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Abstrakt bakalarské prace:

M3 bakalarskd je pojata jako pohled na ruku tetraplegika pfed a zejména po
Slachovém transferu. Co transfer tetraplegikim pfindSi, jak muiZe zvysit jejich

nezavislost na ostatnich.

Cilem mé bakaldrské priace je sestavit doporucené postupy pii péci o
tetraplegiky, ktefi podstoupili nebo se teprve chystaji podstoupit Slachovy transfer na

horni konceting.

Pfi psani mé bakalafské prace jsem vychdzela predevSim z praxi v Centru

Paraple, déle pak ze zahrani¢nich ¢lanki a literatury dostupné v ¢eském jazyce.

Tato bakalafskd prace je rozdé€lena do dvou casti, teoretické a praktické.
V teoretické casti popisuji historii transferd Slach u tetraplegiki, soucasné operacni
postupy, ulohu ergoterapeuta pti péci o tetraplegické pacienty. Je zde i kapitola tichopd,
kde jsou predstaveny, vedle béznych tuchopl, i uchopy typické pro tetraplegiky.

Praktickou cast bakalafské prace predstavuji doporucené postupy pii péci o tetraplegiky.

Klicova slova: tetraplegie, Slachovy transfer, tichop, ergoterapie, horni koncetina



Summary:

My Bachelor Thesis concerns the study of a hand of a tetraplegic before and
particularly after a tendon transfer. What does this transfer bring to a tetraplegic person,

and how can it increase their independence from others.

Purposes of my Bachelor Thesis is to put together a recommendation procedure
at care of tetraplegic patiens who underwent or going to undergo the tendon transfer on

their upper-limbs.

When writing my Bachalor Thesis I relied mainly from practice at Centrum

Paraple of Prague, external articles and literature available in Czech language.
This Bachelor Thesis is divided into two parts, theoretical and practical.

In the theoretic part I describe history of tendon transfer of tetraplegic patiens,
current operational procedures, role of occupational therapists at care of tetraplegic
patients. There is also chapter of universal grips and grips typical for tetraplegical
patients. Practical part of my bachelor work represent recommendation procedure at

care of tetraplegic patiens.

Key words: tetraplegia,tendon transfer,grasp, occupational therapy, the upper limb
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1. Uvod

Uraz pétefe s postizenim michy je ¢asto dilem okamZiku a jedinci ve vtefing
prevrati zivot na ruby. Jedinec je najednou upoutdn na vozik a zavisly, vice ¢i méné, na
svém okoli. Velmi Casto pfichdzi o své zaméstnani, konicky...Nejcastéji se Clovek
ocitne na voziku v disledku dopravni nehody (moto ¢i auto), statistiky hovoii az o
témet 85%, mezi dalSi pak patii ostatni drazy pétete spojené s poSkozenim michy
v disledku zranéni pfi sportu (skoky do vody), vrozend onemocnéni pétete, nadory...

Za vse hovoif to, Ze drtivou vétSinou jsou to mladi muzi mezi 25- 30.

Transfer §lach lidem po trazu pétefe s postiZzenim michy pomiiZe sniZit zavislost
na okoli, coz je jiz samo o sob& obrovské pozitivum. Prvni pokusy o transfery Slach a
HKK se zacinaji objevovat jiz okolo roku 1938, kdy se Royle snazil o obnoveni
paralyzovanych svalii. O tomto piSe ve své praci Welraeds et all. M4 bakaldiskd prace

se tykd lidi s 1ézi michy v oblasti kréni patefe (nejCastéji C4/ CS), tedy tetraplegiky.

Tetraplegie (kvadruplegie) vznikd od poruchy misSniho segmentu C4 smérem
kaudélnim. (Pfeiffer, 2007). Pfi 1ézi michy v segmentu C5- C6 je dany jedinec znacné
zavisly na svém okoli. B1iZ8i popis: Postizeny jedinec se miiZe ¢astecné oblékat na horni
poloving téla, sedat si a lehat na luzku. (Pfeiffer, 2007). Pti 1ézi C7- C8 je uZ jedince
mén¢ zavislejs$i na svém okoli, ale je zde nutno uvést, Ze kazdy tetraplegik je jiny — tedy
kdyz vedle posadite 4 tetraplegiky s 1ézi, kuptikladu C6, bude kazdy z nich zvlddat néco

jiného, v n€které Cinnosti ADL bude vice samostatngjsi nez jiny.

Samotnému transferu Slach predchédzi dlouhd doba piiprav pacienta pro tento
zékrok. Preferovdni jsou pacienti mladi a motivovani. Musi byt schopni vydrZet
narocnou a dlouho trvajici RHB. Nizky vék klientl také poskytuje velikou vyhodu
v plasticité tkani jednotlivych organii. Coz vSak rozhodné neznamend, Ze by z transferti
Slach byli automaticky vyfazeni pacienti starS§tho véku. Tyto obecnd pravidla cituje ve
své praci Welraeds. J4 osobn¢ povazuji za nejdiileZitéjs$i pacientovu motivaci. Samotny

transfer se provadi v nékolikaro¢nim intervalu od zranéni, u kazdého pacienta je to

razné.
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Ergoterapeut zastdvd velmi duleZitou roli. Béhem pfedoperacni piipravy se
podili na motivaci pacienta pro transfer, provadi nejriznéjsi funkéni vySetieni HK
pacienta (zahrani¢ni publikace se zejména zminuji o Lamboveé a Sollermanové testu;
oba dva testy se objevuji i v tzv. Filipettiho metod¢), které maji zjistit vhodnost pacienta
pro transfer. Své pfedoperacni zhodnoceni si provede i chirurg, popf. i neurolog, je-li to
potieba. V dob¢ kritce po operaci ergoterapeut u¢i pacienta pecovat o jizvy, HK je
v totiZ na né¢kolik tydna v dlaze, aby doslo k zhojeni samotného transferu. Po uplynuti
této doby se ergoterapeut opét pln¢ zapoji do péfe o pacienta (reedukace pohybu,
mékké techniky na HK, péce o jizvy... aj.). Ke konci RHB ergoterapeut opét provede

funk¢ni zhodnoceni HK a provede srovnani s ptedopera¢nim vysetfenim.

Je velmi dulezité vySetiit funkci kazdého svalu u tetraplegika a provést jeho
zhodnoceni. Pfeiffer uvadi svalovy test (Jandiv svalovy test). Svaly lze vySetfit i

pomoci EMG.

Vétsina transferi u tetraplegikii je sméfovana k obnové funkce zdpésti a
obnoveni uchopii (zejm. kli¢ovy tchop). Kli¢ovy tchop je velmi podstatny, umoziuje
pacientim s1ézi kupiikladu znovu uchopit do rukou list papiru, pfidrZet si
hrnek...Chirurgickych pfistupti existuje nékolik. Prozatim bych uvedla Moberga,
Allieu... Rozdilnd tedy byva i ndsledujici rehabilitacni péCe. LiSi se také, jak
k jednotlivym metodam pfistupuji jednotliva pracovisté, kazdé md zjednoduSené feceno

svou modifikaci dané metody.

Vlastni transfer Slach se provadi dvojim zptisobem:
A)Transfer Slach: Ptesun casti Slach funk¢nich svalt do svaloviny nefunk¢éniho
svalu; pf.: transfer zad.deltoideu do tricepsu
B) Tenodéza: Slacha nefunkéniho svalu je piipojena ke kosti. Pohybem kloubu
pomoci funk¢nich svali pak dojde k mechanickému tahu, diive, nefunkéniho svalu.; pf.:

pripevnéni Slach m.flx.digit. profundus k radiusu (Janotova, 2005).
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2. Teoreticka ¢ast

2.1. Funk¢ni anatomie michy

Micha je umisténa v patefnim kandle, je ovalného tvaru a dlouhé zhruba 44 cm
(42-45cm). Vede od kraniocervikdlniho pfechodu a kon¢i u druhého bederniho obratle
(Waberzinek, 2005). Z michy vystupuje 31 part miSnich nervi. Stejné jako mozek ma i
micha své obaly- pia mater, arachnoidea a dura mater. Micha je tvofena bilou hmotou

misSni a Sedou hmotou misni, kterd tvoii tzv. motyla.

Sed4 hmota miSni vybiha v pfedni a zadni rohy miSni. Pfedni rohy miSni jsou
tvofeny motoneurony (jejich axony tvofi motorickd vldkna miSnich nervi- ptedni miSni
kofeny)a v zadnich rozich miSnich pak kon¢i senzitivni vldkna miSnich nerva (zadni

misni kofeny).

Bila hmota miSni je tvofena svazky vlaken, které vytvéreji vzestupné a sestupné

dréhy- spojeni michy s CNS (mozkem).

Z ptednich misSnich kofeni vldkna nervii odstupuji — vedou vzruch z michy
(resp. CNS) na periferii, mtizeme hovofit o eferentnich drahdch. Do zadnich miSnich
kofenll jsou naopak impulzy z periferie ptivadény — aferentni draha.(Pfeiffer, 2007). Je
nutno mit na paméti, Ze miSni nervy jsou nervy smiSené. Obsahuji vldkna motoricka,

senzitivni i sympaticka.

Motorickd vldkna vedou vzruch odstiedivé. Délime je na silnd a slabad vldkna.
Silné vldkna jsou vybézky alfa motoneuront a inervuji svalova vlakna kosterniho svalu.
Slaba motorickda vldkna jsou vybéZky gama motoneuronll a inervuji svalova vldkna

vietének kosterniho svalu (Dylevsky, 2009).

Senzitivni vlakna pfivadi vzruchy do michy — jsou dostiedivé. Senzitivni vlakna
vedou od riznych receptorti. Senzitivni nervy probihaji ve svazku spolu s motorickymi
a sympatickymi vldkny. Do pétefniho kandlu vstupuji meziobratlovymi otvory

(Dylevsky, 2009)
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wFunkcéne mitZeme michu rozdelit na tzv. misni segmenty (CI1-C8, Thl-Thi2,L1-
L5,51-85,Col-Co2), kterym odpovidaji zadni a predni misni koreny. KaZdy segment
inervuje urcitou kozni oblast (dermatom), urcité svaly (myotom) a urcité vnitini orgdny

(viscerotom)‘‘(Waberzinek, 2005).

2.2. Rizeni motoriky

Popisovat princip fungovani fizeni motoriky by jist¢ vydalo na celou

Vv s

bakalafskou praci, proto jsem zde vyjmenovala pouze ty nejzakladnéjsi informace.

Motoricky nervovy systém zajiStuje pomoci nervovych struktur opérnou
motoriku a cilenou motoriku. Ackoliv maji motorické struktury hierarchické
uspotadani, vzdjemné spolu kooperuji. Do motorického systému fadime: motorické
jednotky, pfedni rohy mis$ni, motoricka centra mozkového kmene, mozecek, motoricka

centra talamu, bazalni ganglia, motoricka ktira hemisfér.

2.3. Poranéni michy

Za poranénim michy nejcastéji stoji draz patefe, nddorové onemocnéni,

degenerativni onemocnéni a jiné.

Rozdé€leni poskozeni michy
¢ syndrom piednich rohu a kofeni misnich
¢ syndrom zadniho provazce miSniho
¢ syndrom postranniho provazce miSniho

¢ Brown-Sequardiv syndrom- postiZzena je pouze jedna strana michy (napf. po
bodném poranéni). Ztrata motoriky, polohocitu na strané¢ poskozeni. Ztrita citu

pro dotek, bolestivost a teplotu na strané¢ druhé.

¢ syndrom transverzalni misSni leze- rozd¢lujeme ddle na CasteCnou a tplnou
transverzalni misni 1€ézi. MiSni 1éze bude mit symptomatiku motorickou,

senzitivni 1 vegetativni.
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2.3.1. Definice tetraplegie

vV,

V nejriznéjSich ucebnicich a odbornych publikacich se mlZeme setkat
s vyrazem tetraplegie popt. kvadruplegie. Oba terminy znamenaji totéz, lze tedy jednim

nahradit druhy a naopak. Cast&ji pouZivanym je v§ak termin tetraplegie.

Tetraplegie pochazi z feckych slov: tetra- Ctyfi a plégé — rana (zdroj: Universum,

2000)

Kvadruplegie pochdzi z latinského slova quadruplus — ¢tyindsobny a feckého

slova plégé — rana (zdroj: Universum, 2000)

Trojan (2005) rozdéluje tetraplegiky do tii skupin. Prvni skupina zahrnuje
tetraplegiky s vyskou 1éze C4-C5 (tato skupina je charakteristickd uplnou centralni
plegii vSech ¢tyt koncetin), druhou skupinu tvofii tetraplegici s vyskou léze C6-C7 (ti
maji obvykle periferni ¢i smiSenou parézu HK) a tfeti, posledni skupinu tvoii

tetraplegici s vyskou 1éze C8-Th1 (periferni paréza HK).

Stejné déleni tetraplegie (kvadruplegie) nalezneme 1 v knize prof. Pfeiffera:

Neurologie v rehabilitaci.
2.4. Organizace spinalniho programu

JiZ manipulace se zranénym na mist¢ nehody (misto vniku trazu) miZe do
znacné miry ovlivnit, jak se bude stav zranéného déle vyvijet. NeSetrnou manipulaci
muZeme velmi uSkodit. Proto je nezbytné, aby sprdvné metody vyproStovanim

zranénych osob s podezienim na poranéni (nejen kréni) patefe znala Sirokd vefejnost.

Zakladem veskeré predlékaiské pomoci je stabilizace kréni patefe ( Stiff-neck
limec, Philadelpfia limec) a nésledny rychly a Setrny transport do specializovaného
zdravotnického zafizeni (spindlni jednotky). Je dobré zajistit transport pomoci letecké
zachranné sluzby (Wendsche, 2008). Lékai na misté urazu vétSinou stanovi i rozsah
neurologického poskozeni, dle vypovedi zranéného (dle Wendsche je totiz pouze 10%

pacientl s poSkozenim michy v bezvédomi).
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Po stabilizaci zdkladnich Zivotnich funkci (zejména dychani a srdecni Cinnosti)
muzZe byt pacient, je-li to nutné, operovan — repozice dislokovaného poranéni kréni
patefe. V prvnich dnech od drazu jsou pacienti s poSkozenim michy umistovany na

anesteziologicko resuscitacni oddélni (ARO).

Pokud to zdravotni stav umozni, jsou pacienti nasledn¢ pfemisténi na spindlni
jednotky, kde se zapocind i intenzivhi RHB a vyznamnou roli zastavd pristup a
koordinace multidiciplindrniho tymu (viz.dal$i kapitola). Ze spindlnich jednotek jsou
pak prekladani do vybranych rehabilitacnich zatfizeni (RU Kladruby, RU Hrabyné a
dalsi).

2.5. Multidisciplinarni tym

Multisciplinarni tym je tym odborniki raznych zdravotnickych, ale i
nezdravotnickych profesi, jejichz ¢lenové pecuji o pacienta. Do multidisciplnindrniho
tymu patii 1ékat (v naSem piipadé spondylochirurg, popt. i neurolog), oSetfovatel,
fyzioterapeut, ergoterapeut, psycholog a socidlni pracovnik. Kazdy ¢len tymu ma své

specifické ukoly.

Multidisciplinarni tym je v souladu s tzv. holistickym ndhledem na pacienta.

2.5.1. Uloha ergoterapeuta u tetraplegickych pacientii

Ergoterapeut je nepostradatelnym c¢lenem multidisciplinarniho tymu pii péci o

tetraplegické pacienty.

Ergoterapeut se tcastni péce o tetraplegického pacienta jiz od akutnich fazi od

vzniku drazu.

Ergoterapie (z 7ectiny epjov /ergon =tvorba, dilo, cin) je zaloZena na
predpokladu, Ze vyuZiti cilené a smysluplné cinnosti podporuje mentdlni a fyzické
funkce, tim dochdzi ke zlepSeni celkového zdravotniho a psychického stavu. Jako
terapeuticky prostiedek se vyuZivd aktivity, kterd pomdhd obnovit ¢i kompenzovat

porusSené funkce. (Doporucené postupy, 2005)
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Dle definice Ceské asociace ergoterapeuti se ergoterapeut prostiednictvim

smysluplného zameéstndvadni snaZi o zachovdni a vyuZiti schopnosti jedince potirebnych
pro zvldddni vSednich dennich cinnosti, k nimZ radime i pracovni zdjmové a rekreacni

¢innosti. (Wendsche, 2009)
2.5.1.1. Hlavni dkoly ergoterapeuta u tetraplegickych pacienti

e polohovéni jako takové

¢ polohovani HK do tzv. funkéniho uchopu pomoci specidlnich rukavic
¢ ndcvik uchopové funkce ruky

¢ ndcvik mobility na ltizku

® ndicvik sobéstacnosti

e vybér vhodnych pomiticek (zejména vybér vhodného voziku)

® ndcvik manipulace s vozikem (ergonomicka jizda na voziku)

e zicvik pacienta s vybranymi pomtickami

¢ konzultace ohledn¢ tprav bezbariérového bydleni

¢ konzultace ohledn¢ zaméstnani (rekvalifikace, tprava pracovniho prostiedi...)

2.5.2. Uloha fyzioterapeuta u tetraplegickych pacienti

I fyzioterapeut je dilezitym ¢lenem multidicplindrni tymu v péci o tetraplegické

pacienty.

Definici prace/ tdlohy fyzioterapeuta u tetraplegickych pacienti si dovolim
vypujcit z knihy Petera Wendscheho. Ackoliv se prdce fyzioterapeuta a ergoterapeuta
v mnoha aspektech pribliZuje, nékdy se i prolind, ale jednd se o dve samostatné
odbornosti a kazdd md svd specifika. Dle definice UNIFY (Unie fyzioterapeutii) je

fyzioterapie zameérena na diagnostiku a terapii funkcnich poruch smyslového apardtu.
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2.5.2.2. Hlavni tkoly fyzioterapeuta u tetraplegickych pacientli
e dechova rehabilitace
® pasivni protahovani
e aktivni cviceni
e mobilita na lizku a pfesuny
e vertikalizace
o fyzikdlni terapie
e prevence dekubitl

e zlepSeni celkové fyzické kondice pacienta

2.5.3. Uloha psychologa u tetraplegickych pacientii

Ptitomnost psychologa v multidisciplinirnim tymu je duleZitd pfedevSim z téchto
hledisek
® pomoc pacientovi (vyrovnat se danou situaci, naslouchat...)
e pomoc rodiné pacienta (vyrovnani se s danou situaci...)
e pomoc ostatnim c¢lenim multidisciplindrniho tymu (pfedevS§im porozuméni
chovani pacienta, jak vhodné reagovat na pacientovo chovani...)

(Doporucené postupy, 2005)

Emocni projevy pacienta v nemoci (jakékoliv) jsou ndladovost, plactivost,
mrzutost, poruchy spanku a jiné. Mnohdy intenzita emoc¢nich projevli nemusi odpovidat
zévaznosti onemocnéni, reakce mohou byt bud’ piehnané, nebo naopak mohou tplné

Vyhasnout.(éechanové, 2004).

-17 -



2.6. Funk¢ni anatomie horni koncetiny

Anatomii horni koncetiny bych zde popsala velmi stru¢n€. V zavéru mé prace

naleznete odkaz na podrobnéjsi literaturu.
2.6.1. Kosti a klouby horni koncetiny

Kostru horni koncetiny tvofi: Clavicula- kli¢ni kost, Humerus- kost pazni, Ulna-
kost loterni, Radius- vietenni kost a drobné klistky zapéstni a zdprstni spolu s ¢lanky
prsti. Horni koncCetina je pfipojena ke kostfe trupu dvéma klouby, a to

sternoclavikuldrnim a akromioclavikularnim (Nanka, 2005).

Pletenec horni koncetiny je netiplny. Zeptedu je uzavien hrudni kosti a zezadu je
otevieny, nebot zde jsou pouze svaly. Scapula (lopatka) je plochd kost

trojihelnikovitého tvaru. Mize vykondvat posuvné a ota¢ivé pohyby.

Ramenni kloub je kulovy a miiZe se tedy pohybovat okolo vSech ti{ os. Stabilitu

tohoto kloubu zajist'uji svaly.

Predlokti tvoii dvé paralelné uloZené kosti. Jsou jimi ulna a radius. Spolu s kosti

pazni (humerus) vytvaieji kostény zaklad loketniho kloubu.

Loketni kloub je vlastné tvofen tiemi kloubnimi spoji mezi jednotlivymi kostmi:
kladkovy kloub je tvofen humerem a ulnou, kulovy kloub je tvofen humerem a radiem a

kolovy kloub je tvofen radiem a ulnou.

Vlastni ruka je distdlnim ¢ldnkem horni koncetiny. Ruku dé€lime z funkéniho
hlediska na paprsek medidlni (IV. — V. prst) a laterdlni (L.-IL.prst). Kostru ruky tvoii tfi
oddily: zapésti (carpus), zaprsti (metakarpus) a ¢lanky prstii (phalanges).

2.6.3. Svaly horni koncetiny

Pti popisovéani svalit HK je vhodné vyuZit kineziologického Clenéni HK, které
de¢li HK na pletenec horni koncetiny a rameno, loketni oblast, zapésti a ruku. Tucné jsou

vyznaceny svaly, které hraji dulezitou roli u transferu Slach u tetraplegikti .

Svaly pletence: m. trapezius — odpovédny za pohyby lopatky, m. rhomboideus major et

minor, m.levator scapulae, m. pectoralis minor, m. subclavius, m. stratus anterior
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Svaly ramenniho kloubu: m.pectoralis major, m.latissimus dorsi, m.detoideus, m.teres

minor, m.infraspinatus, m.subscapularis, m. coracobrachialis

Svaly loketniho kloubu: m. biceps brachii, m.brachioradialis, m.triceps

brachii,m.anconeus, m.supinator, m. pronator teres, m. pronator quadratus

Svaly kloubt ruky: m.flexor carpi radialis, m.flexor carpi ulnaris, m.palmaris longus,

m.extensor carpi radialis longus et brevis, m.extensor carpi ulnaris

Svaly prstii ruky: m.flexor digitorum superficialis, m.flexor digitorum profundus, m.

extensor digitorum, m.extensor digiti minimi, m. extensor indicis, mm. Lumbricales,

mm.interossei dorsale set palmares

Svaly palce: m.flexor pollicis longus et brevis, m.abduktor pollicis longus et brevis,

m.opponens pollicis et pollicis brevis
2.6.3. Nervové zasobeni horni koncetiny

Horni koncetina je inervovana krénimi nervy (vystup C1- C7). Kréni nervy se
rozdé€luji na pletenec kréni, ktery inervuje piedevSim svaly a kiZi §ije, a na pletenec
pazni, ktery inervuje pazni pletenec (nadklickova cast pletence) a horni koncetinu

(podklickova ¢ast pletence) (Dylevsky, 2009).

2.7. Ruka a uchopy

Uchopovi funkce horni konéetiny odliuje ¢lovéka na prvni pohled od ostatnich
tvord. Opozice palce ndm umoZiuje uchopit a manipulovat s rozlicnymi predmeéty.
Ruka je vlastné nezastupitelny organ, pomoci rukou poznidvame jednotlivé predméty a
pomoci rukou komunikujeme s ostatnimi, aniZ bychom si to mnohdy uvédomovali, ruce
maji obrannou a ttocnou funkci. Horni koncetiny ndm umoziuji byt nezavisli na svém

okoli.

Ve fylogenezi doslo k napiimeni a k bipedalni lokomoci, coZ umoZnilo pouZivat
akrum pfednich koncetin k ichopu a ne jen k pfidrzovani (Bridhnova, 2002). Zménilo se

tim 1 postaveni patefe a pdnve. S tim souvisi zména na akru horni i dolni koncetiny. Na
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horni koncetin€ doSlo ke zméné stavby ruky, palec se presunul do opozice proti
ostatnim prstim, coZ bylo zdsadni pro zménu funkce ruky (Kovacikova, 1998). I nékteti
primati maji palec v opozice a jejich ruka je chdpava (Hadraba, 2002). Horni koncetina
zvlada uchopit pfedméty bez zrakové kontroly, také je schopna poznat jednotlivé
pfedméty pouze pomoci hmatu, kdy rozezndva tvar predmétu, jeho povrch a materidl,
znc¢hoz je predmét vytvofen — stereognozie. Z kineziologického hlediska je pfti
uchopech dulezita souhra celé horni koncetiny, tedy ramene, lokte i zapésti. Zakladnim

pfedpokladem dchopu je flexe prsti (Dylevsky, 2009).

Vyvoj motoriky ruky postupuje stejné¢ jako motorika celého téla smérem
kefalokauddlnim, tedy od ramenniho kloubu pies loket aZ po jemnou motoriku prsta.
Uchop ruky postupuje od dlané na strané maliku, pozd&ji dochdzi k uchopeni pfedmétu
prsty bez opozice palce-nizkovy tuchop a teprve nakonec dochdzi k uchopovani

predmétii s opozici palce-klistkovy tdchop. (Cechanovd, 2004).

Jinak jsou dulezité ruce pro houslistu, jinak pro hornika. VSichni vSak ruce
potfebujeme pifi vykondvani téch nejbéznéjSich dennich tkona — tzv. ¢innosti -ADL
(mezi né patii kupiikladu vafeni, Zehleni, myti oken ale 1 péCe o sebe sama tzn. myti,

¢isténi zub, stithani nehtd...).

Poskozeni ruky neznamend jen poskozeni ¢asti téla, ale je jmou celé osobnosti
(Vitkova, 2002). Pokud je poskozena funkce ruky a ruka tudiZz nemlze vykondvat
jakoukoliv cCinnost, je tim poSkozen cely jedinec, ktery se stane zdvislym na okoli.
Zkuste se zamyslet nad ¢innostmi, které jste schopni provadét bez hornich koncetin-

rukou.

2.7.1. Uchopy- tvod

V rtznorodych literaturdch jsem narazila na nejriznéjsi déleni dchopt,
jedno z nejprehlednéjSich jsem nalezla v zadvérecné bakalédiské praci Ergoterapie ruky

od JaniSové Kamily.

Primdrné¢ muZeme uchopy rozdélit na reflexni a volni. Reflexni dchop se
objevuje béhem vyvoje a sdm by mél vymizet do konce druhého trimenonu. Poté

prichéazi ichop volni, ichop ndmi chtény.
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Volni uchop se déli na tdchop ptimy (dchop provede sama ruka) a uchop

zprostiedkovany (dchop s pomtickou: protéza HK, hdk...aj.).
Piimy tchop se déle d€li na tzv. primérni a sekunddrni uchop.

Uchop zprostiedkovany (Ize ho oznagit i jako tercidlni tichop) se rozdéluje na

uchop asistovany a uchop instrumentélni.

2.7.1.1. Primarni uchopy

Hadraba (2002) déli primédrni uchopy na malé a velké (podle rozméru, tvaru a druhu

uchopovaného predmétu).
Malé uchopy jsou uchopy jemnymi a preciznimi.
e pinzeta (Stipec, Spicka, dvoubodovy tchop)
e Spetka
e KkliCovy tchop
Velké tchopy
e dlanovy (kulovy, Siroky tchop)
¢ hackovy uchop
e valcovy tchop

e diskovy (kruhovy) tchop

2.7.1.2. Sekundarni uchopy

Vlivem nejriznéjsi patologie hornich koncetin je sekundérni ichop jen modifikovanym

primarnim tchopem
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2.7.1.3. Tercidlni uchop

Je doplnén kompenzacni pomickou (ortézou, funkéni protézou). Pii asistovaném
uchopu jsou zbylé funkce horni koncetiny vhodné doplnéné napt. ortézou.
Instrumentdlni dchop je pak proveden pouze pomiickou (nejcastéji se jedna o funkéni

protézu).
2.7.1.4. Jiné d¢€leni dchopti
¢ jednoduché /slozité

e specidlni (napt. ichopy riznych hudebnich ndstroji)

antigravitacni

* aj.

2.7.2. Jednotlivé faze achopu
e pribliZeni- apropinkvace
¢ uchopeni- konkluze
e sevieni- inkluze
e otevieni-exkluze
® uvolnéni- relaxace

e oddaleni-detence

., PFi nacvicovdni tichopu postupujeme bud’ podle jednotlivych fdzi a teprve po
jejich zvlddnuti je propojime nebo nacvicujeme iichop se vSemi jeho fdzemi.*

(JaniSova, 2005)
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2.7.3. Provedeni tichopu

K provedeni vlastniho tchopu je zapotitebi dvou sloZek (funkénich jednotek).
Slozka ptfesunu a slozka uchopu. Slozka pfesunu provede umisténi ruky v prostoru a
sloZzka uchopu pak vlastni uchopeni pfedmétu a manipulaci s nim, jehoz soucasti je i

nasledné uvolnéni predmétu.
2.7.3.1. SloZka ptesunu

Do této sloZky zafazujeme rameno a loket. Pletenec ramenni a loket umoZni
pohyb ruky v prostoru, aktivni pohyb svalti spinohumerélnich a humeroscapularnich,

flexoru ev. extensoru lokte.

Pro zékladni tkony sebeobsluhy (B- ADL) je pottfeba urcitého stupné rozsahu
pohybii v jednotlivych kloubech.

Ramenni kloub:
e flexe 90° (aby si klient mohl dosdhnout na oblice;j)
e abdukce 45°
e vnitini rotace 90° (aby si klient mohl dosdhnout na zdda pti oblékdni)
e zevni rotace 45°(moZnost zachytit se o rucky voziku pii tklonu)
Loketni kloub:
e flexe 150°

¢ plnd extenze (pro nezavislé posazeni a transfer)

2.7.3.2. SloZka tdchopu

Slozkou tuchopu je minéno piedlokti, zdpésti a prsty. Souhrou vSech ti{
komponentli je docileno manipulace s pfedméty, aktivniho pohybu prondtori,

supindtort, flexort a extenzort palce a prstil.

Pro zékladni tkony sebeobsluhy (B- ADL) je potieba urcitého stupné rozsahu pohybt
v jednotlivych kloubech
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Predlokti:
e supinace 45° (udrzeni predmétl)
e pronace 90° (ichop predmctu)
Zapésti:
e extenze 70°
o flexe 50°
Rozsah pohybii prstli z nulového postaveni
e flexe v MP 90°
e flexe v IP1 90°
e flexe v IP2 30°
rozsah pohybi palce
e abdukce 50°
e opozice 60°

(zdroj: vyukové materidly 1.LF UK")

2.7.4. Uchopy u tetraplegickych pacienti

Uchopy jsou u tetraplegickych pacientt z4vislé na vysce misni leze. Nemtizeme
pocitat se souhrou ramene, lokte a zdpésti. Mnohdy muZeme vychdzet pouze z pohybt

ramene a lokte.

Vytvoteni ndhradniho funkcniho tichopu u tetraplegickych pacientii by mélo byt

zakladnim cilem rehabilitace.
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2.7.4.1. Nahradni funk¢ni dchop

Definice funkcéniho tichopu: Nacviceni vichopové funkce u tetraplegické ruky
tréninkem neomezenych funkcnich svalii vyuZitim triku na strané omezené funkce.

(Wendsche, 2009).

Nahradniho funkéniho dchopu 1ze dosahnout za mirného stazeni flexorQ prsti
a vytvorenim tenodézniho efektu. Pfi voldrni flexi z4pésti se prsty tahem extenzora
prstli a palce natdhnou, ruka se rozevie a je schopna pfedmét obejmout. Pii extenzi
(dorzalni flexi zapésti) se diky mirné staZzenym flexortim prsty pfimknou k dlani a palec
k radidlni hrané ukazovdku, tim je dosaZeno pasivniho uchopu. Pfi dobfe vykonané
tenodéze muze tetraplegik uchopit, drzet a opét pustit rizné predméty. Nahradni funk¢ni
uchop muze tetraplegik s vyskou leze C6 a niZe nacvicit a vyuZzit pouze za predpokladu,
Ze ma dostatecnou funkci ramenniho a loketniho kloubu. Je nutno, aby svalova sila

extenzord byla vétsi neZ tieti stupeni svalového testu.

Tenodézniho efektu lze také dosdhnout polohovanim ruky do funkéniho
postaveni a cilenym pasivnim procvicovanim zapésti a prstl tak, Ze flexe zapésti se dé&je

pii emendovaném z4pésti a extenze prstl pii flektovaném zapésti.

Funk¢ni postaveni ruky u tetraplegika se nastavuje pomoci specidlni rukavicky,
ktera je Sitd kazdému pacientu na miru. Pfi sprdvném polohovani ruky pak dojde ke
zkrdceni ohybaci prstd, ale nesmi dojit ke kapsuldrnimu smrs$tovani zdpéstnich,
zaprstnich a meziprstnich ¢lankti. Ohyb mezi zdprstim a meziprstim by mél byt 90°,
m¢elo by dojit k napnuti mezi vzdilenymi ¢lanky a odtazeni/pfitaZeni palce k poslednim

¢lankim ukazovacku, ohybu zapésti o 30°.

Tento stav vyvold u kréniho poranéni michy stazeni m.ECR a tim dojde
k mechanickému sevieni prstd a i k stisku prstii II- -IV. k dlani a postranniho stisku I.-
II. Takto se oznacuje aktivni funkéni ruka. Pfi tomto postaveni je pak moZno uchopovat

drobné piredméty.

Vytvoteni funkéniho uchopu u tetraplegika je ukolem ergoterapeuta, ktery
nejprve zhotovi rukavicku a nasledné pak vysvétli pacientovi 1 ostatnimu
zdravotnickému persondlu princip a funkci rukavicky. Je nutné, aby ukézal, jakym
zpusobem se rukavicka nasazuje a na jak dlouhou dobu. Nejprve vSak s rukavickou

pracuje pouze ergoterapeut, aby si mohl v§imat pfipadnych koznich zmén a rukavicku
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pak poopravit. Aplikace rukavicky je zdvisla na celkovém polohovani pacienta, je-li
pacient v poloze na znak, kdyZ je predlokti v extenzi, je rukavicka nasazena na ruku.
Pti nepolohovani piedlokti do flexe je rukavicka snimdna a pozice prstl je korigovana

pomoci hypoalergenni ndplasti (pies hibetni stranu prstii a zapésti).
Nutno kontrolovat spravné postaveni prsti.

,» Vyvijeni , funkcni ruky* je doprovdzeno dennimi terapeutickymi cvicenimi,
kterd se provddeji na luZku* (Paraplegie, Tetraplegie, 1996) Nejprve se pacient snazi
uchopovat plastické materidly, na nichZ si miZe vyzkouSet riizné mozZnosti tchopu
(napft. prace s TH). Pozdéji je moZno vyuzit rizné velké terapeutické desky s rozdilnymi
povrchy (prace se suchym zipem, knofliky...). Tato cvieni maji za cil predevSim:
posileni svali HK, zvySeni pohyblivosti, koordinaci pohybii, pozornost aj..(Paraplegie,

Tetraplegie, 1996).

2.7.4.2. Nahradni dchopy tetraplegikti

Mezi ndhradni funk¢ni ichopy u tetraplegickych pacientli zafazujeme
e péstni dchop
e Jaterdlni ichop

e palmarni dchop

e propleteny meziprstni ichop

2.8. Historie transferu Slach u tetraplegiku

Transfer Slach u tetraplegikii jsou i v dneSni dobé pro laickou, mnohdy i
odbornou vetejnost pomérnou novinkou. Ackoliv o nich mnoho lidi slySelo, ale nemaji

pfesnou predstavu, co tento pojem znamena.

Slachy jsou vlasmé silné provazce, které spojuji kosti, klouby a svaly. KdyZ
Slacha prochadzi kloubem, pomdhd prendset svalovy pohyb na pohyb kloubu. Repozict

Slachy z funkcniho svalu na sval paralyzovany je prebirdna funkce paralyzovaného
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svalu. Toto uschopni paralyzovany sval vykondvat funkci, kterou by jinak nebyl schopen

provddet. (Faltynkova, 2006)

Musim ptedeslat, Ze v souasné dobé neni mnoho kvalitni dostupné literatury
v ¢eském jazyce o této problematice. K sehnani jsou zahrani¢ni publikace a ¢lanky a i

k nim je mnohdy obtizné ziskat piistup.

Troufam si tvrdit, Ze transfer Slach u tetraplegikli predstavuje jeden z vrcholl
vyspélosti soucasné mediciny, nebot’ neni tomu tak davno, kdy lidé s poranénim michy
umirali béhem nékolika malo mésict/let od vzniku drazu na nejriznéjsi komplikace, se

kterymi si medicina nevéd¢la rady.

Prvni pisemné zminky o lidech s urazy michy miiZeme nalézt na svitcich ze
Starého Egypta, zmifiuje se o nich i l€kat Imhotep. Vyskou 1€ze se poprvé zabyval az
Galenos. Pohled na lidi s poranénim michy se po staleti neménil. Jesté béhem 1. svétové
vilky umiralo na komplikace az 90% lidi. NejCastéji vedly k umrti mocové a plicni
komplikace. Béhem 40. let dvacédtého stoleti vypracoval American Donald Munro
zésady lécby lidi s poranénim michy a jejich dalsi perspektivy. Zaklady moderni
rehabilitace pacientil s poranénim michy polozil Angli¢an sir Ludwig Guttmann (1899-
1980). V jeho koncepci je patrnd mysSlenka spindlniho centra, kde by se ,,pod jednou
sttechou* dostalo pacientovi komplexni péfe (oSe, fyzio, ergo, 1€k). Béhem minulého
(dvacatého) stoleti doslo, diky postupné se zvysujici péci, k rapidnimu snizeni o 80%,

umrti pacientti po poranéni michy (www.medicinebaze.cz)

Kazdym rokem piibude v Ceské republice okolo 150 novych poranéni pateie
s poskozenim michy (Trojan 2005). V drtivé vétsing piipadl se jednd o mladé muze ve
vékové skuping 15-35 let. Na prvnim misté v pti€in€ drazu, stoji dopravni nehody,
nasledovany sportovnimi trazy (pifedev§im skoky do vody). Obdobnd je i situace ve

SVEte.

S postupnym zvySovanim kvality péCe o pacienty s poranénim michy jde ruku
v ruce i snaha Iékait, oSetfovatelek, fyzioterapeutii a ergoterapeuti vracet tyto lidi zpét

do Zivota a dopomoci jim k co nejvét§imu stupni nezdvislosti na druhych.

S transfery Slach u tetraplegiki se zacalo v minulém stoleti. Prvni pokusy o
znovuobnoveni funkce paralyzovanych svalti provedl jiZz vroce 1938 Royle, ktery

provadél techniku obnoveni opozice palce (Welraeds, 2003). Teprve v poloviné
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dvacédtého stoleti doSlo krozvoji tohoto odvétvi mediciny. Jednim 2z nejvice
zainteresovanych v této problematice byl jisté Eric Moberg ze Svédska. I on vak ve
svych pracich cituje pokusy Schmidta a Schraudera z Némecka zroku 1920 (1).
Moberg jako prvni antepoval Slachovy S§tép mezi olekranon a zadni porci deltového
svalu, aby obnovil aktivni extenzi lokte (Cizmat, 2009). Sterling Bunnel vyloZil hlavni
piistupy Slachového transferu, proximadlni kloubni stabilizace, uvolnéni struktur a fixaci

deformaci.

Od sedmdesatych let se postupné zacala schizet skupina zainteresovanych a
kazdé tifi roky se konal kongres, ackoliv oficidlni spolecnost vté dobé jesté
neexistovala. V roce 1974 provadél techniku vedouci k opraveni tzv. ,,drdpu‘. V roce
1976 Hanson a Franklin poukézali na to, Ze tetraplegici si pieji predevSim obnoveni
funkce paralyzovanych svalil pazi a rukou, coz by jim velmi pomohlo zvysit jejich

nezavislost. Lipscomb poukdzal na to, Ze miSni leze C6- C7 vede k ochrnuti vSech svali

prstt (i vnitinich)(Welraeds, 2003).

Posledni kongres se konal vroce 2004 v Christchurchu v Neuseelandu, pied

nim byly kongresy napt. v Bolze- Italie, 2001, Clevelendu- USA, 1998.

Jak bézel Cas, dochézelo a stdle dochdzi 1 k rozvoji operacnich (chirurgickych)
technik, ale 1 pfesto vSechno se dodnes vSechny mozné operacni piistupy spoléhaji na tii

zékladni principy.

1. tenodéza zapéstnich extenzorli obnovuje ohyb prstl, pokud je k dispozici aktivni

extenze
2. prenos funk¢nich svall patiicich k soucinné skupiné paralyzovaného svalu
3. artrodéza / kapsulodéza urcitych kloubt vede k jejich stabilizaci

(Zach,2008)

2.8.1. Historie transferi $lach u tetraplegiki v Ceské republice

Transfery $lach u tetraplegickych pacienti se v Ceské republice provadi zhruba

7 let, za tuto dobu bylo odoperovéno piiblizné 20 pacientli. Této problematice se vénuje
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Doc. MUDr. Igor Cizmaé Ph.D., ktery je primdfem traumatologického oddéleni

olomoucké fakultni nemocnice.

2.9. Operacni postupy a principy operacnich technik

Operacni postupy se neustéle rozviji a dochézi k jejich vylepSeni, zejména diky
komunikaci mezi jednotlivymi pracovisti. Na trhu se objevi nové Sici materidly, které

jsou Setrné&j$i k pacientim... a pod..

Je nutno si uvédomit, Ze vyvoj motoriky ruky postupoval smérem
kefalokauddlnim, proto by i rekonstrukce HK méla postupovat timto smérem. Nemélo
by valny smysl zabyvat se rukou a opomenout postaveni celé horni koncetiny
v prostoru. Kupiikladu, k ¢emu by byl pacientovi funkéni kliCovy tdchop, pokud by

nebyl schopen extenze v lokti.

Operace na hornich koncetinich u tetraplegikii jsou vétSinou pldnovany
dvoukrokové. Prvnim cilem je obnoveni prostorové kontroly paze (horni koncetiny) a

druhym krokem pak je vylepSeni funkce ruky.

Cile rekonstrukéni operace u tetraplegiku

® znovuobnoveni pohyblivosti lokte

e obnoveni pasivniho i aktivniho klicového tichopu
e vytvoreni cylindrického uchopu

¢ korekce malpozice

e zamezeni nebo vyfeSeni kontrakce
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2.9.1. Obnoveni pronacniho postaveni piredlokti a extenze v lokti

Cizmét uvadi, Ze: ,Udrieni plného rozsahu pohybu v lokti je jednim ze

zdkladnich momentii uispésné rehabilitace “.

Jiz pii 1ézi C5 je zachovan aktivni pohyb vrameni a lokti. Pfi zachovani
inervace do trovné C6 je pohyb funkénéji bohatsi. Néhradni pohyb pro pronaci a

supinaci piedlokti se déje pomoci zevni a vnitini rotace paZze.

S ohledem na etdz poranéni zUstavaji ve vétSing piipadi, flexory lokte intaktni a
extenzory lokte plegické. Tento stav muze podporovat vznik flek¢éni kontraktury a

supinacniho postaveni horni koncetiny.

2.9.1.1. Korekce pronac¢né-supinacniho postaveni predlokti

Supinacni postaveni horni koncetiny v prostoru sice dovoli udrZzeni predmétu
v dlani, ale pro manipulaci s predmétem jak z hlediska postaveni palce, tak z hlediska
postaveni dlan€ je nevhodné. Supinacni postaveni horni koncetiny také oslabuje

ténodézni uchop, kterého bylo dosaZeno dlahovanim. Supinaéni postaveni je pro

funkéni dchop nevyhovujici.

Aby byl eliminovan supinacni efekt bicepsu (m.biceps brachii je kromé flexoru
lokte i supindtorem piedlokti), je operativné zménéna rotace tponové Slachy tohoto
svalu na radiu. Timto zdkrokem je dosazeno vyhodnégjSitho funkéniho postaveni ruky,

z bicepsu- supindtoru stane pronac¢ni sval, ale jeho svalova sila zistane nezménéna.

Dalsi moZnosti korekce supinacniho postaveni predlokti je osteotomie diafyzy
rddia a dlahovad syntéza v pronaci. Biceps po této operaci pri flexi supinuje predlokti

z pronace do neutrdlniho postaveni (Cizmat, 2009).
2.9.1.2. Slachové transfery vedouci k obnoveni extenze v lokti

K obnoveni extenze v lokti je nejcastéji pouzivan m.deltoideus. Jeho zadni Cast
je oddélena od dponu na kost pazni a ndsledné je pfiSita na distdlni Cast m.triceps
brachii nebo na olekranon ulnae. Protoze vSak Slacha m.deltoideus nedosahuje az

k samotnému m.triceps brachii, je pfili§ kratkd, je nutno pouZit i Slachovy Stép
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odebrany ze svalu na dolni koncetiné. NejCastéji je pouZita Slacha m. tibialis anterior.

Jako donor miiZe za urcitych okolnosti poslouZzit i m.biceps brachii.

Daniel Welraeds ve svém ¢lanku piSe, Ze tento transfer se vidy déje tzv. Allieho
metodou. Jako nédhradni Slachu pouzival do roku 2000 umélou Slachu vyrobenou
z Darconu v dnesSni dobé je pouzivdna uméld Slachy vyrobend z Messilenu. Nékteii
chirurgové uvadi, Ze se jim s Messilen hlife pracuje, protoZe konce §lach maji tendenci
se rozplétat. Autor Clanku oznacuje tento transfer jako funk¢éné chudy, ale dostate¢né

silny k ovladani horni koncetiny v prostoru.

Indikacemi k tomuto vykonu jsou:

e vysokd misSni 1éze, kdy nelze prepokladat, diky minimalni funk¢ni aktivité svalt
predlokti, samostatny uchop, nebo kdy chceme zrekonstruovat uchop ruky a

nemame k dispozici funkéni m.triceps brachii
® je zachovéan plny rozsah pohybu v loketnim kloubu

e m.deltoideus ma dostate¢nou svalovou silu - 4+

Kontraindikacemi k tomuto vykonu jsou:
¢ nedostate¢nd sila m.deltoideus (< 3)

e fixovand flek¢ni kontraktura v lokti vétsi jak 45° (Tomu stavu je moZno
pfedchdzet dlahovanim. Pokud vSak tento stav nastane, je mozné ho vyfesit i

chirurgicky.)

e [éze n.pectoralis, ktery inervuje antagonisty m.deltoideus (m.pectoralis major et

minor)

e nedostate¢né socialni zazemi
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2.9.2. Obnoveni pohybu ruky a zapésti

Tetraplegici bez transferu pouzivaji k manipulaci s drobnymi pfedméty
bimanudlni uchop, nebo pouZivaji pii dchopech usta (ke korekci postaveni predmétu).
Ve své podstaté existuji dva funkéni dchopy u tetraplegikl, a to tchop 1) palec-
ukazovak, tzv. klicovy dchop a 2) dchop ,,do pésti*, pti tomto dchopu se dotykaji Spicky
II. a III. Prstu na thenar. Tento tdchop je vyuZivan tetraplegiky pfi manipulaci s vétSimi

pfedméty.
2.9.2.1. Obnoveni uchopu ,,palec- ukazovak*

Aby bylo mozZné zrekonstruovat funkéni pohyb palce, potfebujeme zachovanou
aktivni silu m.BR (SS 5) nebo alespon svali extendujicich zapésti ECRB a ECRL, opét
ve svalové sile 5. Pii vysokych 1ézich, kdy je funk¢éni pouze BR, je tento sval

transferovan na ECRB. Tim je dosaZeno aktivni extenze zapé&sti.

V piipad¢, Ze jsou vSechny tii svaly vhodné pro transfer, tzn., Ze spliiuji vSechny
pozadavky, je BR pienesen (transferovan) na FPL a ECRL pak na hluboké flexory

prsti.
Sila tohoto uchopu naméfena dynamometrem se pohybuje od 2 do 5 kg.

Pokud vSak ani jeden z vySe vyjmenovanych svalli neni moZno pouZzit pro
transfer (zejména z divodu nedostatecné svalové sily), lze dosdhnout efektivniho
uchopu ,,palec- ukazovdk®“ pomoci ndvrhu Moberga. Ten k dosazeni toho stavu

provadél tenodézum . FPL a stabiliza¢ni vykony na palci.
2.9.2.2. Obnova flexe prstl

Obnovit flexi prstil 1ze pouze u pacientl, kteii maji dostatek svalit vhodnych

k transferu (BR,ECRL,PT), jsou to vSichni pacienti s ohodnocenim OCu 4 a vySe.

Funk¢ni sval je transferovdan na hluboké flexory IL-IV. prstu. NejCastéji je
vyuzivan transfer ECRL na FDP. Dle CiZmaéie je viak obtiZné rozlisit svalovou silu
ECRB a ECRL. Proto pfistupuje k tzv. oteviené metod¢, v lokélni anestezii je z malého
fezu na inkriminované HK dislokovan dpon ECRL. Pacient je poté vyzvan k aktivni

extenzi — vizudlné lze zhodnotit svalovou silu ECRB. Aby bylo moZno zhodnotit
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svalovou silu ECRL, je na dislokovany konec Slachy pfipnuto zdvaZi o hmotnosti 3 kg a
pacient je opétovné vyzvin k extenzi. Pokud svalovd sila nedosahuje péitého stupné,
nenf je mozno pouZit k transferu. Oproti Cizmafti se nékteff zahrani¢ni autofi spoléhaji
na zhodnoceni svalové sily danych svali (ECRL a ECRB) pouze na zdklad¢ vykresleni

svalovych biiSek a zafezu mezi nimi.

Neni- li mozno pouzit tyto dva svaly k obnov¢ flexe prstil, vyuZivaji chirurgové

jako ,,ndhradnika“ m. PT, ktery je schopen pomérné silné flexe prsta.

2.9.2.3 Obnova intrinsické rovnovéahy ruky

,, V dusledku insintrické dysbalance dochdzi k hyperextencnimu postaveni v MP
kloubu I1.-V. prstu. Tento stav zpusobuje, Ze po transferu aktivniho svalu na FDP
dochazi kflexi v DIP a PIP bez dostatecné schopnosti flektovat MP kloub. Takto
nedokonald flexe prstit nespliuje zdakladni funkcni podminky vichopu. Technika ,,lasso
dle Zancolliho a technika volného Slachového Stépu podle Riordana kompenzuji
hyperextencni postaveni v MP kloubech. Postaveni prstii se tak dostdvd do vyhodnéjsiho
klidového postaveni, kompenzuje se hyperflexe DIP a PIP pri flexi prstit a zlepSuje se i
kosmetické hledisko “.(Cizmat, 2009)
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3. Prakticka c¢ast

3.1 Doporucené postupy - ivod

Doporucené postupy pii pé€i o tetraplegiky po transferech Slach je vhodné
rozdélit do n€kolika kapitol. Je také dualezité piipomenout, Ze je zapotiebi, aby se do
péce o tuto specifickou skupinu zapojil cely multidisciplindrni tym (lékaf, fyzio, ergo,
oSe popt. 1 psycholog). Neméné vyznamné je vSak zapojeni rodiny pacienta do celého

procesu.

Samotné doporucené postupy je pak potieba rozdé€lit do nékolika ¢asti, nebot
jind bude udloha ergoterapeuta (a jinych ¢lentt multidisciplindarniho tymu) pfi péci o
tetraplegika pied transferem (respektive pii pfipravé na transfer) a pak v ¢asné fazi po

transferu a ve fazi tzv. aktivni rehabilitace.

Vzhledem k rozsahu bakalatfské prace jsou tyto postupy zaméfeny predevsim na

péci ergoterapeuta a ukoly ostatnich jsou pouze nastinény.

3.2. Faze pred transferem Slach na hornich koncetinach u tetralegiki

3.2.1. Informovanost tetraplegikii 0 mozZnosti transferu slach na HK

Nejcastéji se klienti poprvé setkaji s transfery Slach u tetraplegikli v Centru
Paraple v Praze, popt. vjinych RHB zafizenich, kam se klienti dostanou v rdmci
rehabilitacniho programu.

V soucasné dobé jsou ve ,,vystavbé“ internetové stranky zaméfené nejen na
transfery Slach u tetraplegikli. Velmi dulezité je také jist€é i osobni setkdni s jiz

odtransferovanym klintem.

3.2.2. Informovanost (ergo) terapeutii o transferech Slach na HK u tetraplegiki

Erogterapeuté se s pojmem transfer Slach u tetraplegikti méli moZnost setkat jiz

na nékolika ergoterapeutickych konferencich. V soucasné dob¢ je také moZno nalézt
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informace na webovych stinkdch www.k2p.cz/rehabilitace (strdnky vznikly z popudu

samotnych tetraplegikii, ale i zdravotnickych pracovniki, ktefi by se radi dozvedéli
néco vice o tomto tématu). Ze zahrani¢nich webovych stranek bych jmenovala

www.emedicine.medscape.com, kde sta¢i to policka vyhleddvani zadat: tendon transfer

a www.actaortopeadicabelgica.com. A samoziejmé informace o transferech Slach u

tetraplegikt jsou k dispozici v Centru Paraple.

3.2.3. Rehabilitace horni koncetiny tetraplegika

Veskerou rehabilitaci horni koncetiny tetraplegika v prvnim roce od drazu je
nutno zameéfit na duslednou prevenci kontraktur (loket, PIP, adduk¢ni kontraktura
palce), udrzeni ohebnosti ruky a pasivniho i aktivniho rozsahu pohybt s cilem vytvoreni
nahradniho funk¢niho tchopu. Aby ruka byla pfipravena k eventuelnimu transferu.

Velmi dileZzité je vyvarovat se tzv. drapovitému postaveni ruky (viz.obrdzek v piiloze).

3.2.4. Vyhledavani klienti vhodnych pro transfer slach

Transfer Slach je vhodny pro tetraplegiky s1ézi C5 /C6 /C7, nebot’ u téchto
pacientll pocitime s aktivnim pohybem ramene a zachovalou inervaci ve vysce CS5.
Transfer Slach umozni ,,posunuti leze* o n¢kolik etdzi niZe (tedy: tetraplegik s 1ézi C5 se

muze dostat azZ na uroven C7, coZ zvysi jeho nezdvislost na ostatnich).

3.2.4.1. Pasivni vyhledavani, aneb ¢ekani na pacienta

Klienti sami kontaktuji pracovisté, které provadi transfer Slach.

3.2.4.1. Aktivni vyhleddvani
Nabizeni moznosti transferu vhodnym klientim terapeuty rehabilita¢niho
zafizeni. Uspofddanim setkdni tetraplegikii ktefi maji transfer jiz proveden, kde se

piipadni zajemci o transfer pfimo mohou zeptat téch, ktefi si timto jiZ prosli.
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3.2.5. Vyseti‘eni tetraplegika pred transferem slach na horni konc¢etiné

3.2.5.1. Zahranici

Khalid D. Mohammed v ¢lanku Upper- Limb for tetraplegia uvadi, Zze
k transferu jsou vybirani pacienti, ktefi jsou minimaln¢ 12 mésicli po drazu patete. Do
této doby by jiz pacienti m¢li byt po neurologické strance zotaveni. A nelze jizZ oCekdvat
dalsi zlepSeni soucasného stavu. Kazdy pacient je ohodnocen dvéma chirurgy, kteii se
specializuji na rekonstrukéni chirurgii hornich koncetin u tetraplegikd, a
ergoterapeutem. Hodnoceny jsou: svalova sila, rozsah pohybii v kloubech, spasmy,

pacientova motivace a funkéni poZzadavky.

Daniel Welraeds a spoluautofi ¢ldnku Functionla reconstruction ot the upper
extremity in tetraplegia pisi, Ze pro transfer Slach jsou vétSinou upfednostiiovani mladi a
motivovani pacienti. Autofi se odvolavaji na dlouhodob¢ trvajici rehabilitacni proces a
na jeho psychickou naro¢nost. Velkou vyhodu mladych pacientd vidi v plasticité tkani a
mentdlnim nastaveni jedinct. Jejich pfedoperacni vySetfeni provadi chirurg, ktery bude
daného pacienta operovat, a je-li ti nezbytné nutné, je vysetieni doplnéno neurologem.
Do vySetieni jsou zahrnuty pacientovy funk¢éni potfeby, jeho motivace a psychicky stav,
na horni koncetiné¢ je ohodnocena jeji hybnost, spasticita, pifipadné zlomeniny,
bolestivost, stav pokozky, pfip. infekéni onemocnéni. Vysetieni EMG nebylo povinné,
ale bylo provedeno vzdy, kdyz to, bylo moZzné. Ergoterapeuté pak provedli funk¢éni
zhodnoceni horni koncetiny pomoci Filipetiho metody (ta obsahuje Lambovo
ohodnoceni a Sollermantiv test — ob¢ sloZky hodnoti bézné gesta HKK a umoziuji,

provedou-li se znovu po operaci, ohodnotit funkéni profit operace).

3.2.5.2. Ceskd republika

V Ceské republice jsou pacienti vybrani pro transfer vySetfeny chirurgem (Doc.
Cizmaft), fyzioterapeutem, ergoterapeutem. Standardnim je vySetieni EMG. Je tieba
ohodnotit motivaci pacienta a jeho odhodlani. Na HK jsou pak vySetieny rozsahy
pohybu ve vSech kloubech, svalova sila (dle Jandy), spasmy, piipadna bolestivost, otoky
kongetiny ¢&i jiné koZni deformity. Doc. Cizmatf na setkdni tetraplegikii, ktef{ jiz

podstoupili transfer §lach na HK, zdiiraziioval i motivaci rodiny a jeji ochotu zapojit se
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do celého procesu. Doslova fekl, Ze bez motivujici rodiny neméd cenu podstupovat

transfer, nebot’ klient po operaci nemiiZe byt na vSe sam.

3.2.5.3. Indikace a kontra indikace k vykonu
Indikace k provedeni vykonu

® motivovanost pacienta

e absence extenze lokte

e absence efektivniho dchopu prsti do dlané
e absence funkce dchopu palec — ukazovik

* mensSi svalova sila extenze z4pé&sti nez 4°
Kontraindikace k provedeni vykonu

¢ demotivovanost pacienta a Spatnd ptizpisobivost
e absence svalii vhodnych k transferu
¢ ireverzibilni kontraktury kloubti

® Spatnd kontrola spasmu

3.3. Casna faze po transferu slach na horni konéetiné u tetraplegiki

Jako Casnd faze po transferu se piiblizn¢ oznacuje doba do jednoho (dvou)
meésicii po operaci. V této dob¢ se klient postupné vraci zpét k svému ptivodnimu stavu.

Po operaci byl totiZ vice zavislejSim na okoli.
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3.3.1. Harmonogram terapie po operaci

Zde uvadim obecny harmonogram pacienta po operaci, jak je jiz vySe zminéno,

kazdy pacient je individudlni, proto zde nastinim pouze obecny harmonogram.

e 1-3 dny sadrova fixace, poté termoplast

e od 3.dne vyvazovdni Cobanem po loket, Coban aplikujme na 1-2 hodiny (o
samotné aplikaci viz niZe), od 4.-5. Dne je moZno prodlouZzit dobu aplikace
cobanu a den (popt.noc)

® po tydnu od operace se zapocind s ndcvikem aktivni ¢innosti a zainstruovani
klienta, co smi a co nesmi

e poté odchod na 14 dni do domdci péce

¢ znovuptijeti k aktivni RHB

e do Centra Paraple zhruba za 2 mé&sice o transferu

3.3.2. Klidova faze, polohovani, dlahovani

Klidové faze: operované koncetin€ je potieba po operaci dopiat klid, koncetinu
je v prvnich dnech vhodné ledovat, aby se sniZil otok a doSlo k zmirnéni bolesti. Proti

bolesti jsou pacientovi poddvdna analgetika.

Polohovini: je potfeba polohovat, abychom zabranili vzniku otoku, svalovych
kontraktur, deformit, vzniku dekubitii a omezeni pohybu v kloubech. Spravné
polohovani dokédze i utlumit bolest. Pfi polohovéni je nutno respektovat nafizeni

chirurga, ktery urci, jak se miiZze horni koncetina po jednotlivych transferech polohovat.

Pf.: polohovani pfi transferu m. deltoideus na m.triceps brachii je koncetina
zafixovdna v sddrovém obvaze po dobu 4 tydnl. Loket je v plné extenzi, rameno
v zhruba 40°abdukci a 75°flexi. Zapésti je v lehké extenzi a prsty a palec v mirné
abdukci a flexi v MP, PIP a DIP kloubech. Vychozi nastaveni celé koncetiny musi byt
takové, aby bylo zabranéno protrakci, elevaci ¢i vyrazné distrakci v glenohumeralnim

kloubu. (www.k2p.cz/rehabilitace)
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Dlahovani: nejprve je koncetina zafixovana v sddrovém obvaze, ktery je po
n¢kolika dnes sejmut. Poté je pro koncetinu individualné vyrobena dlaha z termoplastu.

Zahrani¢ni ¢lanky se zmifuji o jakémsi molitanovém bloku.

3.3.3. Vyvazovani operované koncetiny Cobanem

Coban (BMT Coban) je samofixacni elastické obinadlo. Osobné jsem se s nim
poprvé setkala béhem mé praxe v Ustavu chirurgie a plastické chirurgie ruky ve
Vysokém nad Jizerou v roce 2008.

Coban je vicevrstevné obinadlo z netkaného materidlu a elastickych vldken
uspotadanych v podélném sméru, coz zajistuje jeho potfebnou pruznost. Obinadlo je
adhezivni pouze samo k sobé&, nikoliv k pokoZce nebo k jinym materidltim.

Coban se pouziva v piipadech, kdy je potfeba zajistit pruzné upevnéni, bud’ za
ucelem komprese, nebo piipevneéni obvazu ¢i pomticek.

Vyrobek obsahuje latex, ktery mtiZze u citlivych jedinct zptsobit alergickou
reakci. Coban nesmi piijit do styku s otevienou ranou. Aplikuje se s pouZzitim
pfiméfeného tahu a jako u vSech ostatnich pruznych obinadel je potieba sledovat misto

aplikace zda nedochazi k zbleduti, otoku ¢i poruchdm obé¢hu v daném mist¢.

Jak aplikovat Coban

e odvineme z ruli¢ky asi 30cm a nechdme uvolnit jeho napéti

® bez jakéhokoliv dalSiho vytahovani pouzijeme celou délku

® konce obinadla jemné pritiskneme k sobé

® je nutno, aby byla zakryta celd poZadovand cast, pokud by néjaké mistecko
zustalo volné, hrozilo by zde vytvofeni otoku (jemuZ chceme aplikaci Cobanu

primarn¢ zabranit)

Pfi aplikaci na zdpésti nejprve Cobanem obmotdme zdpésti a poté kazdy prst
zvlasté. Obinadlo lze nastithat na rtizné¢ dlouhé a Siroké Casti. Pfi aplikaci obinadlo
NESMIME pietdhnout. Konce pfitiskneme k sobg.

(zdroj: informacni letdk vyrobku)
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3.3.4. Péce o jizvy

Péce o jizvy je velmi dulezitou soucasti komplexni péce o klienta po transferu
Slach na horni koncetin€. Pii sestavovani toto oddilu doporucenych postupt vychdzim
ponejvice z vlastni zkuSenosti a internich materidltt FN Motol.

P11 péci o jizvy je tieba pocitat s tim, Ze kazdy ¢lovek je individualita. Kazdému
se jizvy budou hojit jinak. S veSkerou péci o jizvy je mozZno zacit aZ po vyndani steht.
Jizvy by méla byt klidnd a bez vétSich strupti. Pokud jsou v jizvé stdle stehy, je moZno
jizvu ,masirovat® pod sprchou, ale pouze se souhlasem lékafe a nesmi dojit

k rozmoceni jizvy.

Jizva je tkan, jeZ vznikla jako ndhrada po poranéni kiiZze (drazy, popéleniny...aj.).
Je to pfirozeny zpusob, jakym se hoji poranéné misto, kdy dojde k zaceleni rdny a
vytvoteni nové vrstvy kuze Jizva je vazivem chudym na cévy (Univerzum,2002). Tkan
jizvy neni totoznd s ptivodni tkdni, obvykle byva nizsi kvality. Kize v misté jizvy je, jak
uz bylo popsdno vyse, chudsi na cévni zdsobeni, je mén¢ odolnou vici UV zifend,

neobsahuje potni Z1azy ani vlasové folikuly.

Jizva byvd v pocitku CervenéjSi nez okolni tkan, postupné by vSak mélo

dochdzet k jejimu blednuti.
RozliSujeme nékolik druhti jizev:

Hypertrofickd jizva vznika tim, Ze tkan nezastavi produkci vaziva a nad jizvou vznika

plasticky ttvar.

Hypotrofickd jizva je pfesnym opakem jizvy hypertrofické, vznikd zde propadlina

v misté jizvy.

Keloidni jizva je tutvar, kdy se nad jizvou vytvoii plasticky polStarek, z néhoz do stran
vybihaji cipy a kolagenovd vldkna vytvafeji zbytnélou, tuhou tkan (www.hojeni-

jizev.cz).

Péc¢i o jizvy se snazime piedejit pfirtstani jizvy do podkozi. Prirtstani jizvy pak
vytvaii tah na kizi, kterd se stdva citlivéjsi, miize dokonce dojit i k omezeni pohybu
v misté jizvy, popf. jizva sama zpusobi stazeni okolnich struktur, ¢imz zabrani pohybu.

PéCi o jizvy je také mozno docilit jejich urcitému ,,zneviditelnéni*.
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Po vyndani stahii a zhojeni jizvy (kdy jizva neobsahuje strupy, popf. jsou

Y s

zaceleny drobné ranky) je vhodné zalit s masazi jizvy.

Samotnou masaZz je vhodné provadét dvakrat denné¢ po dobu alespont deseti
minut. Je dobré vytrvat v péci o jizvu nejmén¢ pul roku (tedy zhruba do doby, kdy jizva
zacind blednout). Je vhodné, aby samotna masaz jizvy nasledovala po koupeli, kdy jiz
muZe zacinat s masirovanim jizvy proudem vody, popf. jemnymi tahy Zinky (masdzni
houby). Nikdy se nesmi jit pfes bolest a drhnout jizvu nédsilim (gumovani)!! Veskera
manipulace s jizvou musi byt jemnd a piijemnd, pak ma smysl a je mozné dosdhnout

dobrého vysledku.

Po koupeli, kdy je jizva vodou zm¢kld, je mozno pfistoupit k vlastni masazi.

K maséazi jizev pouzivame neparfemované krémy (nejlepsi je domaci sadlo — nesolené).

Jak masirovat

Nejprve palcem pravé a levé ruky posouvame jizvu zaroven na jednu i druhou

stranu. Tento cvik provadime jesté pied aplikaci masadzniho prostiedku.

Po naneseni masazniho prostfedku krouzivym pohybem palce sledujeme priubch

jizvy. Vyvineme jemny tlak. Nesmi nic bolet!

Nyni se krouzivy pohyb provadi v tésném okoli jizvy, ve sméru chodu

hodinovych rucicek a naopak.

VInéni: oba ukazovdky jsou pfiloZeny k jizvé z jedné strany a palce stoji naproti
nim. Jemnym tahem a tlakem vytvofime koZni fasu, kterou jemné posouvame nahoru a

dolu (tzv. vinéni).(www.hojeni-jizev.cz).
Jizva se nikdy nesmi roztahovat od sebe !!!( hrozi ruptura, poskozeni tkan¢...).

Je nezbytné poucit pacienta, aby se naucil pozndvat reakce jizvy na masdze. Aby

napiiklad nedochézelo k bolestivym reakcim v dusledku ,,pfemasirovani jizvy.

V dnesni dobé se muzeme setkat i sndvleky na jizvicky, které obsahuji

minerdlni olej, jez se postupn¢ uvoliiuje a pronikd do pokozky. Urychluje tak hojeni
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jizev. K sehnani jsou ndvleky na jednotlivé prsty nebo obinadlo, ze kterého je moZno

odstfihnout poZadovanou délku.

3.3.5. Pasivni pohyby

Pasivnim pohybem rozumime takovy pohyb, ktery vykondva jind osoba nebo
pfistroj za naprosté relaxace svalstva pacienta. Pasivni pohyby provddime na
relaxovanych svalech a pouze do bolesti. Nikdy nesmime jit pies bolest (MikeSova,

2008).

Pasivni pohyb provddime, abychom udrzeli nebo jest¢ 1épe zvysili rozsah
pohybu v daném segmentu, protahli zkrdcené svaly. Pasivni pohyb m4 facilitaci vliv a
aktivuje tak proprioreceptory a nociceptory, které pomohou k vypracovani pohybové

predstavy a reedukaci aktivniho pohybu.

3.3.5.1. déleni pasivnich pohybti
e stilé- permanentni
e preruSované- interminentmni

e postizometrické relaxace

3.3.5.2. Zésady provadéni pasivnich pohyb

Pfi provadéni pasivnitho pohybu musi déit terapeut pozor, aby nedoslo

k prudkému protaZeni transferovaného svalu — hrozi jeho ,,utrzeni*!!!

3.3.5.3. Priklad pasivniho cviceni
Transfer m.BR na m. FPL, artrodéza CMC kloubu palce

Terapeutické postaveni horni koncetiny — flexe v loketnim kloubu nesmi byt >
90°, fyziologické postaveni ramene (ne elevace a protrakce), predlokti bud’ ve stiednim

postaveni, nebo v pronaci.
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Predlokti ve sttednim postaveni — nacvik FL palce v MCP kloubu

e cilem je dotknout se biiskem palce (I. prstu) II. prstu v oblasti PIP kloubu

e nutnd stabilizace CMP kloubu, prsty jdou do FL, zapésti do dFL, terapeut

dopomuze Lprstu v pohybu.

e protazeni prstt v MCP kloubech vSech prsti (II. — V.) pti soucasné FL palce
v MCP kloubu

Predlokti v prona¢nim postaveni
e loket v 90°
e CMC kloub palce je fixovan termoplastickou dlahou
e nicvik FL prsta se soucasnou p FL zapésti
® nutnd aktivni asistence terapeuta pii pohybu palce

e aktivace izolované FL palce s minimalizaci p FL v zapésti

3.4. Faze aktivni rehabilitace

3.4.1. Reedukace nové ziskanych pohybi

Je nutno posilovat novou svalovou funkci v daném rozsahu sméru pohyby. Sval
musi nyni zvladat dalsi, pro n&j nefyziologickou/é funkci /funkce. Pii reedukaci novych
pohybll je vhodné provadét samy pohyb na druhé (neoperované) konceting. Pii
nacvi¢ovani pohybtl pacienta slovn¢ vedeme, motivujeme a upozoriiujeme na piipadné
chyby. Ergoterapeut musi umét odhadnout ,,inavu* transferovaného svalu i fyzickou ¢i

psychickou vycCerpanost klienta.

Pfi reedukaci novych pohybl je v Centru Paraple vyuzivim i myofeedback

Myofeedback je fazen do fyzikalni terapie, resp. elektrolécby.

Na sval, ktery chceme stimulovat (posilit) jsou piipevnény elektrody, které
vysilaji impulsy (intenzitu a rychlost impulsi je samozfejmé moZzno individudlné

nastavit). Na obrazovce pfistroje je pak vidét, jak dany sval pracuje — zpétna vazba.
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3.4.2. Zapojeni nové ziskanych schopnosti do bézného Zivota

V této féazi je predpokldddno, Ze klient jiz znd a alespon zcasti ovladd nové
moznosti HK. Zapojujeme tedy operovanou koncetinu, postupné a s citem do vSech B-

ADL pacienta.
¢ trénink tchopu
e funk¢ni trénink dchoptl (oblékani, sebesyceni, hygiena...)
® mobilita na 14Zku/ Zinénce
e opory o HKK

e jizda na voziku (pozor na pfetiZzeni, aby klient operovanou HK nepftetiZzil)

3.5. Kazuistiky

Pfi sestavovdani obou kazuistik jsem vychdzela z propoustécich zprav
z nemocnic, zdznamu z Centra Paraple a z pozoroviani béhem mé praxe na tomto

pracovisti.
Kazuistika 1.

OA: klient Centra Paraple, 22 lety mladik (nar. 1987), pfedchozi onem. jsou

nevyznamnd vzhledem k soucasnému zdrav.stavu.
NO: tetraplegie C4, po skoku do vody, stabilizace patefe v traumacentru Brno

Klient podstoupil 18.2.2009 prvni fazi rekonstrukce na LHK, kdy byl m.BR
transferovén ,,side to side* na m. ECRB a polovina m.FPL byla transferovdana na EPL.

Zakrok byl proveden na pracovisti v Olomouci.

Pi‘edchozi hospitalizace:spindlni jednotka Brno, ndsledné¢ RU Kladruby. Klient jiZ
absolvoval né€kolik intenzivnich pobyti v Centru Paraple, posledni intenzivni pobyt byl
od 14.4.do 24.4.letosniho roku, kdy byl pfijat do Centra k rehabilitaci po transferu Slach
na horni koncetiné.

RA: jedinacek, zZije s rodici
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SA: bydli srodi¢i (rodice jsou velmi spolupracujici, maji zdjem o vSe, co by jejich
synovi mohlo pomoci), nyni (od roku 2008) v bezbariérovém byté, v soucasné dob¢ by

m¢li probihat findlni Gdpravy koupelny

PA: SS: elektrotechnika; v sou¢asné dobé (od ¥jna 2009) studentem VS — individudln{

studijni plan (bude navstévovat skolu jednou za 14 dni)
Kompenzaé¢ni pomiicky: mechanicky vozik, dlanova paska

FA: (neméla jsem k dispozici aktudlni medikaci, pouziji zdznam z olomoucké

nemocnice): Baklofen, Myolac, Citalic, Rivotril

Ergoterapeutické vySetieni: klient byl pfijat do Centra Paraple pfedevsim k intenzivni
rehabilitaci LHK. Klient nebyl z toho diivodu podrobné¢ ergoterapeuticky vySetien, byl

pouze porovnén stav z predchoziho pobytu se stavem soucasnym.

Je duleZité podotknout, Ze klient byl jiZ urcitou dobu od provedeni chirurgické vykonu a

LHK jiZ mohla byt vice zatéZovéna (neZ v piipadé klienta z druhé kazuistiky).
P-ADL : nyng&jsi stav
e sebesyceni - zvlada klient sim s kompenzacni pomtickou

e oblékani — asistence, klient potfebuje dopomoci napt. pii pietahovani tricka pres

hlavu
® os.hygiena- asistence napf. pfi myti zad, myti hlavy, stithani neht

e pouziti toalety — vyprazdiiovani mode- samostatné (CIK), vyprazdiiovani stolice

- asistence
e presuny — potieba asistence (jiSténi stability)
® mobilita — potieba asistence (jiSténi stability)
® jizda na voziku- samostatné v interiéru, v exteriéru nutnd asistence

e chuze- nelze
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I-ADL :
¢ nakupovani — klient po operaci LHK nezkousel, pied tim s asistenci
e domaci prace — nedéld (nemd diivod, vSe ud€laji rodice)

¢ fizeni auta- klient nema fidi¢sky prikaz, do budoucna o ném uvazuje

Kognitivni funkce: v potadku, klient je orientovan osobou, mistem i Casem. Na terapie

se dokdze adekvatné soustiedit. Dodrzuje pokyny. Projevuje pfiméfenou aktivitu.
Vysetieni HKK:

PHK-dominantni koncetina: rozsahy pohybt viz niZe, koncetina klidna, bez koznich
deformit, neopocend, obcCasnd extencni spasticita stim spojend bolestivost v misté

spasticity, pohyb ve vSech kloubech pasivné volny, citlivost sniZena (chlad/ teplo)

LHK: rozsahy pohybti viz niZe, koncetina klidnd, bez koznich deformit (vyjma jizev po
chitutgickém vykonu), neopocend, jizvy po trasferu pfimérené zhojené, klidné, bez
zarudnuti, bolestivosti, volné, obCasnd extencni spasticita s tim spojend bolestivost
v misté spasticity, pohyb ve vSech kloubech pasivné volny, citlivost snizend (chlad/

teplo)

Rozsahy pohybli PHK |LHK

Rameno- flexe 160° |170°

Rameno- extenze 30° 30°

Loket- flexe 140° |145°

Loket-extenze 0° 0°

Zapésti- pronace 90° 90°

Zapésti- supinace 90° 90°

Zapésti- flexe 80° 50°

Zapésti- extenze 60° 70°
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Zapésti- uln. dukce |50° 40°

Zapésti- rad. dukce |20° 15°

Silné stranky klienta
e aktivni pfistup k terapiim
® samostatny pohyb na mechanickém voziku

® samostatnost pii sebesyceni

Slabé stranky klienta
¢ urcitad odevzdanost nad soucasnym stavem HKK
e Spatny sed na voziku a s tim spojeny i Spatny stereotyp jizdy na voziku

e ostatni slabé stranky vychdzi ze zdravotniho stavu klienta

Cile a oéekavani klienta:

Klientovy cile a ofekdvani se béhem pobytu v Centru Paraple byly zlepSeni

uchopti a ovladani voziku a zapojeni HK do béZznych dennich aktivit.

Cile terapie
Kratkodoby cil:
e zlepSeni laterdlniho 1 péstniho dchopu

e odstranit Spatnou posturu sedu a Spatny stereotyp jizdy na mechanické voziku —

toto zvladl klient za jediné odpoledne, po zainstruovani.
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e pokracovat v pasivnim i aktivnim cvi¢eni LHK a tréninku novych funkci LHK

e provést EMG vySetfeni; vzhledem k tomu, Ze cviceni nepostupovalo takovym

tempem, jaky si nejenom klient, ale 1 ergoterapeut a operatér predstavoval.

Proto operatér doporucil EMG vysetieni. Bylo zde podezieni, Ze elasticita flexorti

prstit nedovoli posileni m.BR. Vysledky vySetfeni vSak ukdzaly, ze m. BR je pfilis

Vv s

slaby. Zet plastika byla doporucena na pozd¢jsi termin, kdy bude zaroven proveden

transfer m.deltoideus na triceps.

Dlouhodoby cil:

® naucit a zafixovat nové funkcni schopnosti LHK a umét je pouZzivat v béZném

Zivoté
Prub¢h ergoterapii

Zpocatku klient dochdzel pouze na jednu ergoterapeutickou jednotku denné,
béhem pobytu doslo k navySeni na dvé ergoterapeutické jednotky denné. Bylo vSak

nutné davat pozor na inavu LHK, ale i klienta.

Ergoterapeutickd jednotka zahrnovala: péci o jizvy, mékké techniky, masaz
HKK, aplikaci mazlii (termoterapie), mobilizace drobnych kloubi, facilitace, pasivni
protazeni, aktivni posilovdni m. BR s vyuZitim myofeedbacku, polohovani (stfid4ni
termoplastické dlahy s textilni dlahou), polohovani palce do addukce, nécvik ichopové

funkce ruky (pomoci riizn¢ velikych molitanovych micki), trénink HM a JM.

ZlepsSeni funkci HK po transferu u klienta
® kosmeticky vzhled ruky
¢ mirné zlepSeni laterdlniho a péstniho ichopu

e vyrazn¢ vSak byl zlepSen stereotyp propulzi
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Kazuistika 2.

OA: 58 lety klient Centra Paraple (nar.1952), ptfedchozi onemocnéni jsou nevyznamna

vzhledem k sou€asnému
NO: tetraplegik, C4/5, pad ze stromu, stabilizace C patefe v traumacentru Brno

Piedchozi hospitalizace: spindlni jednotka Brno,RU Hrabyn¢, Centrum Paraple
kontaktovala manZzelka klienta 17.7.2006. Klient jiz byl v Centru Paraple na né€kolika
intenzivnich pobytech, posledni se uskutecnil od 17.8 do 28.8.2008, kdy byl klient piijat
k aktivni RHB po transferu $lach.

Klient podstoupil druhou fazi rekonstrukéni operace na PHK dne 24.6.2009. Pii
této operaci byl m.BR transferovdn na FPL a zaroven byla provedena i artrodéza CMC

kloubu palce
RA: Klient je Zenaty m4 tii dospé€lé déti.

SA: Zije se svou manZelkou v byté (3+1), ktery byl po jeho tiraze bezbarierové upraven.
Ptistup do bytu je zajiStén pomoci venkovniho vytahu. Klient je drzitelem pritkazu ZTP
/P, byl mu pfiznan III. Stupeni zdvislosti, v soucasné dob¢ uvazuje o podani piispévku

na zakoupeni a upraveni osobniho automobilu (je drzitelem fidi¢ského prukazu).

PA: v soucasné dob¢ nepracuje, vyucen jako zednik, pracoval az do urazu ve svém

oboru, ma zdjem o PC kurzy. Klient se diive aktivn¢ zajimal o zahradkateni.
Kompenzaé¢ni pomiicky: mechanicky vozik, dlanova paska

Ergoterapeutické vySetreni: klient byl pfijat do Centra Paraple pfedevsim k intenzivni
rehabilitaci PHK a k zainstruovani o pé¢i o PHK. Klient nebyl z toho diivodu podrobné
ergoterapeuticky vySetfen, byl pouze porovnan stav z predchoziho pobytu se stavem

soucasnym.

Je dileZité podotknout, Ze klient byl kratkou dobu od provedeni chirurgické vykonu a
proto nebylo mozno plné zatéZovat PHK, aby nedoSlo k povoleni transferu, popf.

k jeho ruptufte.
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Proto jsem zde vypsala polozky ohledné B-ADL z minulého pobytu (pobytu pred
transferem). V soucasné dobé se stal klient zavislejSim na svém okoli; nesamostatny

v polozkach ADL.
P-ADL
¢ sebesyceni- samostatné s pomiickou (dlafiova paska)

e oblékdni — asistence druhé osoby (napt. pretahovéni tricka pres hlavu, oblékani

dolni poloviny téla)
e osobni hygiena — asistence druhé osoby (napt. odSroubovani vi¢ka zubni pasty)
e koupani — asistence druhé osoby pti myti zad, hlavy

e pouziti toalety- vyprazdnovani moce- samostatn¢ s pomtickou, vyprazdiovani

stolice — asistence
e pfesuny — plnd zavislost
® mobilita — asistence druhé osoby- jiSténi
e jizda na mechanickém voziku — samostatn¢ pouze v interiéru
¢ chiize- nelze
I-ADL
® nakupovani — s asistenci druhé osoby pfi poddvani véci z hornich poli¢ek
® fizeni auta - auto upravené na miru

e domdci prace- samostatné

telefonovani, obsluha PC - samostatné

Kognitivni funkce: v potadku, klient je orientovan osobou, mistem i Casem. Na terapie
se dokaze adekvatné soustredit. Dodrzuje pokyny, PHK pfimétené zatézuje. Aktivné se

zapojuje.
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Vysetifeni HKK

PHK- dominantni: rozsahy pohybl viz.niZe, koncetina klidnd, bez koZznich deformit,

neopocend, bez spasticity, sniZzena citlivost (teplo/ chlad),

LHK: rozsahy pohybtli viz.niZe, koncetina klidnd, jizvy v dlani zhojené, klidné, volné,
na palmérni stran¢ pfedlokti dekubit v jizvé (otlak od dlahy???), v mist€¢ dekubitu se
tvofi Ciry exudat, pasivné je mozna extenze prstd, aktivné funkcni tchop, palec aktivné

— 0, m. BR je aktivni dle svalového testu: 3, II. prst mirn¢ piedbihd pfi extenzi ostatni

prsty

Rozsahy pohybl PHK | LHK

Rameno- flexe 170° |170°
Rameno- extenze 0° 0°
Loket- flexe 145° | 145°
Loket-extenze 0° 0°

Zapésti- pronace 90° 90°

Zapésti- supinace 90° 90°

Zapésti- flexe 80° 50°

Zapésti- extenze 60° 55°

Zapésti- uln. dukce |30° 35°

Zapésti- rad. dukce |10° 15°
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Silné stranky:
e aktivita klienta
® zajem o terapie
® samostatnd jizda na mechanickém voziku

® samostatnost pii sebesyceni

Slabé stranky:
e slabé stranky klienta vyplyvaji z jeho soucasné stavu- plnd zdvislost na okoli

e Spatnd postura sedu na mechanickém voziku

Cile a o¢ekavani klienta:

Klient, vzhledem k svému ve&ku, m¢l jiz urcity nadhled nad celou situaci.
Adekvatné reagoval na to, Ze kvuli dekubitu nemize terapie probihat, tak jak si pivodné
pfedstavoval. Jeho cilem a pfanim bylo, aby se dekubit brzy zahojil a aby jiZ mohl ruku

vice zatéZovat (zapojit ji do béZnych dennich Cinnosti).

Cile terapie
Kratkodobé cile:
e zlepsit posturu sedu na mechanickém voziku

® pokracovat v pasivnim 1 aktivnim cvi¢eni LHK (s ohledem na hojici se dekubit)

Dlouhodobé cile:

e postupné zapojovani LHK do vSednich dennich ¢innosti (ndcvik opor, nicvik

presunt se zatizenim LHK, B-ADL, I-ADL).
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Pribéh ergoterapii

Ergoterapeutické jednotky se u tohoto pacienta museli pfizpusobit klientu
souCasnému stavu. Vzhledem k dekubitu neSlo na palmarni strané LHK aplikovat
termoterapii. I mékké techniky musely byt aplikovany s citem. Stav dekubitu ovlivnil i

pristup k pasivnimu a aktivnimu cviceni.

Ergoterapeutické jednotky zahrnovali: péci o jizvy (jizvy v dlani, ale i o jizvy
nad a pod dekubitem), mékké techniky, nacvik dchopovych funkci, trénink JM a HM,
ndcvik uchopovych funkei pomoci rizné velikych molitanovych micki, polohovéni,

edukace na domaci cvicéeni.

ZlepSeni po transferu
¢ kosmetickému zlepSeni

e zlepSeni insintrické rovnovahy ruky- vétsi stabilité zapésti

Sebereflexe:

S obéma klienty jsem se meéla moznost setkat béhem mé praxe. M¢cla jsem tak
jedinec¢nou Sanci porovnat, jak na chirurgicky zakrok reaguji dva odli$ni lidé. Byla jsem
ptekvapena, Ze 1. klient, a¢ mnohem mlads$i neZ druhy klient, byl v ndcviku novych
funkci HK odevzdanéjsi. Jsem presvédCena, ze to bylo tim, Ze se transfer nepovedl
podle klientovych piedstav. Druhy klient, kterému uceni novych funkci HK
zkomplikoval dekubit na transferované koncetiné, byl v terapiich aktivnéjSi. A i pies

tuto komplikaci si zachovaval nadhled nad situaci.
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3.6. Operacni vysledky

3.6.1. Zahranidéi

Daniel Welraeds a kol. v ¢lanku Functional reconstruction of the upper
extremity in tetrapolegia popisuji vysledky 43 rekonstruk¢nich operaci u 25 pacientd,
ktefi byli pfed i po vykonu hodnoceni tzv. klasifikaci Giens (modifikovanou
v Edinburgu). Funkéni zlepSeni po operaci uddvala vice, nez polovina pacientl.
Zlepseni gestikulace dokonce 80% pacienti. Autoii sami vSak zdUraznuji, Ze v dneSni
dobé neexistuje spolehlivé objektivni zhodnoceni vysledkii rekonstruk¢nich operaci
hornich koncetin u tetraplegikii a proto jsou vysledky pouze subjektivhim dojmem

pacientul.

Mohamad Khalid a dalsi odoperovali, od roku 1982 do roku 1990, 57
tetraplegickych pacientii. Z nich 49 prod¢lalo funkéni rekonstrukéni operace a 8 pak
pouze tzv. kosmetické operace. Celkem autofi provedli 97 operaci (do tohoto poctu byly
zapocitany i reoperace; mnoho pacientll také podstoupilo rekonstrukéni operaci obou

hornich koncetin).

3.6.2.CR

V Ceské republice bylo prozatimné odoperovano zhruba 20 pacienti. Operace
tetraplegik se provadeji v Olomoucké nemocnici, je to jediné pracoviste, v soucasnosti,
kde se tento typ operaci provadi. Z vysledki prizkumu subjektivniho hodnoceni 100%
klienti doporucuje transfer §lach na HK ostatnim klientim. Prizkum provedlo Centrum

Paraple v srpnu letosniho roku (2009).

3.7. Resumé

Ergoterapeut se musi umét zorientovat v problematice transferti Slach, tak aby
byl schopen klientovi podat, pro n¢j, srozumitelné informace. Ke kazdému klientu je
nutno mit individudlni piistup (holisticky ndhled). Ergoterapeut spolupracuje s rodinou

klienta.
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Ergoterapeut je pfitomen a potfeba od poskytnuti informaci klientu o transferech
Slach, ptres vybér vhodného klienta a jeho pfipravu transferu, az po zdvéreCnou fazi
reedukace novych pohybovych dovednosti a jejich zapojeni do béZného denniho béhu

klienta.

4. Diskuze

Autofi literatury, kterou jsem pro sepsani své bakalafské prace pouzivala, se

shoduji v n€kolika bodech.
e Transfer Slach umozni zvysSeni nezdvislosti tetraplegikii na okoli

e YV soucasné dobé neexistuje jediny spolehlivy a objektivni test pro zhodnoceni
pacientll pred transferem i po transferu Slach, kazdé pracovisté¢ ma své testy a
hodnoceni, popt. vyuzivaji modifikace testli celosvétovych (napt. Laffont ve
svém clanku popisuje test, pti kterém tetraplegici uchopuji rizné velké a riizné
tézké micky a premist’uji je na urcitou vzdalenost, test byl provadén na skupiné
zdravych jedincii, na skupiné tetraplegikd, ktefi byli jiZ po §lachovém transferu a

skupinu tetraplegikt, kterou transfer teprve cekal).

Tyto dva body plati i pro situaci v nasi republice. Slachové transfery jsou zde
provadény relativné ktratkou dobu a i pocet pacientil, ktefi tento zakrok podstoupili je

velmi maly (ve srovndni se situaci v zahranici).

Myslim, Ze je to ddno predevsSim tim, Ze kazdy tetraplegik je individudlni. Na
zahraniCnich studiich se mi velmi libilo zapojeni ergoterapeuta do celého procesu, od
vySetieni tetraplegika aZ po zavérené uéeni novych funkci ruky. V Ceské republice je
prozatim velmi maélo ergoterapeutd, ktefi by se vénovali této problematice. Velky

problém je také v neinformovanosti laické i odborné veiejnosti. Proto bych zde rada

jesté jednou upozornila na stranky: www.k2p.cz/rehabilitace, kde jsou transfery Slach,

nejen u tetraplegiki, popsany.
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5. Zavér

Tato bakaldrskd price popisuje intervenci ergoterapeuta hornich koncetin
tetraplegiki. Hlavnim cilem prace bylo sestavit doporucené postupy pii péci o

tetraplegiky, ktefi podstoupili nebo se teprve chystaji podstoupit Slachovy transfer.

,If you have nothing, a little is a lot! “ ekl kdysi p. Sterling Bunnel. Transfer

Slach nepostavi tetraplegiky ,,zp€t na nohy*, umozni jim vSak kvalitné;si Zivot.

Pfi psani mé bakalarské prace jsem se dozvédéla mnoho novych a uzitecnych
informaci. Vznik bakaldfské prace provdazelo mnoho uskali, od hledani vhodné a
dostupné literatury. SnaZila jsem se vychdzet z literatury aktudlni (ne starSi nez 5 let)
bohuzel této literatury je velmi madlo. Pii psani jsem také nardZela na problém, kdy
jednotlivi autofi zduraziiuji klady operace pouze pro svou skupinu pacienti a

[ P2

neodvazuji se globdln€j$iho zhodnoceni (viz.diskuze).

Mrzi mne, Ze se mi nepodafilo nalézt Filipetiho dotaznik (origindl), Lambtv a
Solermaniv test, o nich se zmifuji zahrani¢ni ¢lanky, a podle kterych probihd
v zahrani¢i testovani vhodnych pacientl- tetraplegikli pro transfer Slach na HKK. O

t&chto testech nev&dél ani Doc. CiZmat.

Byla jsem také prekvapena, Ze termin transfery Slach u tetraplegikt je nezndm
jak laické vefejnosti, tak i lékafim a zdravotnickym pracovnikiim (fyzioterapeuté,

ergoterapeuté)
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7. ZKkratky

m.BR- musculus brachioradialis

m.ECRL — musculus extensor carpi radialis longus
m.ECRB- musculus extensor carpi radialis brevis
m.FPL- musculus flexor policis longus

HK — horni koncetina (popi. HKK — horni koncetiny)
RHB- rehabilitace

CNS- centralni nervové soustava

ADL - bazélni aktivity vSedniho dne

EMG - elektromylelograf

8. Cizislova

pii vysvétleni jednotlivych cizich slov jsem pouzila l€kafsky slovnik on-line

(www.lekarsky-slovnik.cz).

Tenodéza- chirurgické pripevnéni fixace Slachy ke kosti k ovlivnéni pohyblivosti v

urcitém kloubu zmenené v dusledku parézy ci jiného chorobného stavu ¢i jeho diisledku

Arthrodéza- chirurgické znehybneni kloubu. Odstranenim kloubnich chrupavek dojde
ksrustu kosti. Provddi se unekterych téZce poSkozenych kloubu ajejich silnych bolesti

artro-; rec. deo vdzat

Reedukace- opétovna vychova, znovunauceni

Holisticky nahled — pohled na pacienta z hlediska jeho fyzi¢na, duSevna i jeho emoci.
Bipedalni lokomoce — aktivni pohyb organismu na dvou dolnich koncetindch

Kapsularni — vztahujici se k pouzdru (lat. capsula)
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Intaktni- nedotéeny, neporuseny

Intrinsickd rovnovdha- rovnovdha mezi svaly vdlani ruky (mm.interossei a

m.lumbricales), patologické postaveni ruky — drdpovita ruka
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9. Prilohy

Rozsahy pohybt horni koncetiny

Posuvné pohyby

lopatky
Elevace 55°
Deprese 5°

Abdukce (protrakce) | 10°

Addukce (retrakce) 10

Otacivé pohyby

lopatky
Anteverze 30°
retroverze 30°

Pohyby v ramennim kloubu

Ventrélni flexe 80°
Dorzélni flexe 120°
Abdukce /addukce 90° /90°
Vnitini / vnéjs$i rotace 90°/ 90°
Elevace 180°

(zdroj: Dylevsky, 2009)
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Dotaznik modifikovany Lambem a Chanem, stanovujich ADL
a celkovy dojem po funkéni operaci HK

- pacienti po operaci hodnoti své dojmy (sva zlepSeni u jednotlivych poloZek) pted i po

transferu Slach na HKK

Pohyblivost

nadzvednout se ve voziku (kiesle)
® jets vozikem po roviné

® jets vozikem ze svahu a do svahu
e piesun z voziku do ltizka

e fidit auto

Oblékani
e svrchni odévy

¢ spodni odévy

Komunikace
® pouZzivéni telefonu

e psani nebo psani na klavesnici

Mpyti a toaleta
e piesun ze/do sprchy nebo vany
* myti a osuSeni hornich koncetin
* myti a osuSeni dolnich koncetin
e (isténi zubll
¢ holeni a pouzivani kosmetiky
e Cesani
¢ mocovy méchyi: pouzivani urodomu a katetru

e stieva: vkladani ¢ipk a ocisténi po akci
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Jedeni a piti
® pouzivani piiboru
e krijeni masa

e uchopovani sklenice nebo poharu

Razné
e vytvoreni a uvafeni jidla / pfesnidavky
¢ Sihnout nad polici nad sebe
e oteviit a zaviit zasuvku
* manipulace s tlacitky
e otaceni stranek v knize / novinich
® sbirdni véci z podlahy
e zatlaceni hrotl
e zménéni vzdélani (znovu vzdélavani)
e stali jste se nezdvislejSimi?
¢ zménilo se vase sebevédomi
e zménila se vaSe kvalita Zivota

¢ néjaké komentare

Body:
Mnohem horsi
Horsi
Nezménéné
ZlepSeni

Velmi zlepSeni

Vysledky:

minimdlni 0-69

neuspokojivé 70-84

Dobré 85-101Vyborné 102-136

Tento dotaznik vypliuji klienti pfed a po transferu Slach

-64 -



Mcéfeni stupné nezavislosti u osob s poranénim michy

SCIM - spinal cord independence measure ( pirehled)
Sebeobsluha
e sebesyceni (krdjeni, otvirdni obald, nalévani tekutiny, poddvani potravy do ust,
uchopeni poharku s tekutinou)
® koupel (zachdzeni s mydlem, myti, vysouSeni hlavy a té€la, manipulace s vodou a
vodovodem, kohoutkem ¢i pakou)
e oblékani (obleceni bot, permanentni ortézy, noSeni odévu, svlékani)
e d(prava zevnéjsku (myti rukou a obliceje, CiSténi zubil, Cesdni vlasii, holent,

nanaSeni maku-upu)

Ovladani dychani a svéraci
® respirace
¢ ovladani moc¢ového méchyie
e ovladani svéracl kone¢niku
e pouZiti toalety (periandlni hygiena, upraveni odévu pted a po pouZiti plen nebo

vlozek)

Pohyblivost (mistnost a toalety)
e pohyblivost na posteli a prevence vzniku prolezenin
e presuny postel- vozik (zabrzdéni voziku, zvednuti stupacky, manipulace

s postranicemi, nadzvednuti a pfesun dolnich koncetin)

Pohyblivost (v interiéru a exteriéru, na hladkém povrchu)
e pohyblivost v interiéru
e pohyblivost na kritké vzdalenosti (10-100m)
e pohyblivost v exteriéru (vice nez 100M)
e schody
e piesun zvoziku do auta (ndjezd kautu, zabrzdéni voziku, manipulace
s postranicemi, piesun do a z auta, uloZeni/vloZeni voziku do/z auta)
e pfesun zem-vozik
Jednotlivé polozky maji skorovaci systém, kritériem je, jaky stupen asistence postizeny

potiebuje.
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Dréapovité postaveni horni koncetiny tetraplegika

(interni materidl Centra Paraple)
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Propleteny meziprstni tichop

(interni materidl Centra Paraple)

Laterdln{ tichop
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Palmarni tchop

Vélcovy uchop

(foto- autorka BP)
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Transfery $lach u tetraplegiki

(Zdroj: Poranéni michy ucelend oSetfovatelsko- rehabilitacni péce, 2009)
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EVIDENCE VYPUJCEK
Prohlasenti:

Beru na védomi, Ze odevzdanim této zdvérecné price poskytuji svoleni ke
zvefejnéni a k pij¢ovani této zavérecné prace za predpokladu, Ze kazdy, kdo tuto praci
pouZije pro svou pfednaskovou nebo publikacni aktivitu, se zavazuje, Ze bude tento

zdroj informacfi fadné citovat.
V Praze,

Podpis autora zavérecné prace

Jako uZivatel potvrzuji svym podpisem, Ze budu tuto praci fadné citovat

v seznamu pouZité literatury.

Jméno Ustav / pracovi$té | Datum Podpis
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Univerzita Karlova v Praze, 1. Iékarska fakulta

Katerinska 32, Praha 2

Prohlaseni zadjemce o nahlédnuti
do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskutec¢fiovaného na 1. lékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze

Jsem si védom/a, Ze zavérecna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané nahlédnutim
do zvefejnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydélecnym uceldm, ani nemohou byt

vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvirci ¢innost jiné osoby neZ autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skute€nosti, Ze si mohu potizovat vypisy, opisy nebo kopie
zavéreéné prace, jsem vsak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat

pravidla uvedena v predchozim odstavci.

Vv dne

jméno a pfijmeni zajemce
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