIALNI CAST
2.1 Rekondic¢ni pobyty

Rekondi¢ni pobyty obecné slouzi k aktivaci pacientd po traumatickém poranéni
mozku (TBI), po cévnich mozkovych ptihodach, ¢i jinych onemocnénich, které souvisi
s problematikou nervové soustavy. (Cerebrum2007)

Mezi organizace, které pofadaji Rekondiéni pobyty patti napiiklad Cerebrum2007,
které sdruzuje pacienty po poranéni mozku a jejich rodiny. (Cerebrum2007 - stanovy) Dale je
zde Sdruzeni CMP, které organizuje pobyty pro pacienty po Cévnich mozkovych piihodach a
jejichz RP probihaji po dobu 14 dnd. V neposledni fadé bych rada zminila i Sdruzeni $ance,
které se zabyva organizaci RP pro déti, které trpi hematologickym a onkologickym
onemocnénim. (Klinika rehabilitaéniho 1ékafstvi)

U tohoto tématu nelze opomenout ani program letnich tabord, kde jsou pofadany
vechny pohybové aktivity pro postizené déti a mladez. Podnét k potadani tabord dali nejprve
rodi¢e déti a od roku 1990 probihaji pod zéStitou Asociace rodi¢l a piatel zdravotné
postiZzenych déti (ARPZPD). Vedeni dba o vyrovnanost oddila tak, Ze v jednotlivych oddilech
jsou déti s kombinovanym postiZzenim, déti na voziku, ale i jejich zdravi sourozenci, ktefi se

mohou tabora také ucastnit. (Votava, 2003)

2.1.1 Cerebrum2007

Hlavnim ucelem této organizace je pomahat lidem po traumatickém ¢&i jiném poranéni
mozku. Jedna se o obCanské sdruzeni, které je zaméfeno na jedince, ale i na rodiny takto
nemocnych lidi. Cilem SdruZeni je podpora kvalitniho, aktivniho a nezavislého Zivota a

zajiSténi rovnosti prav pro pacienty po poranéni mozku. (Cerebrum2007 - stanovy)

2.1.1.1 Cile sdruzeni (Stanovy Sdruzeni Cerebrum2007)

a) soustavnym informovéanim vefejnosti o problémech a potfebach osob po poranéni
mozku,

b) organizaci a pfimou realizaci projekti na podporu osob po poranéni mozku a jejich
rodin

¢) podporovanim dobré praxe a rozvojem komplexnich rehabilitaénich sluzeb
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d)

€)

f)

g)

h)

i)

k)

sdruZzovani v Klubech SdruZeni, vytvafenych za ucelem poskytovani pracovniho
a socialniho poradenstvi, zdravotnické osvéty a prileZitosti ke spole¢enskému
setkavani,

vydavanim periodickych 1 neperiodickych informaénich aodbornych tiskovin.
zabyvajicich se problematikou poranéni mozku a jeho disledky. rehabilitaci a ¢innosti
SdruZeni,

obhajovanim opravnénych zajmt osob po poranéni mozku viéi statnim i nestatnim
organim a organizacim a na vefejnosti, a to 1 v zahranici,

podilenim se na pfiprav€ a pfipominkovém fizeni zakont a vyhlasek, tykajicich se
zdravotné postiZenych obc¢ant,

spolupraci se subjekty jejichZz Cinnost je souvisejici s ¢innosti SdruZeni. Zvlastni
pozornost je vénovana spolupraci s odborniky,

organizovanim a zaji§tovanim vychovné vzdélavacich aktivit,

poskytovanim raznych forem dopliikové zdravotni, socialni a pracovni rehabilitace na
rekondi¢nich pobytech, v rehabilitatnich centrech, dennich stacionafich a dalSich
podobnych zafizenich,

dalsi ¢innosti vedouci k naplnéni cil SdruZeni, ¢i s nim souvisejici (Cerebrum2007 —

stanovy)

2.1.1.2 — Rekondi¢ni programy — informace poskytla pi. Bc. Marcela Janeckova —

vykonna feditelka a pfedsedkyné sdruZeni

Rekondi¢ni pobyty probihaji u sdruZeni od jara roku 2008 a jsou hrazeny sponzory a

¢aste¢né klienty. Diky hrazeni pobyti ze soukromych zdroji neni nutné doporuéeni lékare.
Pravdépodobné tomu v3ak nebude stale. Pokud se budou pobyty klientd v budoucnosti hradit
ze statnich zdroji (jak je tomu napfiklad na Klinice rehabilitaéniho lékafstvi) uvaZuje
sdruZzeni a nutnosti doporueni lékafe. V této oblasti bude pravdépodobné dostalujici

doporuc¢eni obvodniho lékare klienta.

SdruzZeni Cerebrum2007 si klade za cil za¢lenéni klientd do spole¢nosti, z toho diivodu

je vybé&r klient do skupin uskute¢nén tak, aby skupina, ktera se RP u¢astni byla konzistentni.
Aby se ve skupiné nenachazel n¢kdo s velmi lehkym postiZzenim a naopak nékdo s té&Zkym

postiZzenim. Také se dava pfednost klientiim, ktefi se pobytu je$t& neza¢astnili.
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Dle mého nazoru je velkou vyhodou, Ze program, ktery se béhem RP uskutec¢ni, si
klienti z ¢asti pHpravuji sami. Maji tedy moZnost podilet se na vytvofeni zajmovych Cinnosti,
coz je pro né motivujici faktor.

Pro pocet terapeutl je rozhodujici pocet klientd. Je také mozZné zallenit do tymu
dobrovolniky.

Rekondi¢ni programy, které sdruZzeni Cerebrum2007 pofada, se nekonaji pouze jako
tydenni pobyty. V dob& od 25. bfezna do 15. Cervna se pofadal i 3-mési¢ni rekondi¢ni
program pro klienty po poranéni mozku, ktery byl koncipovan pro 10 ucastnikd, ktefi I1x
tydn¢ dochazeli na plavani pod vedenim zkuSenych instruktorii, pohybovou terapii, ktera
zahrnovala praci s télem a relaxaéni cvi¢eni. Dale nav§tévovali podplrnou skupinu vedenou
psychologem a na zavér byl pro klienty pfipraven vikendovy rekondi¢ni pobyt. Navic se
kazdych 14 dni uskute¢nilo setkani rodinnych pfisluSnikG s odborniky, se kterymi mohli
konzultovat moZnost dalsi rehabilitace a celkové terapie klienta. Program byl pro klienty
piipraven zdarma. Doplécel se pouze vstup do bazénu, doprava a vikendovy RP. Céstka na

vikend nebyla vétsi nez 500 K¢.

2.1.2 Klinika rehabilitacniho Iékarstvi

Klinika rehabilita¢niho 1ékafstvi (dale jen KRL) se specializuje na poskytovani péce
pacientim po poranéni mozku, ale také po jakémkoli poranéni a onemocnéni pohybového
aparatu.

Na KRL se o pacienta stara multidisciplindmi tym odbornikd, sloZeny z lékafd,
fyzioterapeutl, ergoterapeutl, logopeda, socidlni pracovnice, psychologa, specialniho
pedagoga a zdravotni sestry. Ukolem celého tymu je provadét diagnostiku a naslednou terapii
pacientd, kterd vede k opétovnému zaclenéni pacienta do kolektivu.

Pro pacienty po poranéni mozku je diileZitou soucasti Denni stacionaf (dale jen DS),
do kterého jsou zafazeni na dobu 6-ti tydnli. Bé¢hem této doby pacienti podstoupi intenzivni
terapii pro zlepSeni fyzickych i psychickych funkci. Pravé pro tyto pacienty, ktefi projdou DS
Jje pfipraven rekondi¢ni program v podobé tydenniho pobytu v Kru$nych horach b&hem

letnich mésici, ktery organizuje Klinika. (Klinika rehabilitaéniho 1ékafstvi)
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7.1.2.1 Rekondi¢ni pobyty pofddané KRL — informace poskytl p. J. Sisler — vedouci dilen

KRL a organizator RP
Rekondi¢ni pobyty se na KRL potadaji od roku 2003. Myslenka vychazi z Norského

prikladu pobyti, které si kladou za cil pIné aktivizovat pacienta a rozvijet jeho schopnosti. Pro
pacienty jsou pfipraveny takové aktivity, které umoziuji zlepSeni fyzickych a pamétovych
funkci a zvy3uji jeho sobéstalnost. To je také divodem, pro¢ neni mozZna pfitomnost
rodinnych pfisludnikd, jak je tomu napf. u Sdruzeni CMP apod.

Hrazeni RP je vyfeSeno nasledujicim zpisobem: 1/3 je hrazena Ministerstvem
zdravotnictvi, 1/3 si hradi pacient sim a zbyvajici 1/3 je hrazena z privatnich zdroji.

Vybér klientd probiha nasledovné. Po uzavieni prihlasek, které je na konci kvétna, se
sejde multidisciplindrni tym, ktery vybere pacienty, ktefi se daného tydne zilastni.
Podminkou G¢asti je ptedchozi pobyt v DS, diky kterému terapeuti pacienty znaji. RP se mizZe
pacient zucastnit n€kolikrat, ucast neni limitovana. Pokud se sejde vice pacientli, méa pfednost
ten, u kterého miiZze RP nastartovat potfebné zmény v jeho zdravotnim stavu.

Podet terapeutd je viéi poétu pacientli v poméru zhruba 1 : 2. V pfedchozich letech
platilo, Ze se pobytu G¢astnili 2 profesionélni ergoterapeuti, 2 profesionalni fyzioterapeuti a
lékaf. Dnes je to tak, Ze jsou na pobytu pfitomni: 1 profesionalni ergoterapeut a fyzioterapeut,
2 studenti v oboru fyzioterapie, 1 student v oboru ergoterapie a zdravotni sestra popt. medik.

Program je pro pacienty naplanovan od 8:00 hodin rano do 22:00 hodin ve&er. Na
piipravé aktivit se pacienti nepodileji, je vymyslen terapeuty a zahrnuje aktivity na podporu
kognitivnich i fyzickych funkci. Aktivity jsou mezi sebou prostfidany tak, aby nedochazelo
k Gnavé pacientll ze zaméfeni pouze na jednu z funkci. Z toho divodu se neda pfesné urdit,
zda je dopoledni program vice vénovéan fyzickym aktivitim ¢&i naopak kognitivnim
schopnostem.

Vzhledem k naro€nosti programu a k narokiim, které jsou kladeny na terapeuty jsou
RP organizovany pouze na dobu jednoho tydne a o prodlouZeni organizator neuvaZuje.

Jakmile je jeden pobyt ukonéen, ihned se zaji$t'uje moZnost vyuZiti komplexu na dalsi
rok. Zadost se zasila Horské sluzbé Kruné hory, ktera pacienty doprovazi b&hem aktivit
pofadanych v bazénu a zaji$tuje jejich pfepravu. Patfi sem i rezervace mist na ubytovani a
stravovani. Na zavér se vyfizuje pojisténi pacienti.

Pacienti maji moZnost se k pobytim a jejich prib&hu vyjadfovat pomoci dotazniku,
ktery byl vypracovéan ergoterapeuty. Podle informaci, které jsem zjistila, jsou pacienti

s pobyty velmi spokojeni.
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KRL nevyZaduje na ptihladku pro pacienty specidlni doporuceni od externiho lékare.
Vzhledem k pfitomnosti pacienta v DS béhem léceni je toto doporuceni dano primaitkou KRL
nebo nékterym z oSetfujicich 1€kait v tomto zatizeni.

Zvykem se stalo, Ze po ukon¢eni pobyti se jejich G¢astnici pravidelné setkavaji béhem
celého roku. Setkani se uskute¢niuje kazdy mésic v predem dohodnutém terminu. Pro pacienty
neni povinné, pfesto je jejich ucast zna¢na. Zpravidla byva pfitomen néktery z terapeutd,
ktery se podilel na pfiprav€ programu RP. Pacienti spolu probiraji, co se v jejich Zivoté
zménilo od posledniho RP a jaky pokrok nastal v jejich zdravotnim stavu. Podle ro¢niho
obdobi, ve kterém je setkani organizovano se fidi i jeho n&ktera témata. TakZe napf. v obdobi
vano¢nich svatkd si sebou pacienti nosi vanoéni cukrovi na ochutndvku. V t&chto setkanich
vidim zpusob, jak udrZovat pacienty v kontaktu, piestoZe uZ nejsou v DS a dalsi RP bude az
za rok. Pro nékteré z nich, ktefi maji problém s kratkodobou paméti, je to jeden ze zpisobi,
jak si ptipomenout jména svych novych pfiétel.

Pro nazornost jsem se rozhodla pfifadit do této ¢asti program jednoho dne, ktery

demonstruje, jakym zptusobem byl rozvrZeny plan aktivit.

2.1.2.2 Program jednoho dne RP

8:00- 8:30 rozcvicka
8:30- 9:00 snidané&

9:00- 10:00
pamétové kolecko

10:00 odjezd do bazénu

s sebou mice, desti¢ky na plavani
o hazeni mi¢em v kruhu
o pac. postavime do kruhu a nechame je tocit na jednu a pak na druhou stranu, ob osoba
ma zvednuté nohy a nechd se tahat, pak se to otoci
o pac. postavime do fady proti sobé a nechame je spojit ruce. Vzdy po rukach posleme
pacienta
o hézeni ringo krouZkem

12:30- 15:30
obé&d + poledni klid

15:30- 19:00

o miCové hry- 2 druZstva, uprostied je Cdra, na které jsou vyrovnané mice a béhem
casového limitu se druZstva snaZi dostat mi¢e na souperovu stranu
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o pamétové koleCko- jméno, rostlina, zvife

o vymysleni pfib&hu — v3echna slova v pfibéhu zafinaji na P, M, S

o pacienti maji pfivazané palky mezi nohama a snaZi se dostat tenisovy micek pies
drahu dlouhou 2 m

19:00

vedefe

20:00
o sakek s pfedméty — pacienti tahaji jednotlivé pfedméty a aniz by je vidéli snazi se je
poznat po hmatu — stereognozie
o dle rytmu ,placani — tleskani* — koordinace pohybt

2.1.3 Sdruzeni Sance
SdruzZeni vzniklo pod nazvem Unie pro pomoc détem s poruchou krvetvorby a existuje

uz od roku 1992. Novy nazev nese od roku 1999 a sdruzuje fyzické, ale i pravnické osoby,
které si kladou za cil pomoci détem shematologickym ¢&i onkologickym onemocné&nim.

(Sdruzeni Sance)

2.1.3.1 Cile Sdruzeni Sance

a) zajistit nadstandardni vybaveni liZkové a ambulantni &asti oddéleni
b) pomoc pfi zabezpe€eni diagnostickych a l1é¢ebnych pfistroji

c) zlepsit spolupraci na drovni rodice- déti- oSetfujici personal

d) podpora déti pii hospitalizaci

¢) pofadani akci pro hospitalizované déti

f) podpora registru darct kostni dfené

g) edukace vefejnosti o nadorovych onemocnénich

h) organizace rekondiénich pobytii- pobyty probihaji v CR a zahranigi

i) podpora védecké a vyzkumné &innosti (SdruZeni Sance)

2.1.3.2 Rekondi¢ni programy potadané SdruZenim Sance — informace podala pi. Herta

Misalova — ptedsedkyné sdruZeni

Rekondiéni pobyty SdruZeni Sance potada pravidelné kazdy rok od roku 1993. Pati
sem 1 letni, 1 zimni RP a 1 — 2 vikendové pobyty pro celé rodiny. Dale d&ti jezdi do
Barretstown Gang Campu v Irsku od roku 1996 pravidelng 1 - 2 turnusy a pét let déti jezdily
do Recka ( Velika).
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Pobyty jsou hrazeny podobné jako na KRL, tedy 40 % hradi Ministerstvo
zdravotnictvi, ¢ast hradi rodice déti a ¢ast ptispiva Sdruzeni.

Pfednost ve vybéru maji pacienti podle véku a doby 1é¢by a protoze filosofii SdruZeni
je, ze nemoci ditéte trpi i sourozenec, jsou na pobyty bréni i oni. Cenoveé se to pak lisi tak, Ze
SdruZeni pfispiva vice pacientovi, ale uréitou ¢astku obdrZi i sourozenec. Obecné plati, ¢im
deli doba lé¢by, tim mensi 3ance jet.

Co je oproti pfedchozim modelim pobytd odlidné je, Ze pocet terapeutii nepodléha
pottu pacientd. Pravideln€ s détmi jezdi 2 Iékafi (z toho 1 je pfednosta Détské kliniky, ktery
jako jediny nevynechal Zadny pobyt s détmi) a 2 - 3 zdravotni sestry. Dale s détmi jezdi
pravidelné détska psycholoZka. VSichni velmi dobfe déti znaji z 1é¢by na oddéleni, coZ je
velka vyhoda.

ProtoZe se jedna o déti, jsou hry Casto tématické a program je uzplsoben tak, aby se co
nejvice bavily. SdruZeni upfednostiiuje zafazeni pacienta do kolektivu, pfesto pokud se
vyskytne né€kdo, kdo potfebuje individudlni terapii, je pfipravena psycholozka, ktera je
schopna se mu ihned vénovat.

Ucast déti na pobytu je limitovana pouze vékem. Dit¢ se miZe zGastnit do 26 let,
protoZe i dotace jsou ureny do 26 let véku ditéte. V praxi to vypada tak, Ze na zimni RP jezdi
68- 70 déti, na letni okolo 88. Od 16 let se déti Gcastni pobytt ve funkci vedoucich. Dobte se
uplatiiuje vzajemna péce déti, kdy se star3i déti staraji o ty mladsi.

Vzhledem k tomu, Ze personal déti dobfe zna, nepotiebuje SdruZeni Zadné doporuceni
od lékafe. Pouze vyZaduje potvrzeni od rodi¢l, Ze se dit€¢ nesetkalo sZadnou infekéni

chorobou (Zloutenka, apod.).

2.1.4 Shrnuti

Na ptedchozich ptikladech jsem uvedla jakym zplisobem se daji rekondié¢ni pobyty
pro pacienty pofadat. V této Casti prace bych se chtéla pozastavit a jednotlivé modely
porovnat. Mym cilem neni poukéazat na dobry nebo 3patny model pobytd. VSechny jsou
propracované tak, aby co nejvice vyhovovaly pacientdm, ktefi se jich u¢astni a aby splnily
ukol, ktery se od nich pozaduje.

Méla jsem moZnost se dvou pobytd, které pofada KRL pro pacienty s neurologickym
onemocnénim zuc¢astnit a proto si mohu dovolit je ohodnotit. PolozZila jsem né&kolik shodnych

otazek viem organizatorim RP pro porovnani na stejné urovni. (viz Pfiloha ¢. 12)
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U v3ech RP, které jsou pofadany jde o maximalni aktivizaci pacienta. Snahou je vZdy
co nejvice rozvinout jeho fyzické i kognitivni dovednosti a k tomu jsou uzplsobeny programy
jednotlivych dni béhem pobytd. Za velkou vyhodu povazuji zalenéni pacient do tvofeni
programu, jak je tomu u sdruZeni Cerebrum2007. KdyZ jsem se ptala, jak ke strukturalizaci
programu dochazi, bylo mi feceno, Ze nechtéji pacientim nic ,,diktovat* a proto je do tvorby
programu aktivné zapojuji.

Méla jsem moZnost seznamit se s programem pro déti u SdruZeni Sance. Protoze se
jedna o mladez, pfipomnélo mi to program, ktery se realizuje na taborech pro déti. Tento
koncept se mi jevi, jako velmi vhodny. Nemocné déti si nemohou dovolit ze zdravotnich
davodt jet na klasicky tabor, SdruZeni Sance jim poskytne odbornou Iékafskou péci a zarovei
takovou zabavu, ktera by je ¢ekala na ,normalnim“ tabofe nebo lyZafském tydnu, ktery
pofadaji Skoly.

A kone¢né program KRL pro pacienty s neurologickym onemocnénim. Jsem si
védoma, Ze porovnavat tyto pacienty s détmi a s;jinym onemocnénim neni moZné. Program
musi byt uplné jiny, ale libi se mi mySlenka, Ze by se do pfipravy programu mohli zapojit i
pacienti, jak je to realizovano u sdruZzeni Cerebrum2007. Program byl béhem obou pobytti pro
pacienty pfipraveny a vymysleny tak, aby podporoval viechny jejich schopnosti nebo je dale
rozvinul - napf. hry pro zdokonaleni stereogndzie, kdy pacienti musi poznat, co drzi
v paretické horni konCetiné. Nebo nékteré ze $tafet, které byly navrZeny tak, aby se pacient
musel orientovat v prostoru a zarovern zdokonalil souhru obou dolnich kongetin.

Dle mého néazoru je také vhodnéjsi pfizplsobit pocet terapeutli poctu pacientd, jak to
praktikuje Cerebrum2007 a KRL. Z ohledu na onemocnéni pacientt je to nejlepsi zplsob, jak
zabezpecit, aby bylo o viechny postarano stejné. Potfadat pobyt pro vice nez 15 lidi klade vétsi
naroky na kazdého organizatora. I kdyZ se budeme zaméfovat na za¢lenéni jednotlivce do
kolektivu, je skupina 15 lidi pfijateln&jsi neZ skupina ¢itajici vice nez 20 jedincd.

Velkou vyhodou je, Ze terapeuti pacienty, ktefi se pobytu Géastni, znaji. Na KRL je to
diky Dennimu stacionafi a u Sdruzeni Sance diky 1é&bé, kterou pacienti absolvuji na hemato —
onkologickém oddéleni Détské kliniky FN a LFUP Olomouc.

To, na ¢em se jednotlivé organizace neshodnou, je pobyt rodinnych pfisludniki
s pacienty na RP. Na jedné strané je fakt, Ze détem je 1épe, pokud maji u sebe rodi¢e &i
sourozence. Zaroven je ale pravda, Ze hlavnim ukolem RP by meéla byt aktivizace pacienta
v co nejvétsi mife a to je mozné pouze za pfedpokladu, Ze je pacient nucen starat se o sebe
sam. I kdyZ to pro n€j mize byt naro¢néj§i. Tento nazor zastava KRL a ja osobné s nim plné

souhlasim. Navic pro rodiny je tyden, kdy se nemusi starat o svého ¢lena vhodny na relaxaci a
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obnoveni sil. Tim nechci fict, Ze by rodina odsouvala svého ¢&lena, ale pfestoZe se o néj stard
rada, zaslouZi si odpocinek.

Jak jsem jiZ uvedla, je samotna otdzka rekondi¢nich pobytl pro pacienty velmi sloZita.
Neda se tedy Fict, Ze n€ktery ze jmenovanych subjekti pofada pobyty $patné, nebo Ze nejsou
dostateéné promyslené. Za kazdym takovym tydnem, ktery je pro pacienty piipraven se
skryva i ro¢ni prace organizatord, ktera zahrnuje rezervaci mist na ubytovéni, rezervaci
stravovani, psani Zadosti Horské sluzbé &i ufedni jednéani nutna pro znovuziskani financi.

Odménou miZe byt spokojenost pacientd a jejich chut’ si tyden dal3i rok zopakovat.

Tim nejpadnéj$im diivodem by pak mélo byt zlep3eni jejich fyzického i psychického stavu.
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3. PRAKTICKA CAST

3.1 Rekondi¢ni pobyt

Béhem letnich mésict, konkrétné se jednalo o terminy 21.6.- 28.6. 2008 a 30.8.- 6.9.
2008, probehly pod zastitou Kliniky rehabilitaéniho lékafstvi (dale jen KRL) dva Rekondi¢ni
pobyty (dale jen RP &i pobyt) pro pacienty po poranéni mozku. Program byl sestaven tak, aby
ho mohli pacienti bez potiZi zvladnout. Na$im zdmérem bylo zleps$it dovednosti pacientd.

Na kazdém RP byli pfitomni odbornici z oboru ergoterapie a fyzioterapie, dale zdravotni
sestra (popf. medik) a tfi studentky- jedna z oboru ergoterapie a dvé& studentky z oboru
fyzioterapie. Kazdého pobytu se ucastnil i organizator celé akce. Dopoledniho programu
v bazénu se zucastnil i ¢len Horské sluzby Kru$né hory.

Rekondi¢ni pobyty jsou organizovany nejen pro pacienty po poranéni mozku, ale i po
cévnich mozkovych pifihodach apod. Cilem celé mySlenky je pomoci t€émto lidem znovu se
navratit do Zivota a ziskat nadhled nad svou situaci. V kolektivu lidi s podobnym handicapem
si pacienti uvédomuji, Ze nejsou jedini, kdo zapasi s nové vzniklymi problémy.

Prvniho pobytu se zicastnilo jedenact pacientd. PfevaZzné€ se jednalo o stavy spojené
s fatickou poruchou- afazii. Hlavnim problémem bylo vyjadfovani pacientd. Jednalo se o
expresivni afazii. Na§im zamérem bylo udrZet nejen fyzickou kondici pacientl, popfipadé ji
zlepsit, ale zaroven vymyslet takovy program, ktery by pacientim pomohl usnadnit nebo
zdokonalit vyjadfovani.

Druhého pobytu se zudastnilo tfinact pacientl, z nichZ tfi trpéli expresivni afazii.
Problémy ostatnich byly pfevazné fyzického razu. Program zahrnoval pamétové, vyjadfovaci
a predev§im pohybové aktivity.

Bylo nutné, aby se pacienti nenudili a aby kaZda hra byla jina. Z toho divodu se aktivity
neopakovaly v pribéhu tydne.

Pacienti, ktefi na pobyt pfijeli, se ve vét§in€ pfipadd znali z KRL, z Denniho stacionafe
nebo z pfedchozich pobytld. VZdy se ale vyskytl nékdo, kdo byl ,novackem* a z tohoto
divodu byl pobyt zahdjen Seznamovacimi hrami. Ty probihaly b&éhem odpoledne v den, kdy
jsme do penzionu v Kru$nych horach pfijeli. Pro pacienty se ¢asto ukazaly byt velmi naro¢né,

protoZe vyZadovaly velkou davku soustfedéni a pozornosti. Proto musely byt mezi hry
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vlozeny nejen pauzy, kdy si pacienti mohli odpo&inout, ale i aktivity, které zamé&stnaly
pacienty po fyzické strance.

Dny, které nasledovaly, byly pfesné rozvrZeny, abychom pacientim zajistili pevny
tasovy rozvrh dne, podle kterého se mohli fidit. KaZzdy novy den byl zahijen ranni
rozcvi¢kou, ktera trvala pil hodiny a po které v 8:30 nasledovala snidané. Tu si pacienti
pripravovali sami. Na kazdy den byla stanovena sluZba, ktera byla vypsana na informa¢ni
nasténce a ktera se s kazdym dnem meénila. Dopoledni aktivity byly rozvrzeny od 9:00 hodin
rano do 12:30 hodin, kdy byl ¢as obé&da a poledniho klidu, ktery probihal do 14:00 &i do 14:30
hodin podle Gnavy pacienti. Poté nasledoval odpoledni program, ktery byl az do 18:30 hodin.
Po ném se pacienti odebrali na vedefi. Ve€er byl pro u€astniky pfipraveny vederni program.
Vecerka byla pevné stanovena na 22:00 hodin.

Jednotlivé hry byly navrZeny tak, aby se mohli zi&astnit vSichni pacienti. Jejich G&ast
v3ak nebyla povinna. Pokud se pacient citil unaven, nebo se nechtél z n&jakého jiného diivodu
zapojit, nemusel. Vé&tsina pacientli se viak i pfes naristajici inavu uastnila veho, co pro né
bylo pfipraveno, a to svelkym nad$enim a zajmem. Pacienti soutéZili samostatng, ve
dvojicich i v tymech, jejich ¢lenové se mezi sebou stfidali. Toto pravidlo bylo nékdy velmi
obtiZné prosadit, protoZe jakmile se pacienti spole¢né sehrali, bylo t&€Zké je od sebe rozdélit.

Cely tyden byl zakonéeny ,,Olympiadou”, ve které pacienti spolupracovali ve dvojicich.
Ty byly pfedem uréené tak, aby se sily vyrovnaly. Do v§ech aktivit, které byly pouZity, se
pacienti vrhali s velkou soutéZivosti a snahou dokazat, jak jsou schopni. ProtoZe nam 3lo o
vyuziti psychickych i fyzickych schopnosti, koncipovaly a fadily jsme hry tak, aby se v§echny
dovednosti pacienti mohly uplatnit.

V neposledni fadé je potfeba zminit i celodenni vylet do Karlovych Vari. A&koliv se
mizZe zdat, Ze je tato udalost bezpfedmétna, opak je pravdou. Vylet byl naplanovan tak, aby si
ho pacienti co nejvice uZili. N&kteti z nich méli problém s chizi, pouZivali kompenza¢ni
pomicky ve formé vychazkovych holi, francouzskych berli, ale i voziku. Bylo tedy nutné, aby
pacienti spolupracovali i mezi sebou. Cela cesta musela probihat tak, aby pacienti, ktefi méli
poruchu chiize, byli schopni ujit poZadovanou trasu. To znamena, aby jen ,nedobihali*
vedouci skupinku. PfestoZe terapeutti byl dostatek, nebylo mozné, aby byl kazdy s jednim
pacientem, proto se pacienti rozdélili do dvou skupinek, tzv. rychlejsi, ktera $la napfed a

pomalejsi, ktera ji nasledovala. Tento zpiisob projiti celé trasy vyhovoval viem zu¢astnénym.
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3.2 Kasuistika ¢. 1

Jméno pacienta: J. K.

Datum narozeni: 10. 6. 1951

Pohlavi: muz
Diagnéza: Z 509 Péce s pouZzitim rehabilita¢nich vykona, NS
I 64 St. p. ICMP pfi uzavéru ACI l. sin s pravostrannou hemiparézu a téZkou
smiSenou fatickou poruchou
St. p. i. v. trombolyze 30.11. 2006
I 10 arteridlni hypertenze na medikaci
L 409 Psoriaza
Anamnéza:
RA: nevyznamna
OA: b&Zné détské choroby, arteridlni hypertenze na medikaci, psoridza pod dohledem
dermatologa, hyperlipoproteinémie, operace: 0, uraz hlavy zplsobeny padem na led vzad-
nasledovala 3-tydenni hospitalizace
FA: Aggrenox 1-0-1, Citalec 20 mg 1-0-0, Prestarium 4mg /2-0-0
AA: neguje
SPA: uditel na gymnaziu, bydli se Zenou
Abusus: nekufak, alkohol pfileZitostné, kdva 1x denné
NO: 30.11. 2006 pacient po akutni ischemickd CMP p#i uzavéru ACI l.sin s pravostrannym
postizenim koncetin (PHK plegie, PDK spasticka paréza), byl pfijat na neurologii NHH
k trombolyze 30.1. 2007
Dne 3.1. 2007 bylo provedeno CT vySetfeni s témito vysledky:
vpravo frontobazaln¢ se zobrazuje pruhovité hypodenzi loZisko 20 x 6 mm, denzity
cca 16 HU
- vlevo v bilé hmoté¢ frontélné¢ a parintalné je rozsahlé hypodenzni loZisko, denzity 18
HU, velikosti cca 40 x 96 x 38 mm
bez perifokalniho edému, bez potlaceni stfedo¢arovych struktur
- vlevo v bazalnich gangliich je okrouhlé hypodenzni loZisko o priméru 10 mm, denzity
9 HU
- komorovy systém je symetricky, pfimé&fené Sife

- kalcifikace v epifyze a plexu chorioideus, ventralné ve falx. Cerebri
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gyrifikace je pfiméfend, skelet baze a kalvy je bez patrnych strukturdlnich ¢&i
traumatickych zmén

zavér: staré postkontuzni loZisko umisténé vpravo frontobazalng, drobna
posttraumaticka pseudocysta v BG 1. sin, rozsahlé subakutni loZisko ischemie v bilé

hmoté FP 1. sin

4.1. - 3.4. 2007 hospitalizovan na Rehabilitaénim ustavu v Kladrubech, kde se jeho stav

vyrazné zlepSil, pacient byl vertikalizovan, je schopen samostatné chize, schopen sam se

najist, zlepsila se i faticka porucha ve smyslu percepce

- nyni je pacient plné orientovan, schopen porozumét co se po ném Zada (n€kdy si spise

domysli), ale expresivni porucha dal pfetrvava

Kineziologicky rozbor:

Gcast rodiny — rodina se podili na terapii pacienta

orientace — orientovan osobou, mistem, ¢asem

pacient ma zajem o terapii

komunikace — afatickd porucha, fe¢i rozumi, nebo si domysli vyznam slov, porucha

expresivni funkce

mobilita — pacient je mobilni

kompenzaéni pomticky — vychazkova hdl, polohovaci dlaha pro PHK, ale nepouZziva ji
pfesuny — s pfesuny nema problém

na lGZku mobilni

sobéstacnost — ano

svlékani/ oblékéani — zvlada sam

obouvani — zvlada sam

Sed

mozZny bez opory
drZzeni HKK - PHK - FX lokte, pronace, ulnarni dukce + PFX zapé&sti
drZeni téla — flek¢ni drZzeni (mirny pfedklon)

postavovani / posazovani — zvlada bez problémi
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Stoj

mozny bez opory

bez titubaci

zatéZuje 1 postiZenou stranu

mozny i se zavienyma o¢ima

na jedné noze — je schopen stoje na jedné DK

tandem — zvladne

Chuize

schopen

pomicky - vychazkova hil s tvarovanym drzadlem pro LHK

postizenou DK zatéZuje

stojnou fazi kroku na postizené DK (PDK) nevynechava

chybi odval na postizené PDK

rytmus / délka kroku - krok LDK je krat§i (po pouziti trackovych holi se krok
vyrovnal)

souhyb trupu — pfi chiizi neni souhyb trupu

souhyb HKK pf#i chiizi — chybi souhyb HKK

chiize s obuvi / bez obuvi - lepsi je chlize s obuvi

po $pic¢kach / po patach — neni mozna

schody - pfi chizi ze schodt i do schodi stiida obé koncetiny

krat§i / deldi vzdalenost / terén - zvlada bez problému chizi v terénu i na delsi

vzdalenosti a je schopen rychlé chiize

drzeni — PHK - ADD ramene, FX lokte, ulnarni dukce + PFX zapésti, FX I.- V. prstu
(Wernicke—Mannovo drZeni)

aktivni pohyb - PHK do uréitého rozsahu, pak omezen (viz goniometrie)

kloubni rozsah - na PHK omezen (viz goniometrie)

svalova sila — orienta¢né PHK slab$i nez LHK

spasticita - ano (PHK) (viz Ashworthova 3kala)

taxe - hypermetrie

¢iti (orientaéné) - neporuseno
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DKK
- postaveni — PDK - INV, PFX

- aktivni pohyb - PDK do urtitého rozsahu, pak omezen (viz goniometrie)
kloubni rozsah - na PDK omezen (viz goniometrie)
svalova sila — orienta¢n& PDK slab$i nez LDK
spasticita - ano (PDK) (viz Ashworthova $kala)
taxe - hypermetrie

¢iti (orientaéné) - neporuseno

Obvodové rozméry na HKK a DKK: (viz Pfiloha ¢. 1 - Tabulka €. 1, 2)

Obvodové miry na obou hornich konéetinach i obou dolnich koncetinach jsou

prakticky shodné a ani béhem rekondi¢niho pobytu nedoslo k jejich zméné.

Goniometrie: (viz Priloha €. 1, 2 — Tabulka ¢. 3 — 8)

Prava horni kondetina:

Aktivni pohyb v zapésti PHK nebylo mozné zméftit z diivodu spasticity.
Z ptiloZzeného goniometrického vysetfeni PHK vyplyva, Ze jsou omezeny tyto rozsahy:
FX, EX, ZR, VR v kloubu ramennim- pasivni i aktivni pohyb
- SUP, PRO v kloubu loketnim, kde je hlavnim problémem spasticita HK, ktera omezuje
i EX v lokti
DFX, PFX, UDU, RDU v zapésti - tyto pohyby jsou omezeny dik spasticité svald pfi

provadéni pasivniho pohybu a aktivni pohyb neni mozny viibec

Z diivodu omezeného rozsahu pohybu do supinace predlokti a extenze loketniho kloubu,
byly u pacienta provadény mékké techniky metodou mi¢kovani. Byly zaméfeny na oblast m.
supinator a m. triceps brachii.

B&hem pobytu sice nedoslo ke zvétSeni rozsahu pohybu, ale neni zcela vylouceno, ze

by k tomu mohlo dojit, pokud by byla terapie provadéna po delsi ¢asovy usek.

Prava dolni kondetina:

Neni mozny aktivni pohyb do plantarni flexe (PFX) a dorsalni flexe (DFX).
Pfi méfeni goniometrie kloubli dolni pravé koncetiny byla zjisténa nasledujici omezeni:

- ABD, ADD ky¢elniho kloubu je omezena
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- SUP, PRO v hlezennim kloubu je omezena, DFX a PFX pacient sam aktivné

neprovede, tyto pohyby jsou v kloubu omezeny i pasivné

Neurologické vySetieni:

Vysetteni diti:
povrchové — taktilni - neporuseno
- hluboké - polohocit - nezvedne PHK ani PDK do stejného postaveni, které zaujimaji
LHK a LDK
- hluboké - pohybocit - pohyb vnima se zpoZdénim

Vy3etfeni mozeckovych funkei:

- taxe - hypermetrie PHK a PDK
diadochokineza - +

Vy3etieni hlavovych nervii:

N. II. - n. opticus - zrakova ostrost - vidi rozmazané& obéma o¢ima
- rozsah zrakového pole - stejny u obou o¢i, v pofadku
N. V. - n. trigeminus - vystupy 1., 2., 3. vétve - nebolestivé
- citlivost - na dotek neporuSena, pouze pacient subjektivné vnima
citlivost pravé strany obli¢eje odli¥né
N. VIL. - n. facialis — symetrie - nasolicni ryhy - symetrické
- ustni koutky — bez poklesu
- vrasky - symetrické
- §ife o¢nich $térbin - symetrické
- schopnost zavirat o¢i pfi mrkani - schopen symetricky zavirat
oci
Chvostkv pfiznak - negativni
N. VIIL - n. vestibulocochlearis - Hautantova zkouska - pada smérem k pravé strané
- Utenbergerova zkouska - neudrzi PHK
N. X. - n. vagus - ortostaticka zkouska - SF v klidu: 47
- SF po vertikalizaci: po 10s: 17
po20s:16
po30s: 15
N. XI. - n. accesorius - scapula alata - negativni

N. XIIL. - n. hypoglossus - plazeni:jazyka - §pi¢ka;je pfetahovana doprava
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Vysetfeni stoje:

Romberg 1., IL., III. - negativni

VySetfeni chize: (viz Pfiloha ¢. 3)

pro chizi pouZivd pacient kompenza¢ni pomuicku (KP) - vychdzkovou hil
s tvarovanou rukojeti

- chize je typické pro centralni hemiparézu - pfi stoji se objevuje Wernicke-Mannovo
drZeni a chiize pacienta je nerytmicka s cirkumdukci PDK

- drzeni PHK pfi chtzi je stejné jako u Wernicke-Mannova drzeni - VR a ADD
v ramennim kloubu, FX v kloubu loketnim, PFX s ulnarni FX v zapésti a FX I. - V.
prstu
pacient je schopen chiize i bez KP, chlize se stava nerytmickou a nesymetrickou
symetrie jednotlivych kroku s uZitim KP i bez neni plné& zachovéna

- vsymetrii chlize s KP nebo bez KP je viditelny rozdil, pfesto v8ak je i chtize s KP
nesymetricka

- v testu Funkéni hodnoceni chiize byl pacient ohodnocen bodem 4 - pacient je schopen
samostatné chize na rovném povrchu, ale pfi chiizi do schodu a na nerovném terénu je
pro pacienta lep$i pouzit KP - vychazkovou htl

- stereotyp chiize a jeji rytmi¢nost se upravi pokud pacient vyuZije 2 trackové hole, ale
je nutna dopomoc u paretické PHK - problém s udrZzenim hole ve spravné poloze

- stojnd / §vihova faze: chybi odval na PDK i na LDK, ale stojnou fazi na obou

koncetinach nevynechava

Vy3etieni §lachookosticovych reflexu:

Paretickd horni kongetina — bicipitovy — hyperreflexie (segment C5)
- tricipitovy — hyperreflexie (segment C7)
- radiopronac¢ni — hyperreflexie (segmenty C5 — C6)
- reflex flexorl prsti — hyperreflexie (segment C8)
Pareticka dolni kon¢etina — patelarni — norma (segmenty L2 — L4)
- Achillovy 8lachy — hyporeflexie (segmenty L5 — S2)
- medioplantarni — hyporeflexie (segmenty L5 — S2)
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Zanikové pyramidové jevy na HKK:

— Mingazzini - negativni (ttes PHK)
- Barré - pozitivni (mima ABD PHK)

Pyramidové irita¢ni jevy na HKK:

- Juster (na PHK) - pozitivni

Zanikové pyramidové jevy na DKK:

— Mingazzini - negativni
- Barré - 90° 1 30° pozitivni

Pyramidové iritacni jevy extenéni na DKK:

- Babinsky (na PDK) - pozitivni

Hodnoceni spasticity: (viz Pfiloha ¢. 4 — Tabulka ¢. 9)

Vysetieni bylo provedeno na pravé horni a dolni konéetinég, které vykazuji znamky
spasticity. Celkové postaveni pacienta je: VR v ramennim kloubu, 30° FX loketniho kloubu,
zapésti v PFX s FX I. - V. prstu. Pti nataZeni prstd je svaly kladen odpor. Odpor také pocituji
pfi natazeni PHK do EX.

Podle vysledkt uvedenych v Tabulce ¢. 9 se u flexorti prstd a m. triceps surae jedna
celkové o stupenl spasticity €. 3. Tento stupeil je charakterizovan zvy$enim svalového tonu a

tézko proveditelnym pasivnim pohybem.

Béhem pobytu probihala individuélni terapie na zékladé aplikace mékkych technik na
predlokti pro stimulaci m. supinator brachii a na paZi pro stimulaci m. triceps brachii.

Konkrétné se jednalo o myofascialni techniky a mi¢kovani vySe uvedenych oblasti.

Bergova funkéni Skala rovnevahy: (viz Priloha €. 5)

Béhem vysetfeni provedeného 31.8. 2008 doséhl pacient 47 bodid. Vysetfeni bylo
provedeno bez pouziti kompenza¢ni pomticky. Pacient ji v béZném Zivoté uziva, ale schopen
chize i bez KP. Konkrétné se jedné o vychédzkovou hil.

Pii vySetieni, které probé&hlo o tyden pozdéji (5.9. 2008) pacient opét dosahl 47 bodd.
Nedoslo tedy ke zlep3eni ani ke zhorSeni stavu pacienta. Nedo$lo ani k zaméné jednotlivych
polozek, které byly testovany. Z toho dtivodu neni nutné uvadét druhy vysledek testu.

Cely test je v Piiloze k 1. kasuistice.
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Hodnoceni pohyblivosti podle E. Tinetti: (viz Pfiloha &. 6)

Stejné jako u pfedchozich testd, byl i tento test proveden na zatatku a na konci pobytu.
Ani v tomto pfipadé nedo$lo ke zmé&n& ve stavu pacienta, ktera by se projevila na vysledku

testu. V obou pfipadech dosahl pacient stejného po&tu bodu, tedy 23 bodl z obou &asti.

I ptes veskerou snahu a cileny vybér programu. nedoslo u tohoto pacienta k fyzickym
zmé&nam, které by se daly zhodnotit podle vysledku provedenych testi.
Tento pacient absolvoval oba terminy rekondiéniho pobytu. A ackoliv nedoslo
k posouzeni hodnym zménam po fyzické strance, nelze zapominat na stranku psychickou.
V tomto ohledu byla zmé&na patrna. Pfi prvnim pobytu, zadinal pacient ,komunikovat®
(expresivni faticka porucha):;jen velmi pomalu, ale postupem, kdyZ si zvykl na nové prostiedi
a dal$i pacienty, zapojoval se daleko ochotnéji do v8ech skupinovych aktivit a cilengji se

snaZil, aby mu v8ichni rozuméli.

3.2.1 Hodnoceni pacienta béhem RP:

Diagnoza tohoto pacienta je St.p. ischemické cévni mozkové pfihod€. Setkavame se zde
s fatickou poruchou - expresivni afazii a se spasticitou, jejiz stupeti je popsan ve vyse
uvedeném vyS3etfeni (pro vysetfeni byla pouZita Ashworthova stupnice spasticity).

Zvladani jednotlivych aktivit:

Diky fatické poruse bylo pro pacienta zprvu velmi obtiZné sZit se s kolektivem pacientu,
ktefi mu nerozuméli a nevédéli, co chcee fici. To zptsobilo, Ze se ze zadatku pfili§ nezapojoval
do konverzace a Seznamovaci hry mu ¢inily problémy. S postupem ¢&asu se ale objevila
zlep$eni. Neznamenda to sice, Ze by pacient zacal bez problémi komunikovat, ale diky
postupnému vzijemnému poznavani se s ostatnimi, zafal pacient zlepSovat vyslovnost
jednotlivych slov a zpomaloval dikci. V pamétovych hrach si vedl také velmi dobfe. BEhem
seznamovani si rychle dokazal zapamatovat jména v3ech zucastnénych a k nim pfidané
pfivlastky.

V pohybovych hrach si pacient vedl velmi dobfe a to i pfes jisty handicap, kterym se
spasticita stava. Do vech aktivit se snaZil zapojovat postizenou horni i dolni kon&etinu na
pravé stran¢ (dale jen PHK, PDK) . Pfi hazeni mi¢em se snaZil maximalné zapojit PHK i za
cenu, Ze si mi¢ musel pfidrzovat levou HK. Ale snazil se, aby pohyb vychazel z pravé strany.
Tentojev jsem zaznamenala u viech her, které souvisely s hazenim, podavanim si 3tafet, nebo
se snahou umistit n€kterou v&€c na dané misto. Zatimco né€ktefi z pacientd se museli v tomto

ohledu hlidat, zde to bylo zbyte¢né. Co se tyée PDK, ani ta nebyla opomenuta. Pfi
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pohybovych hrach pacient dokonce mnohdy ptestal pouzivat i kompenzaéni pomiicku ve
formé& vychazkové hole a zvladal vie bez ni. Zatimco zpocatku se pacient jevil jako tichy,
klidny pan, v pribéhu pobytu se ukazalo, Ze je velmi soutézivy a ,,Zivy* jedinec.

Obr. ¢.3.2.1 Obr. ¢&. 3.2.2

Dal§im pohybovym vyjadienim se stal bazén. Cvi¢eni v bazénu bylo naplanovano na
atery a ¢tvrtek dopoledne. Byla to dal§i moznost, jak pacientovi umoznit pohyb, ktery je pro
né] problematicky, plavani. Zpo¢atku to bylo plavani s desti¢kou. ktera pacienta ve vodé
nadleh¢ovala a davala mu pocit jistoty a s terapeutem, ktery na pacienta dohliZel. Po né¢kolika
pokusech zvladal pacient plavani s destickou sam a u€inil 1 nékolik pokusi plavat bez ni.

Pfi vyletu do Karlovych Varl se pacient sice zafadil do pomalejsi skupiny, ale, pfesto
ho zvladl naprosto bez problémi a to 1 pfi zvySeném tempu chiize, které muselo byt v ur¢ité
situaci zvoleno. Vylet tedy prob&hl bez sebemensich problémii.

Mezi aktivity, které probéhly b&éhem pobytu, patfila i fada ¢innosti, které by se daly
zahrnout spiSe do ergoterapeutickych metod. Jednalo se konkrétné o tvorbu diplomd, které
byly pouzity v Olympiad¢, tvorbu zidloZek ¢i malovani na sklo. V téchto ¢innostech bylo
patrné, Zze pouzivani PHK je pro pacienta slozité, takZze prace, kterou koncetinou vykonaval
byla omezena na pfidrzovani véci, nebo ji mél volné poloZenou na stole. I to je ale podle
mého nazoru dulezité, protoZe €asto dochazi u nékterych pacientd k drZeni ruky v kliné a

koncetina se pak stava prvkem, ktery pacient nepotfebuje.
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Obr.¢.3.23

V posledni fadé bych chtéla zminit Olympiadu, ktera byla stanovena na pfedposledni
den pobytu, tedy na patek. Podle rozdéleni pracoval tento pacient s mladou pacientkou, ktera
byla po poranéni mozku zplisobeném autonehodou. Toto spojeni se ukazalo jako velmi
vhodné, protoZe piestoZe pacient trpél expresivni afazii, byl schopen velmi dobré tymové
spoluprace, coz se prokazalo na vysledku. B&éhem v3ech aktivit spojenych s Olympiadou se
pacient snaZil zapojovat co nejvice postiZzenou stranu a to i pfesto, Ze mu to nékteré ¢innosti

znesnadfiovalo.

45



3.3 Kasuistika ¢. 2

Jméno pacienta: M. P.

Datum narozeni: 10. 3. 1983

Pohlavi: muz
Diagndza: C 71.5, G 40.9 Ca chorioidalniho plexu s ¢aste¢nou resekci okcipitalniho laloku
Z 08.7 Nasledné vySetieni po kombinované 1é¢bé pro ZN
G 40.9 Epilepsie
Z 51.1 St. p. chemoterapii pro ZN
Z 51.0 St. p. radioterapii pro ZN

Anamnéza:

RA: Otec — vzdélani - Stfedni primyslova $kola strojni, FF UK - pracoval jako feditel
podniku, nyni o syna pecuje (pé¢e o osobu blizkou), zdrav

Matka - pracuje jako analytik finanénich trhi v City Bank, zdrava

Bratr - 14 let, studuje na ZS

SA: svobodny, bezdétny, bydli v byté 2+1, nyni ma pokoj spole¢ny s otcem, byt je situovan
ve 4. patie, budova je vybavena vytahem, do vytahu se dostane bez problému

PA: po maturité, ptijat na VSE- obor informatika

AA: neudava

FA: Epilan D 1-0-1,5

Abusus: nikdy nekoufil, alkohol nepije

OA: nikdy nestonal aZ do NO

NO: od ¢ervna 2001 trpél bolestmi hlavy, rozostienym vidénim, zji$tén tumor mozku. 29.6.
2001 na NCH Motol provedena operace pro odstranéni tumoru z levé postranni komory a
daste€né z paraventrikularni oblasti, dale byla provedena c¢aste¢nd resekce okcipitalniho
laloku v misté& kraniotomie pro edém mozku. Doslo k odstranéni kostni ploténky. Histologie
prokazala ca chorioidédlniho plexu.

Nasledovala druhé operace s radikalnim odstranénim recidivy tumoru v misté trigona, vraceni
kostni ploténky.

Po operaci pacient podstoupil chemoterapii a radioterapii, pribéh terapii byl bez komplikaci.

Nasledovaly dva pobyty v Janskych laznich - pro zlep$eni sobé&sta¢nosti a pohyblivosti DKK.
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- bohuzel z dokumentace bylo moZné zjistit jen, Ze 9.10. 2007 bylo provedeno MRI vy3etieni

v jehoz zavéru se uvadi, Ze momentalni stav je bez jednoznaéné znamky recidivy tumorového

procesu

Kineziologicky rozbor:

ucast rodiny — rodina se podili na terapii pacienta
orientace — orientovan osobou, mistem, ¢asem
pacient ma zajem o terapii

komunikace — pacient nema problém s vyjadfovanim, ani s porozuménim

mobilita — pacient mobilni, pouze pro delsi trasu je tieba pouZit vozik
kompenzaéni pomutcky — francouzské hole, vozik na del$i vzdalenosti
pfesuny — s pfesuny nema problém

na 13Zku mobilni

sobésta¢nost — pacient je sobéstacny

svlékani / oblékani — zvlada sam

obouvani — zvlada sam

Sed

mozZny bez opory

drZzeni HKK — volné v kliné&

postiZzena DK - oslabené vazy kyéelniho kloubu, tendence do ZR
drZeni téla — hlava je v mirném pfedsunu

postavovani / posazovani — zvlada bez problémi

Stoj

mozny bez opory

zevni opora - FH

titubace - Romberg 1., II. pozitivni

zatéZuje i postiZenou stranu

nemozny se zavienyma o¢ima, Romberg III. pozitivni
na jedné noze — pacient neni schopen stoje na jedné DK

tandem — bez obuvi nelze, i s obuvi déla problémy
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Chize

schopen
- pomicky - FH, vozik na delsi vzdalenosti
- souhyb trupu — mirny souhyb trupu

souhyb HKK pfi chiizi — chybi souhyb HKK pfi chizi
- chize s obuvi / bez obuvi - lepsi je chlize s obuvi, bez obuvi ma PDK tendenci ke
spasmu
po $pi¢kach / po patach - nelze
schody - pfi chiizi ze schodl i do schodi stfida ob& koncetiny, zvlada i bez KP pouze
s pomoci zabradli (subjektivné se pacientovi zvlada chize ze schodl i do schodl bez
FH 1épe)
krat$i / del8i vzdalenost / terén - schopen zvladnout delsi trasu, i trasu v terénu, ale pro
dlouhou trasu je lepsi zvolit vozik, po nastupu unavy uZ neni schopen delsi trasu

zvladnout

HKK

drZeni - Zadné znamky flekéniho drZeni
- aktivni pohyb - neomezen

kloubni rozsah - neomezen

svalova sila — orientaéné PHK slabsi nez LHK

spasticita - neni, ale objevuje se sakadovany pohyb na PHK (pokud na pohyb mysli)
- taxe —je v normé

¢iti (orienta¢né) - neporuseno

DKK
- drZeni - Zadné znamky flekéniho drZeni
aktivni pohyb - neomezen
kloubni rozsah - neomezen
svalova sila — orientaéné& PDK slabsi nez LDK
- spasticita — neobjevuje se
- taxe —je v normée

- (iti (orientaéné) — hypestezie na pravé poloving téla
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Obvodové rozmérv na KK: (viz Pfiloha ¢. 7 — Tabulka ¢. 10, 11)

Obvodové miry na obou DKK jsou prakticky shodné a ani béhem pobytu u pacienta

nedoslo ke zménam svaloviny ve smyslu zvy3eni svalové hmoty.

Goniometrie: (viz Pfiloha ¢. 7, 8 — Tabulka &. 12 - 17)

Prava horni kondetina:

Pohyblivost jednotlivych kloubl ndm umoziiuje provést pasivni pohyby a pacient sam je

schopen provadeét i pohyb aktivni, i v pfipadé, Ze je pohyb omezeny.
Omezené pohyby:

VR v ramennim kloubu - pohyb omezen pasivné i aktivné

u loketniho kloubu se setkavame s fyziologickou hyperextenzi - pacientovi tento

fenomén nedéld problémy, nesetkali jsme se s bolesti v loketnim kloubu, ani s jinym

omezenim pohyblivosti

SUP v kloubu loketnim - omezen aktivni pohyb

DFX v zépésti - omezen aktivni a ¢aste¢né i pasivni pohyb

omezeni ulnarni i radidlni dukce v zapésti - pasivni i aktivni pohyb

Pravéa dolni konéetina:

Omezeni rozsahu pohybu u DK nebylo zaznamenano. Flexe v kyc¢elnim kloubu byla

provadéna s extendovanym kolenim kloubem.

Neurologické vySetFeni:

Vysetieni Eiti:
povrchové — hypestezie na celé pravé strané téla (teplo a chlad rozezna)
hluboké - polohocit - schopen umistit vy$etfovanou konéetinu do mista, ve kterém se
nachazi druha koncetina
hluboké - pohybocit - PHK, PDK zapoc¢ina pohyb s cca 5 s zpozdénim

Vysetfeni mozeckovych funkci:

taxe - pata LDK na koleno PDK - bez problémi
- ukazovak PHK na nos - intenéni tremor
- adiadochokineza

VyS3etieni hlavovych nervii:

N. II. - n. opticus - zrakov4 ostrost - pravé oko - zabere pouze medialni ¢ast zrakového pole,
ale vidi ostfe

- levé oko — diplopie - zabere celé zrakové pole
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N. V. - n. trigeminus - vystupy 1., 2., 3. vétve - pfi palpaci bolestivé
- citlivost - prava strana obli¢eje ma sniZenou citlivost (hypostezie)
N. VIL - n. facialis — symetrie - nosolicni ryhy - symetrické
- Gstni koutky - pfi usmévu zistava pravy koutek poklesly
- vrasky - symetrické
- §ife oénich §t&rbin - pravé vicko je pokleslé
- schopnost zavirat o¢i pfi mrkani - schopen
Chvostkuv pfiznak - neg.
N. VIIL - n. vestibulocochlearis - Hautantova zkouska - pokles PHK
- Utenbergerova zkous§ka - nelze vySetfit
N. X. - n. vagus - ortostaticka zkougka - SF v klidu: 37
- SF po vertikalizaci: po 10s: 15
po 20s:13
po30s: 13
N. XI. - n. accesorius - neg.

N. XII. - n. hypoglossus - plazeni jazyka - $§pi¢ka sméfuje doleva

VySetfeni stoje:

Romberg I. - mimny ties
Romberg II. - ties

Romberg III. - hrozi pad, je nutna asistence druhé osoby

Vysetieni chuze: (viz Pfiloha ¢. 9)

Pacient pouZiva pii chlizi FH + pasku spojujici pravou FH s PHK v zapé&sti. Pokud chiize
probiha s pouZitim obou FH, snaZi se o stejnou délku kroku. Pokud FH nepouziva, pak stejna
délka kroku u obou DKK neni zachovana.

Lepsi je chilize s botami. Bez obuvi je chiize problematicka a pacient neni stabilni. Bez
obuvi se PDK dostava do spasmu (a do inverze).

Chiize do schodi i ze schodt je dle subjektivniho pocitu pacienta lepsi bez berli. Béhem
chiize do schodii je pacient schopny stfidat ob&¢ DKK.

Pfi testu Funkéni kategorie chiize byl pacient ohodnocen bodem 4. Pacient je sice schopen
samostatné chiize a nepotiebuje asistenci druhé osoby, ale je nutné, aby mél pfi chlizi po

nerovném terénu obé FH a pii chiizi do schodd moZnost pouzit zabradli.
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Vysetteni §lachookosticovych reflexii:

Prava horni koncetina — bicipitovy - hyperreflexie (segment C5)
- tricipitovy — hyperreflexie (segment C8)
- radiopronaéni — hyperreflexie (segment C5 — C6)

- reflex flexort prstd — hyperreflexie (segment C8)

Prava dolni koncetina — patelarni — hyperreflexie (segmenty L2 — L4)
- Achillovy §lachy — norma (segmenty L5 — S2)
- medioplantarni — norma (segmenty L5 — S2)

Zanikové pyramidové jevy na HKK:

— Mingazzini - mirny pokles PHK
- Barré - mirna ABD

Pyramidové iritacni jevy na HKK:

- Juster - neg.

Zanikové pyramidové jevy na DKK:

— Mingazzini — pokles cca 10 — 15 cm PDK
- Barré - 30° - pokles cca 10 cm PDK

Pyramidové iritaéni jevy extenéni na DKK:

- Babinsky - pozitivni na obou DKK

Bergova funké&ni $kala rovnovahy: (viz Pfiloha &. 10)

Pfi druhém terminu vySetfovani se u pacienta zlepSila stabilita, coZ se pozitivné

projevilo na vysledném hodnoceni testu. Zlepseni neni velké, ale pokud vezmeme v ivahu, Ze

pacient byl cely tyden neustale v pohybu, je jesté dilezit&jsi, Ze se na hodnoceni prokazalo i

pfes Gnavu pacienta.

Zména nastala v bodé ¢. 6 - Stoj bez opory se zavfenyma oc¢ima. Pacient byl schopen

stat 10 sekund bez opory se zavfenyma o¢ima. Stoj byl o Siroké bazi (stoj spojny se

zavienyma oc¢ima pacient nezvlada). B€hem prvniho vySetfeni pacient nebyl schopen udrZet

rovnovahu po dobu 10 sekund.

Dalsi zména, ktera nastala se tyka bodu ¢. 8 - jedna se o P. Duncanliv Funk¢ni test,

kdy se pti druhém testovani vzdalenost prodlouZila na danych 25 cm.



Hodnoceni pohyblivosti podle E. Tinetti: (viz Pfiloha ¢. 11)

Stejné ;jako u pfedchoziho testu i zde nastala viditelna zména. Test prokazal, ze
b&hem pobytu doslo ke zlep3eni rovnovahy ve stoje i ke zlepSeni samotné chize, ktera je pro
pacienta dilezita.

Bé&hem zavéreéného vysetteni doslo ke zmé&né v bode €. 4 - Rovnovéha ve stoji prvnich
5 sekund, kdy byl pacient schopen byt ve stabilni pozici aniz by potfeboval ihned oporu, jako

tomu bylo pfi prvnim vySetfeni.

Stejné jako u predchoziho pacienta byla i zde provadéna dal$i terapie. Pokud nebyla
pacientova noha v pevné boté&, dostavala se snadno do inverze spojené s plantarni flexi. Z toho
divodu, jsme se snazili o terapii ve vodé, kde byla DK nadnaSena vodou a dalo se s ni 1épe
manipulovat. Tento zptisob, ale nepfinesl Zadny vysledek, protoZe se ve vodé€ noha dostavala
do kfece a pacient musel tedy pobyt v bazénu omezit.

Dal§im pokusem, ktery jsme uskute€nili byl taping mm. peroneii. Pacient s paskou
vydrzZel bohuZel pouze jediny veler, protoZe ani tato terapie mu nevyhovovala z divodu kiece
Vv noze.

O dalsi individuadlni terapii, jsem se s pacientem nepokousela. SpiSe jsem se snazila o
zapojeni pacienta do vSech pohybovych programi, které byly uskute¢nény. Mnohé z nich

pacient zvladal i bez francouzskych holi, které jinak pouzival pti béZné chuzi.

3.3.1 Hodnoceni pacienta béhem RP:

U tohoto pacienta se jednalo o diagnézu St.p. ca choroidealniho plexu. Pacient pouziva
v béZzném Zivoté kompenzacni pomtcky. Konkrétné se jedna o francouzské hole, z nichz
pravou ma paskem pfipevnénou k pravému zapésti, a o invalidni vozik, ktery je v tomto
ptipadé uren na zdolani vétSich vzdalenosti, které pacient sam jesté neujde. PostiZenymi
konéetinami se v tomto pfipadé stavaji PHK a PDK, které pacient neni schopen po operaci
ovladat tak, jak by chtél. Problém déla hlavné PDK, ktera se lehce dostava do spasmu, do
plantarni flexe a inverze. Tento stav nastdva pokud se pacient rozhodne jit bez obuvi.

I ptes pouzivani kompenza¢nich pomtcek pti chizi, je pacient schopen chize do schodi
i ze schodu pfi pouziti zabradli bez nich. Dokonce se mu schody lépe zvladaji bez pouZiti
berli, pouze se zabradlim. Jedna se ale o subjektivni pocit pacienta.

U seznamovacich her mél pacient zprvu lehéi problém se zapamatovanim si jmen

ostatnich pacientd, ale to se béhem nékolika opakovani vyfeSilo. Vzhledem k tomu, Ze u
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pacienta nejsou fatické problémy. dokazal se rychle szit s kolektivem a dobfe mezi né zapadl.
Je pravda. Ze to usnadnil také nizsi vékovy primér pacientl. ktery byl pfi druhém pobytu.

Pohybové aktivity, o kterych jsem zprvu predpokladala. Ze budou €init potize, zvladal
pacient velmi dobte. Dokonce i béhem soutézi odlozil ob& FH a ochotné soutézil i chodil bez
nich. Zatézoval stejné obé strany t&la a to jak pfi aktivitach, které byly urceny pro horni
koncetiny, tak i pfi aktivitaich vyzadujicich zapojeni obou dolnich koncetin. Pacient se s
radosti plné zapojoval do aktivit, které byly uréeny pro jedince i pro tymy a dokazal s tymem
spolupracovat, aniz by nékteré ze svych povinnosti pfenasel na spoluhrace.

Obr. ¢. 3.3.1 Obr. ¢.3.3.2

V bazénu jsme bohuzel podobné tspéchy jako pfi aktivitach mimo néj nezaznamenaly.
Jakmile byl pacient delsi dobu ve vodé a snazil se plavat, dochazelo u né¢ho ke spasmu PDK,
zejména akralni ¢asti. Nejlépe se v tomto pripadé osvédcila celotélova vifivka, kde pacient
stravil pfevaznou ¢ast doby, kterou ostatni travili v bazénu.

Vylet do Karlovych Varu, kterého se zprvu pacient obaval. probéhl naprosto v poradku.
Cast trasy zvladl pacient sam jen s pouzitim FH. Snazil se, aby chiize byla pravidelna a
jednotlivé kroky, aby byly stejné dlouhé. Po ur€ité dobé byl ale vy€erpany a vozik byl pro né)
nezbytnosti.

Jak jsem zminila u pfedchoziho hodnoceni, patfily k ¢innostem 1 ergoterapeutické
aktivity. Pfi malovani na sklo, tvofeni diplomu 1 zalozek pouzival pacient obé horni koncetiny
stejnym zpusobem. Prestoze je patrné, Ze PHK je funkéné slabsi, pacient se snazil ji zapojovat

do vSech ¢innosti.
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Obr. ¢.3.3.3

Béhem Olympiady se pacient snaZil zapojit do jednotlivych soutéZi stejné jako ostatni a
vyuzil kazdé ptileZitosti, kdy se mohl pohybovat. Casto se stavalo, Z¢ mu berle ptekazely a
proto je ob¢as nepouZival.

V3echny aktivity, které byly rozepsany, zvladl takika bez potiZi a to i pfesto. Ze byl ke
konci tydne uZz zna¢né unaveny. To se projevilo na chizi, ktera se stavala pomalej$i a na
jednotlivych krocich jejichZ délka se liila. Pfesto ale trval na tom, Ze pokud to jen trochu

pidjde, bude pouZivat vozik co nejméné.

U obou pacientd byla vyznamnou soucésti pobytu i cesta na ;jidlo do nedalekého
penzionu.

Pacient J. K. ji zvladal nejprve s pomoci vlastni vychazkové hole, ale pozdéji jsme u néj
v ramci terapie pouZili i1 trackové hole. Bylo ale nutné, vzhledem ke spasticit¢ PHK, aby s nim
chodil i jeden z terapeutt, ktery pfidrZzoval pacientovu PHK na drZadle hole a zachovaval tak
spravny smér a nastaveni hole. Tim se kroky staly pravidelné a chiize se zrychlila.

Pacient M. P. chodil zprvu pouze o FH. V pribéhu RP v$ak pro zvy$enou tnavu stile
¢astéji potfeboval invalidni vozik.

V posledni fadé¢ bych rada zminila jednani obou pacienti béhem rannich rozcvicek,
které byly kazdé rano a jejich zplsob provedeni se ménil. Nékdy byly zaméfené na
pohyblivost jednotlivych ¢&asti téla. Jindy jsme pfi nich pomoci mi¢a trénovali rychlost &i
postieh. Béhem celé série cviki se oba pacienti snaZili provadét vie pfesné podle naSich vzora
a to zahrnovalo pouziti a koordinaci viech koncetin. Pacientim byla také dana moZnost vést

rozcviCku samostatné, tzn. Ze si kazdy z nich mohl vymyslet vlastni cvik a tlumogit ho
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ostatnim. To byla velkd motivace, protoZe bylo nutné, aby kazdy ze zucastnénych cvik
pochopil a spravné zacvi¢il, coz kladlo diraz na pfesné a jasné vyjadfovani a nazorné
pfedvedeni. Pro v8echny zuc¢astnéné byly ranni rozcvi¢ky zplsobem, jak zacit novy den a
pfipravit se na aktivity, které budou provadét a které jsou pro vétsinu z nich nové a tim padem

mohou byt sloZité.
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Diskuze

V diskuzi bych se chtéla zminit o tom, jak vidim rekondi¢ni pobyty z pohledu
studentky fyzioterapie. V Zadném pfipadé nechci ani jeden z mnou uvedenych modeld
kritizovat, nebo naopak vyzdvihovat nad ostatni.

Jak jsem uvedla v pfedchozich kapitolach, méla jsem moZnost zicastnit se dvou
pobyti pofadanych Klinikou rehabilitaéniho 1ékafstvi. Kazdy rekondiéni pobyt byl jiny. Nelze
brét jeden jako pfiklad pro druhy. To je dano individualitou pacientu a jejich potfebami.

Ve své praktické ¢asti jsem se chtéla zaobirat zménami, které nastanou ve zdravotnim
stavu pacienta béhem pobytu, coZ bylo cilem mé prace. Zprvu jsem &ekala radikalni obrat.
Myslela jsem si, Ze jakmile provedu zavére¢né vysetfeni, bude jasné, Ze je néco jinak. Faktem
ale je, Ze jeden tyden nemiZe ve stavu pacienta provést zasadni zménu. MuZe ji pouze
nastartovat. Proto jsem v praktické &asti vénovala podstatny usek vySetfeni pacienta a
v zavéru kazdé kasuistiky pak vyhodnotila jeho pobyt. To je patrné v pfiloZenych kasuistikach
a testech, které jsou soucasti Ptiloh. Zameéfila jsem se pfi koneéném vySetfeni hlavné na dva
testy — Bergovu funkéni $kalu rovnovahy a Hodnoceni pohyblivosti podle E. Tinetti. Jsou to
testy béZzné pouZivané pro mnou popsané diagnézy a dle mého minéni jsou nejlep$i pro
hodnoceni zmén.

Dle mého ptedpokladu, uvedeném v hypotéze, mélo dojit ke zlepSeni ve zdravotnim
stavu u obou pacientd. Pokud bych pouZila pouze pojem zdravotni stav, pak je to pravda. Ale
je to pfili§ zavadéjici. Proto musim brat v ivahu psychickou i fyzickou stranku zvlast' a nelze
opomenout ani kognitivni funkce. Je ale nutné dodat, Ze viechny body jsou ve zdravotnim
stavu pacienta stejné dileZité. Otazkou zustdva, zda je moZné, aby b&hem jednoho tydne
do8lo ke zménam. Musime brat v Gvahu, Ze od doby prvniho projevu onemocnéni uplynula uz
dlouhd doba. Zlep3eni tedy nebude velké. Na druhou stranu je program plny aktivit, které by
mohly pfispét alespoii k nastartovani né€kterych zmeén ve zdravotnim stavu pacientd.

BohuZel u pacienta J. K. ke zlep3eni ve fyzickém stavu nedo$lo. Jak jsem jiZ uvedla,
neméla by se ale podceiiovat psychickd stranka. V tomto ohledu se pacientovo jednani
zménilo. Zatimco na za¢atku byl spiSe tichym uéastnikem, na konci pobytu se projevil jako
velmi energicky jedinec. K posunu doSlo i v kognitivnich funkcich. Zlep$ila se pamét a
postupné se prodluZovala doba, kdy se pacient byl schopen soustfedit. Dale se béhem jednoho
tydne zlep$ila jeho komunikace v kolektivu. Pacient se snaZil, aby i pfes expresivni fatickou
poruchu kazdy pochopil, co chce fici. U tohoto pacienta se myj cil prace a hypotéza naplnila

jen z&asti. DoSlo ke zlep3eni kognitivnich funkci a ke zlep3eni celkového psychického stavu.
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BohuZel nedoslo ke zlep$eni po fyzické strance. Diivodem muiZe byt v€k pacienta a doba,
ktera ub¢&hla od ataky ICMP.

Pozadované zlep$eni fyzické kondice nastalo az u pacienta M. K. Pfi hodnoceni na
konci pobytu se vysledek testu Bergovy funkéni $kély rovnovahy zlepsil o 2 body (ve dvou
tikolech) a vysledek testu Hodnoceni pohyblivosti podle E. Tinetti se v ¢asti A zménil o 1 bod
a v ¢asti B také o 1 bod. Neni to velkd zména, ale myslim si, Ze po jednom tydnu nelze vic
oc¢ekavat. U tohoto pacienta byl z kognitivnich funkci pouze problém s paméti — b&hem aktivit
ke zlep$eni paméti po chvili poZadované informace zapominal. V tomto sméru nastalo béhem
pobytu zlepSeni. Lze tedy Fici, Ze v tomto pfipad€ byla ma hypotéza zcela naplnéna. Doslo
k posunu k lep§imu v psychickém i fyzickém stavu a ke zlep$eni kognitivnich funkci. Ke
zmeéné doslo i pfes dlouhou dobu, ktera uplynula od operace pacienta, ale na druhu stranu se
zde jedna o mladého jedince jehoZ stav se mizZe dale zlepSovat.

Otazka vlivu rekondi¢nich pobytd muize byt, dle dosaZzenych vysledkd provedenych
test, pro né&které sporna. Je dileZité si uvédomit, Ze je zde mozné nastartovat nékteré zmény
ve stavajicim zdravotnim stavu pacientd. Pfi dale pokracujici terapii je pak mozné tyto zmény
rozvinout a zlepsit pacientovu fyzickou kondici. Ve vySetfeni provedeném na konci tydne
jsem posun k lep§imu zaznamenala, jak je uvedeno v pfedchozim odstavci. Tento posun, ale
nebude zasadni pro ¢lové€ka, ktery s pacientem pobyt neabsolvoval a vidi jen zavére¢nou
zpravu, ktera je prostd a védeckd. Dle mého nazoru u kaZzdého pacienta doSlo vlivem
rekondi¢niho pobytu k pokroku v jeho dosavadnim zdravotnim stavu — at’ uz se jednalo o
zménu v chovani, kterd nastala u vySetfovaného pacienta J. K., nebo o zménu fyzické
kondice, ktera nastala u pacienta M. P. Samoziejmé mé jako budouci fyzioterapeutku nejvice
zajimala zména v pohybovém aparatu. Stejné€ tak jsem si ale védoma, Ze zména v chovani
muzZe pacienta velmi ovlivnit a nastartovat tak dal§i zmény pravé i ve fyzické kondici.

Pojala jsem rekondi¢ni pobyt jako skupinovou zilezitost. Myslim si, Ze individuélni
terapie je dilezita, ale pacient ji miZe podstoupit v tomto pfipadé pfi pobytu v Dennim
stacionafi na KRL. RP jsou zde proto, aby se pacient zafadil do kolektivu, za¢al komunikovat
s okolim a dokazal se zapojit do pohybovych aktivit, které jsou odli$né od t&ch, na které byl
zvykly béhem terapie. To je také divod, pro¢ v mych kasuistikach neni individualni terapie
zastoupena ve velkém rozsahu. Tim druhym ddvodem je to, Ze program, ktery jsem spole¢né
s druhou studentkou vymyslela, byl natolik plny a mnohdy vyéerpavajici, Ze pacienti si
béhem poledniho klidu potfebovali odpocinout, aby nabrali sily na dal$i aktivity, které byly

pfipraveny na odpoledne. Pfi formovani programu jsem se snaZila neopomenout Zadnou
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schopnost, kterou bylo potieba rozvinout. At uz se jednalo o stereognézii, pohybové aktivity,
nebo zlep3eni kognitivnich funkci.

Myslim si ale, Ze i kdybych se snaZila sebevic, ne§lo by to bez ochoty pacientd
za&astnit se viech aktivit, které byly na programu. Rada bych taky zminila velkou ochotu
pacientli pomahat si navzajem. Néktefi z nich byli na pobytu poprvé a myslim, Ze jim to jeho
zacatek velmi ulehéilo.

Diky zpracovani dotazniku jsem porovnala rizné metody pofadani RP. V3echny
modely, které jsem v praci, konkrétné ve Specialni ¢asti, uvedla maji ,,to své* a neni mozné
posoudit, ktery je lep$i a ktery horii. Z vlastni zkuSenosti vim, Ze pokud jsou pacienti nuceni
starat se o sebe sami, je to pro né naro¢néjsi, ale vice je to aktivizuje a to je dilezité. Také
maji moZnost dokazat sami sobé, Ze jsou schopni se 0 sebe postarat. Na druhou stranu by pro
pacienty mohla byt motivujici moZnost alesporl ¢aste¢né se podilet na tvorbé programu.
Mohli by si naplanovat nékteré aktivity, ve kterych by si procviéili, co jim déla potize.
Vysledné zpracovani by mohlo byt na terapeutech, ale navrh by si mohli podat pacienti po
vzajemné domluvé sami. Tvorba programu neni jednoducha zaleZitost a vyZaduje pfipravu,
jak jsem se sama pfesvéd¢ila. Proto by bylo pouze na terapeutech, kolik prostoru by dali
pacientim na vlastni navrhy.

Pro mé osobné nebylo uplné jednoduché vytvofit program, aby pfesné¢ odpovidal
kazdému pacientovi. Pracovaly jsme na ném s druhou studentkou fyzioterapie a pfestoZe je
pfedem dana skladba pacient, na misté¢ dochédzelo k jeho Gpravam podle jejich aktudlnich
potieb.

Proto se program z pivodni podoby upravoval na misté a kazdy den vznikaly nové
modifikace pivodné sestavenych aktivit. V zafi jsme nesmély opomenout ani pocasi. V
neposledni fadé bylo dileZité nezapomenout, Ze pacienti si musi poradit i ve vé€cech béZného
denniho Zivota, kam patfi i psani a prace rukama. Proto se do aktivit zapojila i studentka
ergoterapie a spoletné jsme s pacienty délaly ru¢ni prace, kam patfilo malovani na sklo ¢i
tvorba zédloZek. V tomto ptfipadé mi nezbyva doufat, Ze se nam to povedlo a Ze pacienti byli
spokojeni.

Dle mého nazoru jsem cil prace splnila. Ke zménam u obou pacientd skute¢né doslo i
kdyZ moZnost zaznamenat je v testech se projevila pouze u jednoho z nich. Jsem si védoma,
Ze toto téma nedava pfili§ prostor pro zhodnoceni vystupnich udaja, které nalézame u praci,
ve kterych probiha méfeni pomoci pfistroji. Na druhou stranu pfi zhlédnuti mnou uvedenych
testl se daji zmény zaznamenat a je moZné na jejich podkladé vyvodit zavér, Ze RP mohou

znamenat zménu ve zdravotnim stavu pacienta.
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Zavér

Zavérem tedy je$té jednou fikam, Ze rekondi¢ni pobyty jsou pro pacienty velmi
pfinosné. Mnozi z nich jsou diky prodélanému onemocnéni zavisli na péci své rodiny, ale zde
maji moZnost ovéfit si, Ze jsou schopni se o sebe postarat sami. To je velmi dilezité pro jejich
psychicky stav.

Dle dosazenych vysledkt je jasné, Ze zména v pohybovém aparatu nastala u druhého
pacienta. Také zlstava faktem, Ze u prvniho pacienta do§lo k obratu v psychice, ale to bohuzel
neni v mych silach zaznamenat v pouZitych testech.

Cilem mé prace bylo poukazat na zménu, kterd nastane v pohybovém aparatu u obou
pacientd. To se mi povedlo pouze v jednom pfipad¢€, kdy zména skute¢né nastala — jedna se o
pacienta po ca chorioidélniho plexu. Nemohu ale vylou¢it mozZnost budouci zmény ve fyzické
kondici u prvniho pacienta po ICMP, kterou jsme mohli nastartovat béhem pobytu a k jejimuz
rozvinuti ndm chybél dostatek ¢asu.

Podle mého nazoru jsou rekondiéni pobyty pro osobnost pacienta velmi dulezité. Je to
pro né¢ mozZnost, jak dokazat sobé& i okoli, Ze jsou schopni se o sebe postarat. N&ktefi z nich,
zvlasté ti mladsi, berou sviij soucasny stav s nadhledem a moZna je to pravé to, co jim
pomaha se se v§im vypoiadat.

Nemohu se nezminit o rodinach pacienti. Vzhledem k tomu, Ze jsem se s nimi setkala
béhem nastupu do autobusu, méla jsem mozZnost vidét, jak se o své ¢leny rodina stard. Ale
kazdy potfebuje odpocinek a proto jsou rekondi¢ni pobyty mozZnosti, jak si mohou vSichni
odpodinout, rodina i pacienti, zménit kolektiv a za tyden se znovu sejit v plné sile.

Na zavér snad jen zlstava oteviena otdzka, zda provadét béhem Rekondi¢niho pobytu
individudlni terapii, nebo ne. Musime vzit v ivahu fakt, Ze pokud se budeme vénovat jen
nékterym pacientim, bude to vadit t¢m ostatnim. Ne proto, Ze by to jinému neptali, ale proto,
Ze by chtéli, aby se n€kdo vénoval stejné i jim. To ale neni mozZné. Z vlastni zku§enosti vim,
Ze pokud by mél podstoupit individudlni terapii na RP kazdy pacient, bylo by to ¢asové velmi
t¢Zko proveditelné a hlavné by se tomu musel pfizptsobit cely program. Také neni mozZné
provadét individuélni terapii béhem poledniho klidu. Je to jedina doba béhem dne, kdy maji
pacienti volno a mohou si odpodinout. Pro terapeuty je to navic ¢as, ktery mohou vénovat
pfizpisobeni odpoledniho programu stavajicim podminkam na misté.

Rekondi¢ni pobyty jsou pro pacienty a jejich rodiny velmi dilezité. Pomahaji jim
dostat se do jiného prostfedi, poznat nové lidi a pfesvéddit se, Ze i pies to, co se jim pfihodilo,

jsou stale schopni se o sebe postarat.

59



SEZNAM ZKRATEK
CMP - Cévni mozkova piihoda

ICMP - ischemicka cévni mozkova ptihoda
TIA - Tranzitorni ischemické ataka
TBI - Traumatic Brain Injury
TK - tlak krve

SF — srde¢ni frekvence

DM - Diabetes mellitus

ACI - arteria cerebri interna
HK - horni koncetina

HKK - horni konéetiny
PHK - prava horni koncetina
LHK - leva horni kon&etina
DK - dolni kon&etina

DKK - dolni kon¢etiny

LDK - leva dolni kon¢etina
PDK - prava dolni konéetina
CT - pocitatova tomografie
MR, MRI - magneticka rezonance
PP — pasivni pohyb

AP — aktivni pohyb

FX — flexe

EX — extenze

ABD - abdukce

ADD - addukce

SUP - supinace

PRO - pronace

ZR - zevni rotace

VR - vnitini rotace

PFX — palmarni flexe

PFX — plantarni flexe

DFX — dorsalni flexe

INV —inverze

EV —everze



UDU - ulnarni dukce

RDU - radialni dukce

PNF - Kabatova metoda

RP — Rekondi¢ni pobyt/y

KRL - Klinika rehabilitaéniho l1ékafstvi
DS — Denni stacionaf

RA - rodinna anamnéza

OA - osobni anamnéza

FA — farmakologickd anamnéza
AA - alergologick4 anamnéza
SPA — socialné — pracovni anamnéza
NO - nyné&;j$i onemocnéni

n. — nervus

KP — kompenzaéni pomucka/y
FH - francouzské hole

poz. — pozitivni

neg. — negativni

s — sekunda

m. — musculus

mm. — musculi

St.p. — stav po

Ca - karcinom
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Prilohy k 1. kasuistice

Ptiloha ¢é. 1

Tabulka ¢é. 1

Obvodové rozméry na HKK:

Obvody LHK (cm) PHK (cm)
31.8.2008 | 4.9. 2008 | 31.8. 2008 | 4.9. 2008
Paze relaxované 25,5 27,5 29 29
Paze pii kontrakci svalu | 27 30 30 30
Loketniho kloubu 23 23,5 27 27
Predlokti 24 25 25,5 27,5
Zapésti 17,5 17,5 17,5 17,5
Pfes hlavi¢ky metakarpi | 20 20 20 20
Tabulka ¢. 2
Obvodové rozméry na DKK:
Obvody LDK (cm) PDK (cm)
31.8.2008 | 4.9.2008 | 31.8. 2008 | 4.9. 2008

Stehna 44 46,5 39,5 41,5
Kolena 34 34,5 34,5 34,5
PFes tuberositas tibiae | 36 36 36 36
Lytka 34,5 35,5 34 34,5
Pres kotniky 21 21 22 21
PFes nart a patu 26 26 26 26
Pres hlavice metatarsu | 22,5 22,5 23 23




Pfiloha ¢. 2
Goniometrie:

Prava homni konéetina:

Tabulka &. 3 Tabulka ¢. 4

Ramenni kloub

Loketni kloub

PP | AP

PP

AP

FX [120°]110° FX

100°

90°

EX |10° |10° EX

00

do plné EX chybi 20°

ABD | 90° | 90° SUP

50°

20°

ADD - PRO

50°

20°

ZR [30° |10°

VR [40° |30°

Tabulka &. 5

Zapésti

PP | AP

DFX 30° | -

PFX 50° ] -

Ulnarni dukce | 10° | -

Radidlni dukee | 5° | -

Prava dolni konéetina:

Tabulka &. 6 Tabulka &. 7

Ky¢&elni kloub Kolenni kloub

PP | AP PP | AP

FX [100° [ 80° FX | 100° | 90°

EX 10° | 5° EX | - -

ABD | 20° | 15°

ADD | 10° | 10°

Tabulka &. 8

Hlezenni kloub

PP | AP

DFX [ 10°| -

PFX | 10°| -

SUP | 5° | 5°

PRO | 5° | 5°
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Ptiloha €. 3

Funk¢ni kategorie chiize: (Function Ambulation Categories)

0.
1.

5.

Pacient neni schopen chtize nebo potfebuje pomoc dvou nebo vice osob.

Pacient vyZaduje vyraznou podporu dalsi osoby, kterA mu poméahé udrZovat
rovnovahu a poméaha mu pfi chizi.

Pacient vyZaduje trvalou nebo pfechodnou podporu dalsi osoby, kterA mu pomaha
v udrZovani rovnovahy a v koordinaci pohybt pfi chizi.

pacient vyZaduje povelovani nebo dosah dalsi osoby pfi chiizi, aviak jiz bez fyzické
podpory.

Pacient je schopen chodit samostatné na rovném povrchu. vyzaduje vS§ak pomoc pfi
chtizi po schodech, sikmém nebo nerovném povrchu.

Pacient je schopen zcela samostatné chize na jakémkoliv povrchu.

(Opavsky, 2003)
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Ptiloha ¢&. 4
Hodnoceni spasticitv:

Modifikovany Ashworth

0 normalni svalovy tonus

1 lehké zvySeni svalového tonu projevujici se odporem a uvoln€nim nebo minimalnim
odporem na konci pohybu do flexe/extenze, abdukce/addukce apod.

1+ lehké zvyseni svalového tonu projevujici se odporem ¢i minimalnim odporem béhem
méné neZ poloviny pohybu

2 vétsi zvySeni svalového tonu b&hem pohybu, postizend ¢ast se ale pohybuje bez
vétsich problému

3 znacéné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb je téZko proveditelny

4 postiZena ¢ast je ztuhla ve flexi/extenzi, abdukci/addukci

Tabulka &. 9

Jméno: J. K. Dg: St. p. CMP ichs
Datum 31.8.2008 | 5.9.2008
VySetFovaci pozice vleZe na zadech
Flexory prstl 3 3
M. biceps brachii 1+ 1+
M. triceps brachii 1+ 1+
M. pectoralis major 1+ 1+
Flexory kycel. kloubu 1+ 1+
Add. ky¢el. kloubu 1 1
Ext. kol. kloubu 1+ 1+
Flexory kolena 1 1
M. triceps surae 3 3
Supinace/ pronace 2 2

(Opavsky, 2003)
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Pftiloha €. 5

VySetfeno dne 31. 8. 2008

Bergova funkéni $kdla rovnovahy

(Upraveno Berg K.. Wood- dauphinee S.L. a Williams J.L. Measuring balance in the elderly: validation of an instrument.

Can. J. Public Health 83: supp 2:S7-S11. 1992)
Stupné€: Hodnot’te nejniZsi kategorii (4= nejvy3si, 0= nejhors3i)
1. Postavovani se sedu (sed- stoj):
Instrukce: Prosim, postavte se. Pokuste se nepouzivat pfi vstavani ruce.
(4) schopen postavit se, nepouZiva ruce a stabilizuje samostatné
(3) schopen postavit se samostatné. pouziva ruce
(2) schopen postavit se, pfi€emz pouziva oporu HKK po né&kolika pokusech
(1) potfebuje minimalni asistenci k postaveni nebo ke stabilizaci
(0) pottebuje stiedni nebo maximalni dopomoc k postaveni
2. Stoj bez opory:
Instrukce: Staj 2 minuty bez opory.
(4) schopen stat samostatné 2 minuty
(3) schopen stat 2 minuty s dohledem
(2) schopen stat 30 sekund bez opory
(1) potiebuje n€kolik pokusi stat 30 sekund bez opory
(0) neschopen stat 30 sekund bez asistence
Jestlize je pacient schopen stit 2 min. samostatné, bodujte plnou znidmkou v bodé 3 a
pokracujte bodem 4.
3. Sed bez opory, nohy na podloZce:
Instrukce: Sed’te s rameny volné pfi t€le po dobu 2 minut.
(4) schopen sedét bezpe¢n¢ a samostatné po dobu 2 minut
(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem
(2) schopen sedét 30 sekund
(1) schopen sedét 10 sekund
(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund
4. Stoj- sed (posazovini ze stoje):
Instrukce: Posad’te se prosim.
(4) seda si bezpe¢né s minimélnim pouzitim HKK

(3) kontroluje posazovani pomoci HKK
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(2) pouzivayjako oporu zadni stranu kongetin

(1) seda si samostatné, ale je nestabilni

(0) potiebuje asistenci k stabilnimu posazeni

5. Pfesuny:

Instrukce: Pfesuiite se ze Zidle na postel a zase zpatky. Jednim smérem se posazujte na
sedadlo (postel) bez op&rek, druhym na Zidli s op&rkami.

(4) schopen presunti bezpecné s minimalnim pouzitim HKK

(3) schopen pfesunti bezpetné s pouZitim HKK

(2) schopen pfesunti se slovni dopomoci a/nebo dohledem

(1) pottebuje asistenci 1 osoby

(0) potiebuje asistenci 2 osob, nebo dohled druhé osoby

6. Stoj bez opory, zaviené oli:

Instrukce: Zaviete o¢i a stijte tak po dobu 10 sekund.

(4) schopen stat 10 sekund samostatné

(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)

(2) schopen stat 3 sekundy

(1) neschopen udrZet zaviené o¢i 3 sekundy, ale stoji samostatné.

(0) potiebuje pomoc, aby neupadl

7. Stoj bez opory, stoj spojny:

Instrukce: Postavte se s nohama u sebe a udrZte se ve vzpfimeném stoji.

(4) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz | minuta

(3) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrZ 1 minuta s dohledem

(2) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrZ 30 sekund

(1) neschopen udrZet danou polohu, ale schopen stat 15 sekund v stoji spojném
(0) potiebuje pomoc k udrZeni polohy, je neschopen stat 15 sekund

Nasledujici poloZky jsou provadény ve stoji bez opory.

8. Natahovani dopfedu v predpaZeni:

Instrukce: Zvednéte ramena do uhlu 90°. Natdhnéte prsty a pfedpazZte. Vysetfujici poloZi
pravitko ke kone¢ktim prsti. Pak se pacient natahne dopfedu, bez pohybi DKK. Vys3ettujici
zaznamena rozdil mezi obéma vzdalenostmi.

(4) schopen natahnout se doptedu, vzdalenost 25 cm (P. Duncanliv Funk¢ni test)
(3) schopen natdhnout se doptedu, vzdalenost vétsi nez 13 cm

(2) schopen natdhnout se doptedu, vzdalenost vét§i neZ 5 cm

(1) natahne se doptedu, ale pottebuje dohled druhé osoby
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(0) pottebuje pomoc, aby neupadl

9. Zvednout predmét ze zemé:

Instrukce: Zvednéte pantofle ze zemé.

(4) schopen zvednout piedmét bezpecné a samostatné

(3) schopen zvednout pfedmét, ale potfebuje dohled

(2) neschopen zvednout ptedmét, ale je schopen se k nému pfibliZit na vzdalenost 5 cm, je
schopen udrZet v této poloze rovnovahu

(1) neschopen zvednout pfedmét a potfebuje dohled pfi tomto pokusu

(0) neschopen ani pokusu / potiebuje pomoc, aby neupadl

10. Rotace hlavy. Ohlédnout se pies pravé/ levé rameno:

Instrukce: Oto&te hlavou doprava a ohlédnéte se pfes pravé rameno. Zopakujte instrukci

vlevo.

(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pies obé ramena. adekvatné prenasi vahu

(3) rotace moZna jenom na jednu stranu, na obou stranach neadekvatni pfenaSeni vahy

(2) rotace do stran, udrZi rovnovahu, neohlédne se pfes rameno

(1) potiebuje dohled pfi otaceni

(0) potiebuje pomoc pfi ota¢eni, aby neupadl

11. Rotace 360°:

Instrukce: Otocte se kolem své osy. Pfestavka. Pak otoéit se kolem své osy opaénym smérem.

(4) schopen otodit se kolem své osy bezpe¢né v limitu 4 sekund kazdym smérem

(3) schopen ototit se kolem své osy bezpedné jenom jednim smérem v limitu 4 sekund

(2) schopen oto¢it se kolem své osy bezpecné, ale pomalu

(1) potiebuje asistenci druhé osoby, nebo verbalni napovédu

(0) pottebuje asistenci druhé osoby pfi otaceni se kolem své osy

Dynamické prenaSeni vahy, stoj bez opory.

12. Podet namérenych kontaktii:

Instrukce: Stfidavé pokladejte nohy na nizkou Zidli. Vytrvejte dokud se kaZzda noha nedotkne

zidle &tyfikrat.

(4) schopen stat samostatné a bezpe¢né a provést 8 kontaktti v limitu 20 sekund

(3) schopen stat samostatné a bezpe¢né a provést 8 kontaktli v limitu mensim nez 20 sekund

(2) schopen provést 4 kontakty nohy se Zidli bez pomicky nebo supervize

(1) schopen provést méné nez 3 kontakty, potfebuje minimalni asistenci

(0) potiebuje asistenci, aby neupadl / neschopen
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13. Stoj bez opory, tandem:

Instrukce: (Pfedved'te instrukci) Umistéte plosky nohou jednu pfed druhou. JestliZe citite, Ze
neudrzite tuto pozici, pokuste se vice nakro¢it.

(4) schopen provést tandem samostatné a vydrzet 30 sekund

(3) schopen udrzet pozici tandem samostatné s v¢t8im nakro¢enim a vydrzet 30 sekund
(2) schopen udrzet pozici semi- tandem a vydrzet 30 sekund

(1) pottebuje pomoc pii nakrodeni, ale vydrzi 15 sekund

(0) ztraci rovnovahu pfi nakrodeni a stoji, neschopen udrZet rovnovéahu v této pozici

14. Stoj na jedné noze:

Instrukce: Stijte na jedné noze bez opory tak dlouho, jak miZete.

(4) schopen udrzet se na jedné noze samostatné, vydrz vétsi nez 10 sekund

(3) schopen udrzet se na jedné noze samostatné. vydrz 5- 10 sekund

(2) schopen udrzet se na jedné noze samostatné, vydrz 3- 5 sekund

(1) pokus o zvednuti nohy, neschopen udrZet nohu po dobu 3 sekund, stoj je samostatny
(0) neschopen provést kol / potiebuje asistenci druhé osoby, aby neupadl

Celkové skore: 47 /56 bodu

) 45 Bezpe¢na ambulance, bez pouziti kompenzaéni pomicky/ mensi riziko padu.

( 45 Bezpetnd ambulance, s pouzitim kompenza¢ni pomicky.

Gramatické Gpravy provedla: Pavlina Timpelova
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Ptiloha €. 6

VySetieni ze dne 31.8. 2008

Hodnoceni pohyblivoesti podle E. Tinetti

(pfevzato z Tinetti, M. E. Performance-orinted assessment of mobility probléme in elderly patiens. J. Am. Ferite. Soc. 34:

119-126. 1986)

1. Hodnoceni rovnovahy
Instrukce: Klient sedi na Zidli bez opérek. Nasledujici poloZzky jsou testovany:

1. Rovnovaha vsed& (0) nejista, nespolehliva
(1) ptidrzuje se Zidle
(2) bezpecna, stabilni
2. Vstavani ze Zidle (0) neni mozZné bez asistence
(1) schopen jen s pomoci, pouZiva ruce, potiebuje leh&i
oporu nebo drZeni
(2) provadi v plynulém pohybu, bez pouziti HK
3. Pokus postavit se (0) neschopen bez asistence
(1) schopen, vyZaduje vice neZ jeden pokus
(2) schopen postavit se na prvni pokus
4. Rovnovaha ve stoji prvnich 5 sek
(0) nejistota (silna kolisavost, provadi vyrovnavaci kroky,
hleda oporu)
(1) jista jen s oporou nebo drZzenim (KP, druha osoba)
(2) jista, bez opory
5. Rovnoviha ve stoji (0) nejistota (silna kolisavost, provadi vyrovnavaci kroky,
hleda oporu)
(1) stabilni, ale o iroké bazi(medialni kotnik vzdalenost
vet§i nez 10 cm)

(2) jista. zvlada bez drzeni

6. Stabilita ve stoji (0) nestabilni, pada
(pacient ve stoji spajném, vychylujeme (1) zavraté. musi se pridrzet, vyrovnavajici krok
pacienta tlakem dlani na sternum 3x) (2) stabilni, udrzi plnou rovnovahu
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7. Rovnoviha se zavienyma o¢ima a nohama u sebe
(1) nejistota (silné kolisani, provadi vyrovnavaci krok,
hleda oporu)
(2) stabilni v této pozici
8. Otodeni o0 360° (0) prerusovany, diskontinualni zpsob otaeni
(1) nestabilni, padal by bez pomoci, musi provést
vyrovnavaci krok
(2) kontinualni a jisty. bez opory (plynulé oto¢eni)
9. Stoj- sed (0) nestabilni (3patné odhadne vzdalenost, prudce dosedne
na Zidli
(1) pouziva ruce k opfeni se. pohyb neni plynuly
(2) plynuly pohyb, plna stabilita
SOUCET: 16 /18 bodd

I1. Hodnoceni chuze

Instrukce: Pacient se projde pfes mistnost, nejdiiv normédlnim tempem, pak zpét rychleji,
vySetiujici dba na bezpe&nost pacienta.
10. Iniciace kroku (0) nerozhodnost, vahavy za¢atek
(1) plynuly zacatek
11. Délka kroku a vy$ka pFi nakrodeni
a) Svihova fize na pravé DK (0) vynechava stojnou fazi na levé noze
(1) nevynecha stojnou fazi na levé noze
(0) chybi odval na pravé noze pfi kroku
(1) odval na pravé noze
b) Svihova fize na levé DK (0) vynechava stojnou fazi na pravé noze
(1) nevynecha stojnou fazi na pravé noze
(0) chybi odval na levé noze pii kroku
(1) odval na levé noze
12. Symetrie chiize (0) délka kroku na obou stranach odlisna
(1) délka kroku na obou stranach stejna
13. Kontinuita chuze (0) diskontinualni obraz chize, zastaveni pfed krokem

(1) kontinuita chiize neporusena

74



14. Trajektorie
(Méfeno ke vztahu k podloZce, 25 cm

Primér, pozorujte exkurzi pohybu jedné
DK ptes druhou)
15. Stabilita trupu

16. Chiize

17. Otiéeni béhem chiize

(0) pozorovatelna deviace
(1) stiedn¢ velka deviace. pouziti kompenzacni pomucky

(2) bez deviace, bez kompenza&ni pomiicky

(0) kolisavé pohyby trupu, pouziti KP

(1) bez kolisavych pohybt. pozorovatelna zvysena FX
v kolennich kloubech, bolest zad. nebo nekoordinované
souhyby HKK pfi chizi

(2) bez kolisavych pohybti, nepfitomné nekoordinované
souhyby HKK, nepouziva KP

(0) paty od sebe, 8iroka baze

(1) nohy kladeny tésné vedle sebe. norma

(0) zavraté. zastaveni pfi oto¢eni béhem chize

(1) norma

18. Natahovani dopfedu s predkionem (Duncaniiv test)

SOUCET: 7 /13 bodi
I. a II. CAST SOUCET:

0) 25

23 /31 bodu

(poznamka: KP= kompenza¢ni pomticka)
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Prilohy k 2. kasuistice

Pfiloha &. 7:

Obvodové rozméry na HKK:

Tabulka &. 10:

Obvody LHK (cm) PHK (¢m)
31.8. 2008 | 4.9.2008 | 31.8. 2008 | 4.9. 2008
PaZe relaxované 29 28 27 27
PaZe pii kontrakcei svalu 32 32 31 31
Loketniho kloubu 25 25 26 25,5
Piedlokti 25,5 24 24 24
Zapésti 16 16 16,5 16,5
Pres hlavi¢cky metakarpi 19,5 18,5 18,5 18
Obvodové rozméry na DKK:
Tabulka ¢. 11:
Obvody LHK (cm) PHK (c¢m)
31.8.2008 | 4.9.2008 | 31.8. 2008 | 4.9. 2008
Stehna 53 52 45,5 47,5
Kolena 38,5 38 38,5 39,5
Pres tuberositas tibiae 40 40 40 40
Lytka 39 36 34,5 36
Pres kotniky 22 22,5 23 23
Pfes nirt a patu 26 26 26 26
Pies hlavice metatarsu 24,5 23 23 22




Pfiloha &. 8:

Goniometrie:

Prava horni kond&etina:

Tabulka &. 12;

Ramenni klioub

PP | AP

FX 140° | 120°

EX 40° | 30°

ABD | 130° ] 120°

ADD

ZR 90° | 90°

VR 50° | 40°

Tabulka &. 14;

Zapésti

PP

AP

DFX

60°

40°

PFX

60°

50°

Ulnarni dukce

30°

25°

Radialni dukce

15°

10°

Prava dolni konéetina:

Tabulka &. 15;

Ky¢elni kloub
PP | AP
FX | 80°|65°
EX |10°]|5°
ABD | 45° | 20°
ADD | 30° | 25°
ZR | 40° | 20°
VR |30°|15°

Tabulka &. 17:

Hlezenni kloub

PP | AP

DFX | 15°( 5°

PFX | 50° [ 40°

SUP | 20° 10°

PRO | 20° | 10°

Tabulka é. 13:

Loketni kloub

PP | AP

FX | 140° | 130°

EX |-10°| -5°

SUP | 80° | 70°

PRO | 80° | 80°

Tabulka ¢&. 16:

Kolenni kloub
PP | AP
FX | 120° | 110°
EX| 0 0
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Ptiloha €. 9;

Funkéni kategorie chiize: (Function Ambulation Categories)

0. Pacient neni schopen chiize nebo pottebuje pomoc dvou nebo vice osob.

1. Pacient vyZaduje vyraznou podporu dal$i osoby, kterd mu poméhd udrZovat
rovnovahu a poméaha mu p#i chizi.

2. Pacient vyZaduje trvalou nebo pfechodnou podporu daldi osoby, kterd mu pomdaha
v udrZovéni rovnovahy a v koordinaci pohybu pfi chizi.

3. pacient vyZaduje povelovani nebo dosah dal$i osoby pti chizi, aviak jiz bez fyzické
podpory.

4. Pacient je schopen chodit samostatné na rovném povrchu. vyzaduje v8ak pomoc pfi
chiizi po schodech, $ikmém nebo nerovném povrchu.

5. Pacient je schopen zcela samostatné chiize na jakémkoliv povrchu.

(Opavsky, 2003)
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Ptiloha €. 10:
Vysetieno dne 31.8. 2008

Zmeéna. ktera nastala ptfi vysetieni dne 4.9. 2008

Bergova funkéni $kdla rovnoviahy

(Upraveno Berg K., Wood- dauphinee S.L. a Williams J.L. Measuring balance in the elderly: validation of an instrument.
Can. J. Public Health 83: supp 2:57-S11, 1992)

Stupné: Hodnot’te nejniZsi kategorii (4= nejvy3si, 0= nejhorsi)

1. Postavovéani se sedu (sed- stoj):

Instrukce: Prosim, postavte se. Pokuste se nepouZivat pfi vstavani ruce.
(4) schopen postavit se, nepouziva ruce a stabilizuje samostatné

(3) schopen postavit se samostatn&, pouZiva ruce

(2) schopen postavit se ptiéemz pouziva oporu HK a to po né€kolika pokusech
(1) potfebuje minimalni asistenci k postaveni nebo k stabilizaci

(0) pottebuje stfedni nebo maximalni dopomoc k postaveni

2. Stoj bez opory:

Instrukce: Stoj 2 minuty bez opory.

(4) schopen stat samostatné 2 minuty

(3) schopen stat 2 minuty s dohledem

(2) schopen stat 30 sekund bez opory

(1) pottebuje nékolik pokusi stat 30 sekund bez opory

(0) neschopen stat 30 sekund bez asistence

JestliZze je pacient schopen stit 2 min. samostatng, bodujte plnou zndmkou v bodé 3 a
pokracujte bodem 4.

3. Sed bez opory, nohy na podloZce:

Instrukce: Sed’te s rameny volné pfi téle po dobu 2 minut.

(4) schopen sedét bezpe¢né a samostatné po dobu 2 minut

(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem

(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund

4. Stoj- sed (posazovini ze stoje):

Instrukce: Posad’te se prosim.

(4) seda si bezpe¢né s minimalnim pouzitim HKK

(3) kontroluje posazovani HKK
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(2) pouziva jako oporu zadni stranu koncetin

(1) seda si samostatné, ale je nestabilni

(0) potiebuje asistenci k stabilnimu sedani

S. Presuny:

Instrukce: Ptesuiite se z Zidle na postel a zase zpatky. Jednim smérem se posazuje na sedadlo
(postel) bez opérek, druhym na Zidli s op&rkami.

(4) schopen pfesunii bezpe¢né s minimalnim pouzitim HKK

(3) schopen ptesunti bezpe¢né s pouzitim HKK

(2) schopen pfesuni se slovni dopomoci a/nebo dohledem

(1) pottebuje asistenci 1 osoby

(0) potiebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby

6. Stoj bez opory, zaviené oti:

Instrukce: Zaviete o¢i a stiijte tak po dobu 10 sekund.

(4) schopen stat 10 sekund samostatné

(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)

(2) schopen stat 3 sekundy

(1) neschopen udrZet zaviené o¢i 3 sekundy, ale stoji samostatné.

(0) pottebuje pomoc, aby neupadl

7. Stoj bez opory, stoj spojny:

Instrukce: Postavte se nohama u sebe a udrzte se ve vzptimeném v staji.

(4) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz 1 minuta

(3) schopen stat s nohama u sebe samostatnég, vydrZ 1 minuta s dohledem

(2) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz 30 sekund

(1) neschopen udrzet danou polohu, ale schopen stat 15 sekund v stoji spojném
(0) potiebuje pomoc k udrZeni polohy a neschopen stat 15 sekund

Naisledujici poloZky jsou provadény v stoji bez opory.

8. Natahovani dopiedu v predpaZeni:

Instrukce: Zvednéte ramena do uhlu 90°. Natadhnéte prsty a piedpaZte. VySetfujici poloZi
pravitko ke konetktim prsti. Pak se pacient natdhne dopfedu, bez pohybi DKK. VySetiujici
zaznamena rozdil mezi obémi vzdalenostmi.

(4) schopen natahnout se dopfedu. vzdalenost 25 cm (P. Duncaniiv Funkéni test)
(3) schopen natdhnout se dopfedu, vzdéalenost vétsi nez 13 cm

(2) schopen natahnout se doptedu, vzdalenost vét§i nez 5 cm

(1) natahne se doptedu, ale pottebuje dohled druhé osoby
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(0) potiebuje pomoc, aby neupadl

9. Zvednout piedmét ze zemé:

Instrukce: Zvednéte pantofle ze zemé.

(4) schopen zvednout piedmét bezpe¢né a samostatné

(3) schopen zvednout pfedmeét, ale potiebuje dohled

(2) neschopen zvednout pfedmét, ale je schopen se k nému pfibliZit na vzdalenost 5 cm, je
schopen udrZet v této poloze rovnovahu

(1) neschopen zvednout pfedmét a potfebuje dohled pfi tomto pokusu

(0) neschopen ani pokusu / potfebuje pomoc, aby neupadl

10. Rotace hlavy. Ohlédnout se pies pravé/ levé rameno:

Instrukce: Oto&te hlavou doprava a ohlédnéte se pfes pravé rameno. Zopakujte instrukci

vlevo.

(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pfes ob¢ ramena, adekvatné pfenasi vahu

(3) rotace moZna jenom do jedné strany, na obou stranach neadekvatni pfenaSeni vahy

(2) rotace do stran, udrZi rovnovahu, neohlédne se pfes rameno

(1) potiebuje dohled pfi otaceni se

(0) pottebuje pomoc pfi ota€eni, aby neupadl

11. Rotace 360°:

Instrukce: Otoéte se kolem své osy. Prestavka. Pak otolit se kolem své osy opaénym smérem.

(4) schopen ototit se kolem své osy bezpeéné€ v limitu 4 sekund kazdym smérem

(3) schopen otocit se kolem své osy bezpe€né jenom jednim smérem v limitu 4 sekund

(2) schopen ototit se kolem své osy bezpe¢né, ale pomalu

(1) potfebuje asistenci druhé osoby, nebo verbalni napovédu

(0) potfebuje asistenci druhé osoby pfi otateni se kolem své osy

Dynamické pFenaSeni vahy, stoj bez opory.

12. Potet naméfFenych kontakti:

Instrukce: Stfidavé pokladejte nohy na nizkou Zidli. Pokradujte aZ se kazda noha dotkne Zidle

&tyfikrat.

(4) schopen stat samostatné a bezpe¢né a provést 8 kontaktid v limitu 20 sekund

(3) schopen stat samostatné a bezpe¢né a provést 8 kontaktd v limitu mensim neZ 20 sekund

(2) schopen provést 4 kontakty nohy se Zidli bez pomicky nebo supervize

(1) schopen provést méné neZ 3 kontakty, potfebuje minimalni asistenci

(0) potiebuje asistenci, aby neupadl / neschopen
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13. Stoj bez opory, tandem:
Instrukce: (Pfedved’te instrukci) Umistéte plosky nohou jednu pfed druhou. JestliZe citite, Ze
neudrZite tuto pozici, pokuste se vice nakrogit.
(4) schopen provést tandem samostatné a vydrZet 30 sekund
(3) schopen udrzet pozici tandem samostatné s v&t§im nakro¢enim a vydrzet 30 sekund
(2) schopen udrzet pozici semi- tandem a vydrzet 30 sekund
(1) potiebuje pomoc pfi nakro¢eni, ale vydrzi 15 sekund
(0) ztraci rovnovahu pfi nakro&eni a stoji, neschopen udrzet rovnovéhu v této pozici
14. Stoj na jedné noze:
Instrukce: Stijte na jedné noze bez opory tak dlouho, jak muzete.
(4) schopen udrzZet se na jedné noze samostatng, vydrz vétsi nez 10 sekund
(3) schopen udrzet se na jedné noze samostatné, vydrz 5- 10 sekund
(2) schopen udrzet se na jedné noze samostatné. vvdrz 3- 5 sckund
(1) pokus o zvednuti nohy, neschopen udrZet nohu po dobu 3 sekund. stoj je samostatny
(0) neschopen provést kol / potiebuje asistenci druhé osoby, aby neupadl
Celkové skére: 42 /56
44 /56

) 45 Bezpe&na ambulance, bez pouziti kompenzaéni pomiicky/ mensi riziko padu.
( 45 Bezpetna ambulance, s pouzitim kompenza¢ni pomticky.

Gramatické upravy provedla: Pavlina Timpelova
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Ptiloha &. 11:
VySetteno dne 31.8.2008
/ména. ktera nastala pii vysetieni dne 4.9. 2008

Hodnoceni pohyblivosti podie E. Tinetti

(pfevzato z Tinetti, M. E. Performance-orinted assessment of mobility probléme in elderly patiens. J. Am. Ferite. Soc. 34:
119-126, 1986)

1. Hodnoceni rovnovihy
Instrukce: Klient sedi na Zidli bez opérek. Nasledujici poloZky jsou testovany:

1. Rovnovaha vsedé (0) nejista, nespolehliva
(1) ptidrzuje se zidle
(2) bezpecna, stabilni
2. Vstavani ze zidle (0) neni mozZné bez asistence
(1) schopen jen s pomoci, pouZiva ruce, potiebuje leh¢i
oporu nebo drZeni
(2) provadi v plynulém pohybu, bez pouziti HK
3. Pokus postavit se (0) neschopen bez asistence
(1) schopen, vyZaduje vice neZjeden pokus
(2) schopen postavit se na prvni pokus
4. Rovnoviha ve stoji prvnich 5 sek
(0) nejistota (silna kolisavost, provadi vyrovnavaci kroky,
hleda oporu)
(1) jista jen s oporou nebo drzenim (KP. druha osoba)
(2) jista. bez opory
5. Rovnoviha ve stoji (0) nejistota (silna kolisavost, provadi vyrovnavaci kroky,
hledé oporu)
(1) stabilni, ale o $iroké bazi(medialni kotnik vzdalenost
vetSi nez 10 cm)

(2) jista. zvlada bez drzeni

6. Stabilita ve stoji (0) nestabilni, pada
(pacient ve stoji spojném, vychylujeme (1) zavraté, musi se pfidrzet. vyrovnavajici krok
pacienta tlakem dlanf na sternum 3x) (2) stabilni, udrzi plnou rovnovahu
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7. Rovnoviha se zavienyma ofima a nohama u sebe
(1) nejistota (silné kolisani. provadi vyrovnavaci krok.
hleda oporu)
(2) stabilni v této pozici
8. Otoleni o0 360° (0) pterusovany, diskontinualni zpsob otaceni
(1) nestabilni, padal by bez pomoci, musi provést
vyrovnavaci krok
(2) kontinualni a jisty. bez opory (plynulé otoc¢eni)
9. Stoj- sed (0) nestabilni (3patn€ odhadne vzdalenost, prudce dosedne
na Zidli
(3) pouziva ruce k opfeni se, pohyb neni plynuly
(4) plynuly pohyb. plna stabilita
SOUCET: 17 /20
18 /20

I1. Hodnoceni chize

Instrukce: Pacient se projde pfes mistnost, nejdfiv normalnim tempem, pak zpét rychleji,
vy$etfujici dba na bezpeénost pacienta.
10. Iniciace kroku (0) nerozhodnost, vahavy za¢atek
(1) plynuly zac¢atek
11. Délka kroku a vy$ka pFi nakrodeni
a) Svihova faze na pravé DK (0) vynechava stajnou fazi na levé noze
(1) nevynecha stojnou fazi na levé noze
(0) chybi odval na pravé noze pii kroku
(1) odval na pravé noze
b) Svihov4 faze na levé DK (0) vynechava stojnou fazi na pravé noze
(1) nevynecha stojnou fazi na pravé noze
(0) chybi odval na levé noze pti kroku
(1) odval na levé noze
12. Symetrie chtize (0) délka kroku na obou stranach odli$na
(1) délka kroku na obou stranach stejna
13. Kontinuita chiize (0) diskontinualni obraz chiize, zastaveni pfed krokem

(1) kontinuita chiize neporusena
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14. Trajektorie
(Méteno ke vztahu k podloZce. 25 cm

Priimér, pozorujte exkurzi pohybu jedné
DK ptes druhou)
15. Stabilita trupu

16. Chuze

17. Otacdeni béhem chiize

(0) pozorovatelna deviace
(1) sttedne velka deviace. pouziti kompenzacni pomucky

(2) bez deviace, bez kompenza¢ni pomicky

(0) kolisavé pohyby trupu, pouziti KP

(1) bez kolisavych pohybi, pozorovatelna zvysena FX
v kolennich kloubech, bolest zad, nebo nekoordinované
souhyby HKK pfi chizi

(2) bez kolisavych pohybi. neptitomné nekoordinované
souhyby HKK. nepouziva KP

(0) paty od sebe, Siroka baze

(1) nohy kladeny t&sné& vedle sebe, norma

(0) zavraté. zastaveni pii oto¢eni béhem chiize

(1) norma

18. Natahovani dopfedu s pfedklonem (Duncaniiv test)

SOUCET: 7 /13

L aIl. CAST SOUCET: 24

0) 25

/31

25 /31

(poznamka: KP= kompenza¢ni pomicka)
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Ptiloha &. 12:

Na tomto mist¢ uvadim dotaznik, ktery jsem zaslala elektronickou poS$tou a ktery jsem

zpracovala ve Specialni ¢asti.

Dotaznik —

Rekondi¢ni program:

1.
2.
3.

Jak dlouho potadate Rekondiéni programy (dale jen RP) pro klienty?

Jakym zpisobem jsou RP hrazeny?

Co vse je potfeba vyfidit, nezZ se RP uskute¢ni? — pojisténi klientd, rezervace
mist, apod.?

Jak probihd vybér klientd? (Za pfedpokladu, Ze je zijemct vice, kdo ma
pfednost?)

Je podet klientl podtizen poétu terapeutt ¢i naopak?

Jak probiha program jednotlivych dni RP?

Je program zaméfen spiSe na individualni terapii klientd nebo davate pfednost
zatlenéni klienta do kolektivu?

Je udast klienta na RP omezena? — tzn. kolikrat se miZze na RP pfihlasit?

Na pfihlaSku k RP je vyZadovan posudek odborného lékafe, nebo je dostadujici

doporuéeni obvodniho 1€kate?
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Priloha ¢. 13

Fotograficka priloha:

87



