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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE

Jméno: Eliska Bacova

Vedouci prace: Be. Olga Novakova M.Sc.

Néazev bakalatské prace:
Vyuziti Kinesiotapingu pii terapii horni konéetiny v pediatrii z pohledu ergoterapeuta

Vyuziti u pacientl s diagndzou paréza brachialniho plexu, hemiparéza a triparéza

Abstrakt bakalaiské prace:

Tato bakalaiska prace je zaméfena na moznosti vyuziti tapingu Vv ergoterapii. Cilem této
prace je vytvofeni manualu kinesiotaping v pediatrii a nasledna klinicka aplikace tapu u
vybranych pacientti. Aplikace metod kineziotapingu byla provedena u tfi rtiznych
diagnoz, a to paréza brachialniho plexu, hemiparéza a triparéza. Prace je rozdélena na
teoretickou a praktickou ¢ast. Teoreticka cast popisuje metody kinesiotapingu a rozvadi
problematiku jednotlivych diagnéz. Dale je zaméfena na roli ergoterapeuta. Prakticka
¢ast vyuziva kvalitativniho vyzkumu, kde jsou zpracovany tii kazuistiky. Kazuistiky
obsahuji podrobnou anamnézu, pribéh terapii a zhodnoceni terapie. Kinesiotaping je v
této praci vyuzivan samostatné navzdory tomu, ze se jedna pouze o metody doplitkové k

samotné terapii.
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Triparéza

Vyvoj ditéte



Abstract: This thesis is focused on the possibilities of using Kkinesiotaping in
occupational therapy. The goal of this thesis is to create a manual of Kinesiotaping in
therapy of upper limb in pediatrics and its following clinic application for the patients
with intended diagnosis. Application of the methods was provided in three different
diagnoses. These were brachial plexus palsy, hemiparesis and triparesis. The thesis is
divided into the theoretical and practical part. The theoretical part describes the methods
of kinesiotaping and it refers to the problems of the individual diagnoses. The practical
part uses the qualitative research where three case reports are processed. The case
reports contain detailed history, progress of the therapy and the therapy’s evaluation. In
the thesis kinesiotaping is used individually despite the fact that these methods are just
supplementary to the therapy.
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1 UVOD

V poslednich letech vznika spousta novych terapeutickych technik. Velmi
popularni se stala metoda kinesiotaping. U nas se do S$irSiho povédomi lidi teprve
dostava, ale ve svété¢ uz je pomérné¢ dlouhou dobu aplikovana jako velmi oblibena
metoda. Ve sportovni oblasti je uz mnoho let vyuzivana fyzioterapeuty jako velmi
ucinny, ¢asove a finanéné nendrocny zptisob 1é¢by jako prevence vétSinou jednostranné
fyzické zatéZze. Metoda kinesiotaping vyuziva elastické latkové pasky, tzv. ,kinesio
tapu“ k ovlivnéni funkce mékkych tkani. Aplikaci pasky na kizi dochazi ke stimulaci
proprioceptort, ¢imz dochazi k ovlivnéni piedevs§im svalt a fascii. Dle zvolené techniky
muze kinesio tape sval facilitovat, &i relaxovat. Casto se pouziva také pro korekci
postaveni dané¢ho segmentu. Kinesiotaping je zalozen na poznatcich o vlastnostech kuze
a poznatcich o kineziologii pohybu. Hlavni vyhodou kinesiotapingu je zejména
stabilizace postizeného segmentu a moznost ptirozeného pohybu bez omezeni, coz je u
détskych pacientti velmi dulezité. Pro ziskani lepsSich vysledki terapie se kinesiotaping
vyuziva vétSinou jako doplilujici metoda bézné vyuzivanych Ié€ebnych technik
(manualni techniky, PNF - proprioceptkivni neuromuskularni facilitace, vodolécba,

elektrolécba, kryoterapie a dalsi).

Béhem Skolni praxe na 1. Lékaiské fakult¢ Univerzity Karlovy jsem absolvovala
praxi ve FN Motol na détské ¢asti rehabilitace, ergoterapii. Zde jsem méla poprvé
moznost vidét kinesiotaping aplikovany ergoterapeutkou béhem terapii. Ergoterapeutka
profesionalné¢ zvladala nejen klasické, bézné zauzivané postupy ergoterapeutl, ale
soucasné se snazila vyuzit ptfinosu této nové metody pro lepsi vysledky terapii.
Uvédomila jsem si, ze kineziotaping nemusi byt doménou pouze fyzioterapeutt, ale

muze mit velky pfinos i pro jiné medicinské obory.

Metodu Kinesiotaping ma vétSina populace spojenou s fyzioterapeuty. Proto
jsem se rozhodla napsat praci, zaméfenou na kinesiotaping, z pohledu ergoterapeuta a

vytvofit manual.

Hlavnim cilem mé bakalatské prace je tedy vypracovani manual zaméfeného na
Kinesiotaping horni koncetiny Vv pediatrii u diagnéz paréza brachidlniho plexu,

hemiparéza a triparéza. V manualu popisuji metody kinesiotapingu, které vyuzivam pro



vybrané pacienty. U détskych pacientli nasledné pozoruji rozdily béhem terapie S
aplikaci Kinesio tapu na horni koncetinu a terapie bez aplikace kinesio tapu. Manual
vytvafim piredevsim ztoho divodu, ze v ceském jazyce neexistuje zadny navod
vztahujici se k této problematice. VétSina zdroji, ze kterych cerpam, je tudiz ze
zahrani¢ni literatury. Manual ma pomoci zejména terapeutim, ktefi pracuji s détskymi
pacienty, ale i rodi¢im, ktefi projevuji o tuto metodu zajem. Ziskani i zakladnich
informaci o vyuziti kinesiotapingu a jeho aplikace u postizenych déti je pro laika velmi

obtizné.



2 TEORETICKA CAST
2.1 KINESIO TAPE

2.1.1 Historie a soucasnost

Metoda ,kinesiotaping® byla vyvinuta na pocatku sedmdesatych let 20. stoleti
japonskym chiropraktikem dr. Kenzo Kase (Kumbrin, 2012). Metoda se vyznacuje
uzivanim elastickych pasek (kinesio tapt). Dr. Kase se snazil nalézt metodu sportovniho
tapingu, kterd by neomezovala pohyb fascii, podporovala hojeni poranénych tkani,
pratok krve, lymfy a rozsah pohybu kloubt, na rozdil od klasickych, rigidnich tapt
(Kase et al., 2003).

Od roku 1973 vyvijel specidlni tape a zaroven i1 metodiku aplikace, jehoz
struktura a elasti¢nost je velmi blizkd lidské kiizi. Do podvédomi Siroké vetejnosti se
kinesio tape dostal az na Letnich olympijskych hrach v Athéndch v roce 2004. Od té

doby se kinesiotaping stal jednou z nejrychleji rozvijejicich se metod sportovni terapie.

Obr. 1 Kenzo Kase

www.kinesiotaping.com

Muzeme ftici, ze v soucasné dobé jde o celosvétové vyuziti kinesio tapu.
Dokonce az z 85% je vyuzivan mimo sportovni aktivity. Kinesiotaping se dnes vyuZziva
v medicinskych oborech jako je ve fyzioterapie, neurologie, ortopedie, pediatrie,

ergoterapie, terapie lymfedému a jizvy, v preventivni medicingé a rovnéz v medicing



veterinarni. V Ceské republice se kinesio tape zadal vyuzivat v roce 2007 (Kobrova,
Valka, 2012).

2.1.2 Vlastnosti kKinesio tapu

Kinesio tape byl vytvofen tak, aby se svymi vlastnostmi blizil co nejvice lidské kazi.
Kinesio tape Ize v podélném sméru natahnout na 140 - 160% (v zavislosti na §ifi tapu)
své puvodni délky, bez poskozeni jeho elastickych vladken. Elastické vlastnosti si
ponechd 3 — 5 dni, poté postupné ztraci svou pruznost. Diky jeho podobné tloust’ce k

epidermis kize, prestaneme kinesio tape zhruba po 10 minutdch na kGzi vnimat

(Dolezalova, Pétivlas, 2011).

Vlakna Kinesio tapu jsou vyrobena ze 100% baviny, umoziuji tudiz evaporaci
télesné vlhkosti a rychlé schnuti. Bavlnéna ptize obaluje vysoce pruzna vldkna
polyuretanu, jez zajiStuji unikatni roztazitelnost a smrstitelnost tapu na svoji pivodni

délku po uvolnéni tahu (Kobrova, Valka, 2012).

Mezi vyhody Kinesio tapu patfi vodéodolnost, kterda umoziuje jeho noSeni
béhem béznych dennich aktivit i pii plavani v bazénu (Garcia — Muro et al., 2009).
Hypoalergenni akrylové lepidlo, které je slozeno z Iékatfské pryskyftice, je naneseno na
rubové strané tapu ve zvInéném vzoru. Napodobuje papilarni linie biiSka prstu. Tento
vzor lepidla umoziiuje prodysnost a elevaci klize (Kase et al., 2003). Diky tomu je

mozno ponechat Kinesio tape nalepeny i n¢kolik dni (Garcia-Muro et al., 2009).

2.1.3 Fyziologie u¢inku kinesio tapu
S cilem odstranit patologick¢ zmény aktivujeme reflexni odpoveéd’ organismu

spravnou aplikaci vhodné techniky kinesio tapu na postizenou oblast. Tim umoznime

navrat k funkénimu stavu pohybového aparatu (Kobrova, Valka, 2012, Kahanov, 2007).

Aplikaci kinesio tapu oslovujeme kozni receptory, respektive CNS (centralni
nervovou soustavou). Dochazi k zvysSeni aferentace z extero i proprioreceptort a snizeni

nociceptivni aferentace (Kaya et al., 2010).
Prostfednictvim jeho elastickych vlastnosti dosahujeme terapeutického t¢inku:

dekomprese intersticidlniho prostoru zvrasnénim a elevaci kize,



zvySeni prokrveni snizenym méstnanim v cévnim a lymfatickém fecisti,

zmirnéni otoku,

snizeni bolesti redukei tlaku a drazdénim nociceptora

neuroreflexni modulace prostfednictvim volnych nervovych zakonceni, Ruffiniho,
Vater Paciniho a Meissnerova téliska a Merkelovy disky

podpory svalli

regulace svalového tonu prosttednictvim facilitace (pro zkvalitnéni svalové kontrakce)
nebo inhibice (k redukci tnavy pietizenych svalit),

snizeni moznosti vyskytu zranéni a svalovych kieci

korekce kloubni funkce, stimulace proprioceptorti

uprava pohybového vzorce, centrace kloubu diky normalizaci svalového tonu, zlepSeni
rozsahu pohybu, zvyseni stability v kloubnim segmentu, snizeni bolesti

obnoveni toku krve a lymfy diky sniZeni nadbytecného tepla a zanétlivych exsudati
Vv tkanich a pomoci redukce bolesti a zanétu,

zlepSeni kinestezie a aktivace endogenniho analgetického systému

Utinky kinesio tapu bychom mohli souhrnné definovat jako biomechanické,

neurofyziologické a trofotropni (Kobrova, Valka, 2012; Dolezalova, Pétivlas, 2011).

Obr. 2 Pied aplikaci kinesiotapu Obr. 3 Po aplikaci kinesiotapu
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Zdroj: Kobrova, Valka, 2012

2.1.4 Vyhody kinesiotapingu
Kinesiotaping ma oproti fadé standardnich terapeutickych technik, jako je

ortézovani, fixa¢ni taping, ¢i banddzovani, spoustu vyhod. Mezi vyhody kineziotapingu



mizeme zaradit prizptisobeni se nepravidelnému povrchu téla, snadnou upravou
velikosti a tvaru, mize kopirovat dany pohyb téla. Soucasné s metodou kinesiotapingu
lze vyuzit dalSich terapeutickych postupti jako je napiiklad vodolécba, kryoterapie,
elektroterapie, kinezioterapie, aj. K oblibenosti kinesiotapingu pfispél i fakt snadného
osvojeni tipovaci techniky a jeho finan¢ni nenaro¢nost. Dalsi vyhodou je i zlepsSeni
funkce segmentu, na ktery je tape aplikovan, bez omezeni ROM (Range Of Motion —
plny rozsah pohybu v daném kloubu) a cirkulace krve a lymfy. Usnadiiuje moznosti

zatizeni segmentu pii pohybu a eliminuje bolest (Kobrova, Valka, 2012).

2.1.5 Moznosti vyuziti kinesiotapingu

Terapeuticka vyuziti kinesiotapingu maji vV dneSni dobé stdle Sir§i uplatnéni.
Vychazi z obecné platnych principli neurofyziologie. Umoziiuji aktivaci télu vlastnich
reparacnich schopnosti pii zachovani moznosti piirozeného pohybu. S vyuzitim
Kinesiotapingu se v soucasnosti mizeme setkat v celé fadé medicinskych odvétvi od
neurologie, ortopedie, pediatrie, sportovni mediciny, revmatologie az po medicinu
veterinarni. Pro své rozmanité vyuziti v klinické praxi a své vlastnosti je kinesiotaping

stale vice vyuzivan u poruch hybné soustavy v ramci komplexni terapie (Kobrova,
Vilka, 2012).

2.1.6 Indikace, kontraindikace kinesiotapingu

Mezi indikované diagndzy lze zaradit neuralgie, periferni i centralni parézy,
vertebrogenni algicky syndrom, skoliéza, Gzinové syndromy, deformity nohy a prsta
aj.). Diky kinesiotapingu se zkracuje doba hojeni, coZz urychluje celkovy proces
rehabilitace a rekonvalescence. Také dava pocit jistoty a slouzi jako prevence dalSich

poranéni (Kase et al, 2003, Jaraczewska, Carol Long 2006).

Doposud nejsou znadmy zadné nezadouci vedlejsi ucinky. Rozhodnuti o aplikaci
tapu zalezi predevS§im na terapeutovi. I pfesto je tfeba zminit stavy, ve kterych neni
doporuceno uziti kinesiotapingu a jsou brany jako kontraindikace. Mezi popisované
kontraindikace patti uziti kinesiotapingu na oteviené rany, piecitlivéla kiize, odfeniny,

alergie na kinesio tape, nezahojené jizvy, ekzémova onemocnéni. Zvlasté obezietni



bychom méli byt u onemocnéni diabetes mellitus, onemocnéni ledvin, vrozené srde¢ni

vady a t¢hotenstvi (Kumbrin, 2012).

2.1.7 Zaklady aplikace kinesio tapu

Pted samotnou aplikaci kinesiotapu je dilezité¢ vySetfeni tkani, na které ma byt
kinesio tape aplikovan. VySetfeni by se mélo opakovat rovnéz po aplikaci. Neméné
dulezitou podminkou je také spravna aplikace a vybér techniky kinesiotapingu
(Kobrova, Valka, 2012).

Mnoho déti mé citlivou pokozku, proto je doporufeno nejprve proveést ,test
kozni senzitivity*. Test provedeme aplikaci prouzku kinesio tapu bez napéti na horni
Cast zad nebo na sténu biisni. S odstupem 4 -5 dnd nebo do objeveni prvni iritace

subjektivniho, ¢i objektivniho charakteru, vyhodnotime reakci pied dalSim pouzitim
(Kase et al., 2006).

Pro dokonalé piilnuti musi byt pied aplikaci kiize Cistd, suchd, oholend, a
odmasténa. Pro odmasténi détské pokozky pouzijeme mydlovou vodu (Kase et al.,

2006; Dolezalova, Pétivlas, 2011).

D¢élku kinesio tape namétime dle daného segmentu a dané techniky. Pro snizeni
moznosti odlepovani tapu pii bézném pohybu, ¢i zachytavani se o odév pii oblékani,

svlékani, zastfihneme konce kinesio tapu do oblouku (Kobrova, Valka, 2012).

Kinesio tape sejmeme z podkladového papiru tak, abychom se nedotykali tapu
na strané lepidla. Sejmeme jen tu cast podkladového papiru, kterou potiebujeme pro

nalepeni kotvy tapu, zbytek az béhem samotné aplikace (Kase et al., 2006).

Kotvu a konec tapu lepime vzdy v neutralni pozici segmentu a bez napéti. Dle
zvolené techniky umistime kotvu tapu do anatomického zacatku, ¢i Giponu svalu. U
zakladnich technik je nezbytné maximalni napéti tkdni, které mizeme v danou chvili
provést. Hlavnim faktorem Usp&$né aplikace tapu je spravné napéti u dané techniky.
Kinesio tape ,,zaZehlime* rychlym tfenim, ¢imz aktivujeme termosenzibilni lepidlo a

kinesio tape dobte pfilne (Kobrova, Valka, 2012).

Pro jednodussi odstranéni kinesio tapu pouzijeme alespoit 15 minut pfedem

détsky olejicek, krém, ¢i rostlinny olej. Je lepsi odstraiiovat tape ve sméru rtstu chlupii



a Vv protazeni kuize. Po odstranéni tapu omyjeme kizi mydlovou vodou (Kase et al.,
2006).

Kinesio tape nechavame u déti 1 az 3 dny (dle pouzité¢ techniky), 24 hodin
denné. Pro opakovani stejné techniky na stejné misto je vhodné ponechat mezi

aplikacemi alespon 1 az 2 dny pauzu pro regeneraci kiize a receptori (Kase et al., 2006).

2.1.8 Techniky kinesiotapingu
Rozdéleni dle Kobrové, Valky (2012)

Zakladni techniky:

Inhibice svalu: 10 - 15% napéti (,,paper off tension®), smér od uponu k zac¢atku svalu
Facilitace svalu: 15 — 35% napéti, smér od zacatku k uponu svalu

Obr. 4 Inhibice svalu Obr. 5 facilitace svalu

Zdroj: Kobrova, Valka, 2012
Korekéni techniky:
Rozeznavame Sest korekénich technik.

Mechanicka: 10 — 25% napéti

Touto technikou upravujeme pozici svald, fascii a kloubil, ¢imZ navozujeme pocit, ktery
vyusti v adaptaci na dany stimul, pfi¢emz by funkéni podpora méla byt zachovana bez
ztraty rozsahu pohybu v kloubech a cirkulace krve.

Fascialni: 10 — 25% napéti



Fascialni korekce zlepSuje mobilitu fascie diky stimulaci pohybu klize vlivem elasticity
kinesio tapu, tedy diky efektu smrsténi kinesio tapu zpét ke kotve.

Prostorova: 50 — 75% napéti

Prostorovou korekci nadlehCujeme misto bolesti, trigger pointu, zanétu, nebo otoku.
Vysledkem je snizeni tlaku v 1éCené oblasti, které vede k redukci drazdéni
cheoreceptorii, nociceptorii a snizeni bolesti, zvySeni cirkulace krve a zlepSeni
odplavovani zanétlivého exsudatu.

K prostorové korekci vyuzivame ,,I“tape, ,,donut whole®, ,sit* nebo ,,hvézdu®. Lepime
V protazeni segmentu s napétim od stiedu a ptiloZenim obou koncii tapu bez napéti.
Vazivovad/slachova: 75 — 100% / 50 — 75% napéti (neocekavame tedy efekt smrsténi.)
Touto technikou drazdime mechanoreceptory v oblasti vazii a Slach, coz je vnimano
jako stimulace propriocepce.

Funkcni: 25 — 50% napéti

Vyuzivame ji, chceme-li stimulaci receptorti pohyb podpofit, nebo naopak jej omezit.
Funk¢ni korekce je jedind technika aplikovana ve zkraceni pohybového segmentu.
Lymfaticka 0 — 20% napéti (efekt smrsténi)

Lymfaticka korekce je efektivni podporou funkce mizniho systému. Také je vyuzivana
pii akutnich stadiich poranéni ¢i vV pooperacnim stavu. Pro tuto techniku pouzivame

kinesio tape ,,v&jir.

2.1.9 Vybér tvaru kinesio tapu

Zakladni tvary jsou ,I% ,,Y*, ,,X*, ,,v&if*, ,,sit* a ,,donut hole*. Tvar a délku

kinesio tapu volime dle velikosti oSetfovaného segmentu a pozadovaného ucinku.

1 tape vyuzivame zejména v akutni
[13

fazi pro snizeni otoku a bolesti. ,,I

vedeme piimo pfes postizenou oblast.
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(Kobrova, Valka, 2012).
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»Y“ tape vyuzivame v zdkladnich
technikdch  k ovlivnéni  svalu. Po
nalepent kotvy kinesio tapu
obkruzujeme  jednotlivymi  pruhy

(,,tails®) svalové brisko.

»X“ tape zvolime v mistech, kde se
zacatek a Gpon svalu méni v zavislosti
na pohybu. Konce prostfizené¢ do ,,X*
pomahaji 1épe rozptylit napécti tapu na

kazi.

»» VEJIF pouZivame k lymfatické
drenazi. Kinesio tape rozsttthame na 4 —
8 pruhtl, dle zvolené Sife kinesio tapu.
Kotvu tapu lepime do mista lymfatické
uzliny a pruhy tapu vedeme pies oblast

otoku

it je modifikovany v¢jit, ale kotva a
konec zustanou nerozstfizené. Vhodné

Vv oblasti velkych kloubt.

,Donut hole“ vznikne prostfizenim
otvoru uprostfed ,, X tapu nebo ,I“
tapu. Otvor umistime ptfimo nad lécenou
oblast. Vyuzivaime hlavné v mistech
kosténych vybézka, k ,nadlehéeni a

lok&lnimu sniZzeni otoku v dané partii



2.2 PAREZA PLEXUS BRACHIALIS

Pficinou této parézy jsou Casto traumata, u nichZ pfi ndrazu na rameno nebo pii
tahu za koncetinu miize dojit trakénim mechanismem k vytrzeni kotenti z michy (avulze
kotene). Podobné vznikad i poporodni paréza brachialniho plexu (Kolai et al., 2009;
Bialocerkowski, 2003).

Paréza brachialniho plexu je nejcastéjsi 1ézi perifernich nervli u novorozence. Je
zpusobena anatomickym nebo funkénim poskozeni nervového svazku. Mize k ni dojit u
traumatického porodu pii excesivni lateralni trakci hlavicky, u dystokie raménka a u
porodu makro somatického novorozence. AZ u poloviny piipadt nebyva traumaticka

pti¢ina zjisténa (Ridzon, 2008).

K poranéni plexu dochazi rovnézZ pti luxacich ramenniho kloubu a dislokujicich
zlomeninach. Pfi¢inou netrazového poskozeni plexu muze byt nadorova infiltrace
(napt. u karcinomu vrcholu plic — Pancoastiiv syndrom). Plexus miize byt n¢kdy také
poskozen iatrogenné béhem operace, pii které je koncetina delsi dobu v hyperabdukci

(Kolaf et al., 2009).

2.2.1 Role egroterapeuta u pacienti s poruchou brachialniho plexu
Ergoterapeut se zamétfuje na Cinnosti tykajici se sebeobsluhy a ¢innosti s tim
spojené. Pro spravnou funkci horni koncetiny pii zvladani béznych dennich Cinnosti je
dalezité fyziologické postaveni horni koncetiny. Patologické postaveni horni koncetiny
U této diagndézy znemoznuje bilateralni pouzivani obou HKK (horni koncetiny).
Zapojeni obou hornich koncetin je nezbytné pro spravny vyvoj hry, ¢i oblékani, jedeni a
dalsi ¢innosti. Ergoterapeut se snazi pomoci manualnich technik, cilenou terapii, ¢i
Kinesiotapingem ovliviitovat postaveni postizené horni konéetiny. Velmi ¢asto pacient
postizenou horni koncetinu vynechava z pohybu, je proto tieba vymyslet takové
aktivity, u kterych je nutné zapojeni obou HKK. Je velmi dulezité udrzovat plny rozsah
pohybu postizené konéetiny, aby nedoslo ke zkraceni svali a vazl. Ergoterapeut se
rovnéz zaméfuje na jemnou motoriku ruky, potiebnou k jednotlivym tkonim ADL

(Activity of Daily Living — vSedni denni ¢innosti).

2.2.2 Rozdéleni paréz brachialniho plexu

RozliSujeme kompletni 1ézi celého plexu a inkompletni 1ézi, kterd se déli na

parézu horniho typu, dolniho typu a stfedniho typu.
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Pti kompletni 1ézi celého plexu vznikd chabd plegie celé¢ horni koncetiny se
zachovanou elevaci ramene. Citi je poruseno v rozsahu celé horni koncetiny kromé

vnitini a zadni strany paze.

Parézu plexu horniho typu (C5, C6) charakterizujeme jako >> dobrou ruku na
ochrnutém rameni a pazi <<, pficemz dochézi k oslabeni v oblasti ramene a ¢astecné
paze (Kolar et al., 2009) s postizenim abdukce a zevni rotace v ramennim kloubu, flexe
v lokti, byva i obrna branice; porucha citlivosti v oblasti ramene a na radialni strané
predlokti (Vokurka et al., 2010), funkce ruky je zachovana. U horniho typu nelze na
postizené strané vybavit Mortv reflex (Kolaf et al., 2009). Ergoterapeut se u tohoto
typu postizeni zamétuje na posileni pletence ramenniho a paze, na nacvik aktivniho
pohybu postizenych segmentli horni koncetiny a na nacvik ADL s aktudlnim

postizenim.

U parézy plexu dolniho typu (C8 — Thl) je oslabené svalstvo ruky a ptedlokti,
zatimco svalstvo paZe a ramene neni postizené (Kolaf et al., 2009). Postizena je flexe
prstl, a na ulnarni strané piedlokti a ruky je porucha citlivosti (Vokurka et al., 2010).
Charakterizuje se jako >> ochrnuta ruka na dobrém rameni a pazi <<. Casto se zde
vyskytuje Hornetiv syndrom. U dolniho typu chybi uchopovy reflex. Dolni typ se
vyskytuje velmi vzacné a ma zavaznéjsi progndzu (Kolaf et al., 2009). Ergoterapeut se
vénuje posileni ruky a predlokti. Velmi dulezity je nacvik jemné motoriky a tuchopu.

Takeé reedukace Citi postizeného segmentu je nezbytna pro Uspésné zvladani ADL.

Stredni typ (C7) parézy se jen ziidka vyskytuje izolovang, vétSinou se piidava
K hornimu nebo dolnimu typu. U tohoto typu je omezena extenze lokte, zapésti i prsti
(Kolat et al., 2009). Diky dobré technologii poroda je tato obrna stdle méné casta.
Intenzivni pohybova terapie od zjiSténi diagnozy piindsi vétSinou znacné zlepSeni, i
kdyZ rtizné nasledky mohou byt trvalé (Pfeiffer, 2007). Dojde-1i k upravé obrny, dojde k
ni kompletné a béhem prvnich mésict. Chronickd obrna je zavazny handicap, jenz
omezuje funkce paze a ruky. Postizend osoba miize byt omezena pii ruénich pracich,
psani, ¢esani, hie na hudebni nastroje, atp. CeloZivotni rehabilitaéni péce k omezeni

svalovych kontraktur a atrofii je nutnosti (Ridzon, 2008).
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2.3 HEMIPAREZA

Hemiparéza je jednostranna porucha hybnosti nejcastéji spastického typu
(pravostranna ¢i levostranna) (Kraus, 2004). Defektologicky slovnik (2000)
charakterizuje hemiparézu jako caste¢né ochrnuti pravé nebo levé poloviny téla,

zpravidla s vét§im postizenim horni koncetiny.

Spastickou hemiparézu miizeme rozdélit na kongenitalni a ziskanou. V ptipade¢,
7ze se ziskana hemiparéza objevi v kojeneckém véku, neni jednoduché ji odlisit od
kongenitalni hemiparézy, predevS§im pokud se pied zjiSt€énim hemiparézy objevi
zéchvaty. Pfi¢inou je poSkozeni na protilehl¢ hemisfére predniho mozku (vrozena
absence ¢asti mozku, ¢imz vznikne dutina). Pro tuto formu je typicka ptfevaha postiZzeni
na horni koncetiné, kdy je paZe postizena flekéné pronacni kontrakturou ptedlokti

s flexi v zap&stnim kloubu a addukei palce (Lesny a Spitz, 1989).

Hemiparézy cévni etiologie, jez jsou ziskané, vyzaduji specificky diagnosticky i
lécebny postup. U levostranného postizeni dochazi k afazii. Ne vzdy vSak byva pfti
postizeni dominantni hemisféry vyvoj opozdén. Epilepsie je Castou komplikaci u déti se
spastickou infantilni hemiparézou. Vyskytuje se u vice nez tietiny pacientti. Zachvaty
jsou loziskové nebo druhotné generalizované. VétSinu epileptickych zachvat 1ze
lécebné kompenzovat. S pfitomnosti epilepsie ma vyznamnou souvislost mentalni
retardace. Mentalni retardaci trpi vice jak 50%déti s epilepsii. Mentalni retardaci
muzeme identifikovat témét u poloviny dospélych pacienti s hemiparézou, u déti bez
epileptickych zachvati je to asi tfetina. Stupen hemiparetického postizeni, ktery
rozpozname predevSim z postizeni horni koncetiny, také uzce souvisi s mentélni
retardaci. Homonymni hemianopsie byva ¢asto pfitomna, je v§ak mozné ji 1€Cbou témet

odstranit (Kolaf et al., 2009).

Rist hemiparetickych koncetin je oproti zdravym koncetindm opozdén. Tomuto
terminu se fikd hemihypogeneze. Je vyrazngj$i na horni koncetiné, kterd je téméf vzdy
vice postizena nez dolni koncetina a méti se podle ni tize postizeni. Jedna se nejcastéji o
oblast pfedlokti a ruky. Rozsah postizeni mizeme posoudit dle moZnosti zaujmout
drzeni v kloubu, které je vyvojové mladsi a podle schopnosti provadét izolované
pohyby. Schopnost izolovanych pohybt prstl se vyskytuje u mirné formy, u stfedni 1ze

pohybovat pouze celou rukou, u tfetiho stupné, tedy tézké formy, neni mozny pohyb
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zadného pohybového segmentu horni koncetiny. Schopnost zaujmout polohu v

daném pohybovém segmentu rovnéz souvisi s izolovanymi pohyby (Kolaf et al., 2009).

Podle Kolate et al, (2009) “ Dite se spastickou hemiparézou zaujima
novorozenecké drzeni, tj. protrakci, addukci a vnitrni rotaci v ramennim kloubu, flexi a
pronaci v lokti, ulndrni dukci a flexi v zapésti, prsty jsou ve flexi. V ramennim kloubu
hodnotime schopnost aktivniho zaujmuti polohy do flexe, abdukce a zevni rotace, v lokti
do extenze a supinace. U ruky hodnotime schopnost zaujmuti polohy do extenze
V zdpésti, opozici a abdukci palce, extenzi prstii. Cim blize je dité schopno zaujmout
polohu smérem k fyziologickému vyvoji, tim je postizeno mirnéjsi formou. U téZkych

«

forem je fixovan archetyp novorozence.’

2.3.1.1 Role ergoterapeuta u hemiparetickych pacientii

U hemiparetickych pacientt ¢asto horni koncetina zaujima Wernicke — Mannovo
postaveni, kdy je rameno v protrakci a vnitini rotaci, loket ve flexi, akrum v pronaci a
radialni dukci a prsty jsou flektovany. V ramci ergoterapie se terapeut zaméiuje
piedev§im na uvolnéni spastické koncetiny pomoci myofascialnich technik, aplikaci
tepla, pouziti vzduchovych dlah a dalsi metody. Oblibenou metodou je rovnéz
Kineziotaping. Je to metoda, ktera na svaly pusobi 24 hodin denné a nedochazi
k omezeni rozsahu pohybu ¢i vykonavani béznych dennich cCinnosti. Po uvolnéni
spasticity probiha nacvik problematickych ¢innosti z oblasti ADL. V mnoha ptipadech
byva doporucena ortéza, diky které je horni koncetina ve spravném postaveni. Pokud je
narusena citlivost, ergoterapeut se snazi o reedukaci ¢iti. Pacienti s hemiparézou casto
postizenou horni kon¢etinu vynechavaji z pohybu a snazi se vSe zvladat pouze zdravou
koncetinou. Proto je velky diraz kladen na zapojovani obou HKK pii ADL. Soucasti
ergoterapie u hemiparetickych pacientt je i vybér vhodnych kompenzaénich pomiicek a

uprava domaciho prostiedi.
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2.4 TRIPAREZA

Triparéza ma perinatalni etiologii S vyraznou pted¢asnou zralosti plodu. Jedna se
o postizeni tii koncetin ochrnutim (obvykle jedné horni koncéetiny a obou dolnich
koncetin. V klinickém obrazu je vyrazné motorické postizeni u 80 % jedinct, u 2/3 se
vyskytuje mentalni retardace a u % jedinct epilepsie. Tato forma je méné Casta a diive
se fadila (nékterymi autory stale fadi) k formé kvadruparetické. Prognodza je vétSinou

neptizniva (Kraus, 2005).

2.4.1 Role ergoterapeuta u triparetickych pacienti

Role ergoterapeuta u pacientll s diagnézou triparéza je shodnd s ergoterapii U

parézy plexus brachialis a hemiparéza.
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2.5 ROLE ERGOTERAPEUTA V PEDIATRII

Ergoterapeut se zamétuje na potfeby déti od narozeni do 18 let. Na spolupraci
s rodinou a poradenstvi je kladen velky duraz. Ergoterapie probiha formou hry a snazi
se podporovat rovnomérny vyvoj ditéte ve vSech oblastech. Rozvoj hrubé a jemné
motoriky, kognitivnich funkci, grafomotoriky, stereognostickych funkci, senzorickych
funkci a selektivni hybnosti. Ve spolupraci s dal§imi odborniky se orientuje na nacvik
komunika¢nich a socialnich dovednosti. Dle stupné ontogenetického vyvoje ditéte a
jeho schopnosti se provadi nacvik ADL a pouzivani kompenzac¢nich pomticek (Smith,
2005).

Soucasti ergoterapie je taktéz poskytovani poradenstvi z hlediska tprav bytu a
vybér kompenzacnich pomiicek. Podili se rovnéz na pfedpracovni a predskolni

rehabilitaci, projektech podporujici zaméstnavani a ergonomii (Smith, 2005).

Koncept senzorické integrace podle Ayresové se uplatiiuje u détskych pacientti s
cilem zvysit frekvenci a trvani adaptacni odpovédi, vytvofit komplexnéjsi adaptacni
odpovédi, zvysit sebevédomi a pocit bezpeci, zlepsit hrubou a jemnou motoriku, ADL a

Skolni dovednosti (Bundy et al, 2002).

V oblasti pediatrie tedy ergoterapii chapeme jako terapii zabyvajici se feSenim
vSednich dennich Ccinnosti, hie, predSkolnim a Skolnim aktivitdm a zajmovym
¢innostem. Hodnoceni v ergoterapii u déti je velmi ,,zivy* proces a zahrnuje predevsim
motorické dovednosti, zpracovani smyslovych podnéti a interakci ditéte s okolnim
prostiedim. Cilem ergoterapie je rozvoj a dosazeni optimalnich funkci v oblastech
zpracovani smyslovych vjemit, motorickych dovednosti, manipulace s predméty a
vizualni percepce. Neméné dilezitou slozkou vykonu je hodnoceni funkci kognitivnich

a psychosocialnich. U déti je dlilezité zamétit se na schopnost hrat si a na to, jak ditéti

hru umoznit (Smith, 2005).
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2.6 VYZNAM FUNKCE DETSKE RUKY

Funkce ruky ma velky vyznam pro pracovni vykon. NaruSeni funkce horni
koncetiny zpiisobuje velké omezeni v dovednostech, které umoziuji nezévislost a ucast
ve Skolnich a socialnich aktivitdch. Déti, které maji problémy s funkci horni koncetiny,
jsou obvykle limitovany ve schopnosti uceni nebo efektivniho provadéni vsednich
dennich cinnosti a rozvoje dovednosti, které optimaln¢ podporuji pracovni vykon
do budoucna. Navic, pro nékteré déti s drobnymi obtizemi funkce ruky, mohou mit také
dopad na socidlni zalenéni. Omezuji je ve schopnostech zapojit se do cinnosti

s vrstevniky nebo pro neschopnost dokoncit tkol (Henderson a Pehoski, 2005).

Jemnd motorika ma hlavni dopad na vyvoj ditéte Vv oblasti vzdélavani.
V predskolnim veéku by mély déti zvladat hlavolamy, stfihani, kresleni, stavéni kostek,
hru s koliky a koralky. Déti ve ve€ku zakladni Skoly musi byt schopné celého pracovniho
procesu, ktery zahrnuje spravné drzeni tuzky, ¢i pera, pouzivani gumy, trhani a skladani
papiru, ukladani papiru do seSitu, ¢i sloZzky a vyrobu vytvarnych projekti. Jakmile déti
dosahnou veéku stfedoskolaka nebo vysokoskolaka, nejenze musi hodné psat, ale také
absolvuji hodiny v laboratotich, které vyzaduji obratnost pii praci s malymi predméty
(Henderson a Pehoski, 2005).

Dité kazdého veku potiebuje spravnou funkci horni koncetiny ke zvladani jedeni,
oblékani, hygieny a Sirokou Skalu dalsich sebeobsluznych dovednosti v rizném

prostiedi. Nadéje pro nezavislost a zdatné vyuziti ruky roste v priabéhu celého dospivani

(Henderson a Pehoski, 2005).

Nezavislost pii vykonu kazdodennich zékladnich sebeobsluznych cinnosti
vyzaduje zvladnuti slozitych dovednosti ruky. Dé&ti se je u¢i v prib&hu mnoha let.
Dovednosti maji riznou miru manipulac¢nich, percepcnich a kognitivnich komponentii.
Jednotlivé ¢asti aktivit se uéi pii rozsahlé praxi, dokud se dovednosti nestanou

automatické a efektivni (Henderson a Pehoski, 2005).
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2.7 SEBEOBSLUHA

2.7.1 Percep¢ni slozka
Pro rozvoj dovednosti, v ramci sebeobsluhy, je hmatova percepce velmi dulezita.
Percepce je v ramci ergoterapie nezbytna pro pouzivani predméti s rozliSnou obtiznosti

pro lzici, kartacek na zuby a hieben. Percep¢ni faktory jsou evidentni zejména pii

oblékani (Henderson a Pehoski, 2005).

2.7.2 Bilateralni pouzivani rukou

VétSina sebeobsluznych ¢innosti je bilaterdlnich a vyzva, kterou piedstavuji tyto
dovednosti, zavisi na jejich sloZitosti. Jednoduché piti z ldhve a poté z hrnku, ktery je
drzen ob&éma rukama, je jednim z prvnich uspéchi ditéte. Dité je brzo schopno drzet
pokrm v prubéhu krmeni. Zda se, Ze potadi, ve kterém se bilateralni dovednost oblékani
rozviji, zavisi na vétsi potiebe energie, at’ uz prace rukou v souznéni nebo spoluprace v
ruznych funkcich a rozsifeni o motorické sekvenéni zapojeni. Svlékani je jednodussi
obéma rukama, ale vyzaduje méné dovednosti nez oblékdni (Henderson a Pehoski,
2005). Stfedni obtiznost bilateralni dovednosti zahrnuje natahovani kalhot, drzeni
oteviené boty s jazykem venku a nataZeni bot. Manipulace s knofliky, sponami a zipy je
obtizn€jsi. Je totiz nezbytna presnost pohybu a souhra obou rukou, kdy kazda provadi
jinou ¢innost. NejvyS$im stupném obtiznosti je, kdy kazda ruka vykonava jiny pohyb.
Naprtiklad pifi zavazovani tkanicek (Henderson a Pehoski, 2005). Pokud nedochazi k
bilateralnimu pouzivani rukou, ergoterapeut se vénuje problémovym oblastem. Zabyva

se problémy v oblasti ADL.
2.7.3 Vyvoj ditéte v jednotlivych oblastech sebeobsluhy

2.71.3.1 Jidlo a piti
Vyvoj détského sebesyceni vyzaduje ziskani zdkladnich dovednosti potfebnych

K pfijmu potravy.

Jedeni prsty a pouzivani hrni€¢ku jsou prvnimi Uspéchy a zakladnimi
komponenty sebesyceni 1Zi€¢kou. Schopnost plnéni 1Zice, pfepravy potravy do Ust bez
rozliti a vytahovani 1Zice z Gst je dobie zvladnuta ve 3 letech. Nicméné sebesyceni
zabird veskerou koncentraci, a to az do tfetiho nebo ctvrtého roku, kdy se tato schopnost

dostateén¢ zautomatizuje, aby mohlo jist a mluvit souc¢asné (Hurlock, 1964). V péti
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letech je dité¢ zrucné, ale tempo je stdle pomalejsi. Dovednost se nadale zlepsuje.
Vzhledem k tomu, ze az do 8 nebo do 10 let neni dit¢ dostatecné Sikovné, provadi

sebesyceni zcela nezavisle, s dobrou kontrolou a dirazem na stolovani.( Gesel and

I19,1943, Hurlock, 1964).

Intervence ergoterapeuta Vv této oblasti je Sirokd. V oblasti jedeni a piti probiha
ergoterapie jiz u novorozenctl. Casto to byvaji predéasné narozené déti, které nemaji
vyvinuty saci, n€kdy i polykaci reflex. Probiha néacvik spravného pohybu jazyka
orofacialni stimulaci a nacvik spravného rezimu stravovani. Ergoterapie u fyzicky
postizenych déti se zamétuje piredevSim na zvladani ADL, tudiz predev§im na funkci
HKK. Napftiklad pti nacviku jedeni ¢i piti, je velmi dulezité zvladani tichopové funkce,
dopraveni potravy/piti do tust, oddaleni horni koncetiny, dostatek svalové sily,
dostate¢né rozsahy pohybu HKK, koordinace rukou. Béhem terapii dochazi k nacviku
jednotlivych slozek ¢innosti. U malych déti predev§im formou her. V ramci ergoterapie
probiha také konzultace srodi€i o spravném rozvoji ditéte v danych cinnostech.
Ergoterapeut ¢asto doporucuje Gpravy tykajici se mista vyhrazeného pro jidlo a vhodné

kompenzacni pomticky pro sebesyceni.

2.71.3.1.1 Sebesyceni prsty

Sebesyceni prsty zacind ve druhé poloviné prvniho roku ditéte. Prvnim
sebesycenim byva drzeni susenky v ruce a n¢kdy piiloZzeni suSenky na usta rukou
V pozici supinace piedlokti. Vyvojem dovednosti prstl se velikost ukousnutych kouskt
jidla zvétSuje a jsou zvedany a davany do Gst pinzetovym tchopem. I kdyz dité ziska
dovednost pouzivani 1zice, preferuje spiSe pouzivani prstii pro urcité kusy potravin jako

je hrasek nebo maso (Gesel and 11g,1943).

2.7.3.1.2 Piti z hrnku nebo z lahve

Pouziti hrnku s vickem se savickou umoznuje ditéti pit z hrnku stejné tak jako
Z lahve v druhé poloviné prvniho roku. Piti z hrnku zacind se stejnym bilaterdlnim
uchopem celyma rukama jako u piti z ldhve a postupné prechazi ve tfech letech do

obratného drzeni jednou rukou na rukojeti (Hurlock, 1964).

2.7.3.1.3 Pouzivani priboru
Roky, nutné k ziskani dovednosti jak pracovat s ptiborem, odrazi slozitost jeho

pouzivani. Zejména prace s nozem a vidlickou béhem krajeni. Dité¢ zacind jist 1Zici
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uchopenou v pésti, kdy je paze v pronaci a rameno v abdukci. Prstovy uchop dospélych,
kdy je predlokti v supinaci a v piipadé potieby v rotaci, vyzaduje vice jemné motoriky a
obratnosti, ktera se nevyvine témét do tii let véku ditéte (Haley et al., 1992). Valcovy
uchop se objevi znovu pii pouzivani vidlicky a noze pti krajeni. Zda se, ze vidlicka
potiebnd pro drzeni a krajeni vyzaduje silu celé ruky a nezbytnou kombinaci sily a
obratnost prstil pro krajeni, ktera se nerozvine do desiti let véku ditéte (Henderson a

Pehoski, 2005).

2.1.3.1.4 Priprava jidla a servirovani

Ptiprava jidla a servirovani je soucasti nezavislosti v ramci jedeni. Pti nastupu
do Skoly by déti mély zvladat ptipravu jednoduchych pokrmii a napoji. V predSkolnim
véku by také mély zacit s pomoci pii jednoduchych ukonech jako je prostirani stolu (3

az 4 roky), sklizet ptibory (2 roky), utirani skvrn (3 roky) (Gesel and 11g,1943).

2.7.3.2 Oblékani

Rozvoj v oblékani, vysvlékani a zvladani zapinani, rovnéZz zavisi na rozvoji
dovednosti ruky. Valcovy uchop je dostateCny pro sundavani Cepice a ponoZzek.
Vytazeni kalhot vyzaduje vice sily a koordinaci obou rukou nez jejich stahovani doli.
Funkce jednotlivych prstii pfichazi s rozvazovanim tkani¢ek. Uplna nezavislost
v oblékani vyzaduje komplexni manipulaci prstti pii praci s knofliky a tkanickami.
Ovladani obratnosti prstii a pldnovani posloupnosti je zakladem pro pomalé zvladani
svlékani. Svlékani je jednodussi nez oblékani, protoze oblékani je komplexnéjsi po
strankach motoriky 1 percepéniho vniméni. Napiiklad sundani ponozek je snadnéjsi nez
jejich oblékani, protoze je potieba koordinace mezi obéma rukama a mezi rukou a

nohou. Navic musi byt ponozky spravné otoCeny tak, aby sedéla pata na patu ponozky

(Henderson a Pehoski, 2005).

Ergoterapie je zaméfend na sobéstacnost jedince v ramci oblékani a svlékani.
Ergoterapeut se zaméti na problematickou oblast. Déti, které maji postizenou horni
koncetinu, ji zpravidla vynechdvaji, tudiZ nemohou zvladat n€které ¢innosti tykajici se
oblékani. S bimanudlnim zapojenim hornich koncetin se setkdvame pii natahovani
kalhot, obouvani bot, zapinani zipti, zavazovani tkanicek, oblékani ¢epice a u dalsich
aktivit. Terapeut se snazi postizenou horni koncetinu zapojit pfi nacviku oblékani.
Velmi dalezitou sloZzkou je 1 jemn4 motorika, kterou dité potfebuje pro praci se zipy,

knofliky, tkani¢kami a dal§imi drobnymi pfedméty. Ergoterapeut také dava rady
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rodinnym pfislusnikiim, jak maji s ditétem pracovat, aby ¢innosti zvladalo a rozvijelo
spravny stereotyp pohybu postizené koncetiny. Dulezita je popiipadé i Gprava tykajici

se mista vyhrazené¢ho pro oblékani obleceni a obouvani bot.

2.7.3.2.1 Predpoklad pro dovednosti v oblékani

Nejcasnéjsi zapojeni ditéte pii oblékani, jako je drzeni, ¢i stahovani obleCeni, je
bezvyznamné ve vztahu k sebeobsluze, ale piedstavuje schopnost tchopu. Casné
sundavani ¢epice a ponozek je také bezicelné, nicméné tyto akce predstavuji motorické

sekvence, které budou pozdéji ucelné vyuzity.

Stahovani odévu rukou nebo nohou, je soucasti pozdéjsiho samostatného
oblékani. Pii drZeni ptisluSného odévu rukou nebo nohou ukazuje na porozuméni ditéte
pii oblékani. Tyto snahy ditéte pomahat pii oblékani nemusi byt funkcni, ale jsou

dulezité, nebot’ ukazuji modelové chovani pfi této ¢innosti (Haley et al., 1992).

2.1.3.2.2 Sviekani: rozepinani obleceni nebo obleceni bez zapinani

Uplna samostatnost ve vysvlékani je vyvinuta u déti az od tii let véku. Avsak
S asistenci pifi rozepinani, mize batole zvladnout vysvléci Si spoustu obleceni.
Vysvlékani vyzaduje pouze jednoduché percepcni dovednosti; je nezbytné rozeznat
piedni a zadni ¢asti odévi, levou stranu od pravé. Navic jsou méné potfebné akéni
sekvence nez pro oblékani. Pouziti rukou vyzaduje néco vic, nez jen hruby tchop,
vytahovani a stahovani. Zajem o svlékani zacina v prvnim roce, ve dvou a pul letech si
vétsSina déti mize a také chece sundat své obleceni. Ve tiech letech se dit¢ dokaze sviékat

dobie a rychle (Henderson a Pehoski, 2005).

2.71.3.2.3 Oblékani s asistenci pri zapinani

Dlouhych pét let vyvojového obdobi je do znacné miry odrazem vnimdni
potfebnych dovednosti. Mezi posledni dosaZzené dovednosti Vtomto obdobi patii
rozpoznani naptiklad paty u ponozky, pfedni a zadni €asti odévi. Nejtézsi je rozliSeni
levé a pravé boty. Déti ve trech letech védi, kde je vnitini strana kabatu, ale maji vétsi
potize s dalSim oblecenim. Teprve v sedmi letech se stavaji obratnymi pfi rozeznavani

vnitini a vnéj$i strany u veSkerého oble¢eni (Brigance, 2004).

V zavislosti na téchto percepcnich dovednostech, vyZaduje samostatné oblékani

komplexni motorické planovani. Gaddes (1987) popsal u nékterych déti obtizné uceni

21



pfi oblékani. Jako pfi¢inu uvedl nedostatek hmatového a pohybového povédomi, které

je nezbytné pro oblékani.

Zakladnimi dovednostmi ruky jsou tchop celou rukou, sila ichopu pro stisknuti
obleceni a vysoky stupenn bilaterdlnich dovednosti. Ruce musi pracovat jemné a
v souznéni. Napiiklad k vytdhnuti ponozky do uplného natazeni, vytdhnuti kalhot a
nazuti bot. Ruce musi spolupracovat. Jedna ruka drzi kosili, kabat, ¢i sako, zatimco

druha hleda rukav (Henderson a Pehoski, 2005).

2.1.3.2.4 Zapinani: zipy, uzavery, knofliky a Snurky

Manipulace se zipy, pokud to nezahrnuje zahdknuti a odhaknuti rozdélenych
zapinani je zapotiebi stejnych funkci. Je potieba bilateralnich dovednosti pfi manipulaci
prsti. Zipy vyzaduji pfesné drzeni a silu pii Spetkovém uchopu. Knofliky vyzaduji
pfesné drZeni pfi manipulaci a koordinaci pfi praci obéma rukama. (Henderson a

Pehoski, 2005).

Vyuziti sily je dalsi soucasti zvladnuti zapinani. Zapindni vyzaduje zna¢nou silu
Vv prstech. Zvladani zapinani je rovnéz percepCnim tukolem, piedev§im zavazovani
tkanic¢ek a zapinani knoflikti. Pro uceni téchto dvou ukont je dilezity zrak. Pro dosazeni
dovednosti, naptiklad zapnuti knofliku nebo $nérovani na zadni strané odévu, je

obzvlasté dilezita percepce (Henderson a Pehoski, 2005).

2.71.3.2.5 Rozepinani knoflikii
Schopnost rozepinat knofliky se rozviji v obdobi pied nastupem do Skolky mezi
druhym a tfetim rokem véku ditéte. Uspéch &astetné zavisi na umisténi knofliku.

Rychlost a ptesnost pii manipulaci s knofliky se zlepsuje postupné s vékem od dvou a

pul let (Henderson a Pehoski, 2005).

2.1.3.2.6 Zavazovani tkanicek u bot

Zavazovani tkani¢ek je velmi dilezitou a obtiznou soucasti v rozvoji dovednosti
ditéte. Déti vnimaji vztah smycky a $itrky a uci se jednotlivé kroky smycky, navijeni a
protazeni, ale stile se to nemusi dafit. Uceni zavazovani tkanicek u bot je obzvlasté
dilezité. Sestileté dité dokaze vnimat smysl Gspéchu. Nezavislost na dospélych mu

pomaha k lepsi sobéstacnosti ve skolnim prostiedi (Henderson a Pehoski, 2005).
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2.7.3.3 Hygiena a Cistota

Rozvoj jednotlivych ¢asti dovednosti v této oblasti za¢ina uz v raném détstvi.
Nezéavislost ve vétSiné oblasti hygieny a Cistoty je vSak dosazeno v pozdéjsim véku.
Mnoho téchto dovednosti je bilateralnich. Pfi umyvani se ruce vzajemné mnou, pfi
suseni je ru¢nik stfidavé drzen jednou a pak druhou rukou. Vymacknuti pasty na
kartacek je bilaterdlni Cinnosti. Kartdcek na zuby je nastroj, ktery vyzaduje vysoky
stupent dovednosti. Pohyby zapésti a ruky jsou slozité pti umistovani kartacku na zuby a
jejich Cisténi. Je to také dovednost provadéna bez kontroly zraku (Henderson a Pehoski,

2005).

Nezavislost pii pé€i o vlasy je do zna¢né miry ovlivnéna socidlnimi faktory,
piredev§im u divek. UZ ve Ctyfech az sedmi letech si dév€atka vybiraji uces, ktery si
samy zvoli. Uprava vlasti vyzaduje slozitou manipulaci s mnoha nastroji — kartag,
hieben, sponky, fén — vSechny jsou pouzivany bez zrakové kontroly nebo se zrakovou

kontrolou v zrcadle (Henderson a Pehoski, 2005).

Schopnosti provadeét jednotlivé ¢innosti tykajici se hygieny jsou rozvinuty
mnohem dfive, nez dité pfijme zodpoveédnost za jejich plnéni. Je velmi pravdépodobné,
ze dovednosti v oblasti hygieny a Cistoty budou ¢asto opomijeny u déti Skolniho véku

(Henderson a Pehoski, 2005).

Ergoterapeut se vénuje problémovym oblastem na zaklad¢ provedené analyzy
aktivity, ktera souvisi s konkrétni ¢innosti. Dle individualni potieby se zaméfuje na
slozku motorickou 1 kognitivni. Pro zvladani bézné hygieny je dtlezity rozsah pohybu
hornich konéetin, uchopova funkce, dostatek svalové sily, jemna motorika, koordinace a
obratnost rukou. Z oblasti kognitivnich funkci je dilezita pozornost, Casova posloupnost
a dalsi. Dulezita je opét instruktdz rodi¢t k vykondvani dil¢ich ¢innosti pro spravny
rozvoj ditéte. Casto také dochazi k Gipravé prostiedi, ve kterém dité hygienu provadi.

Naptiklad stolicka u umyvadla, ve sprse a dalsi.

2.7.3.4 Hra
,Hra je pfevladajici ¢innosti détského veéku. Ziejmée tedy neni zbyte¢na®, uvadi

ve své knize Rodi¢e a déti Zden¢k Mat&jéek (1989)
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Z pohledu ergoterapeuta je v tomto véku hra velmi dulezitd a je dobrym
prostfedkem uceni a vychovy. Pro dité¢ s neurologickym postizenim musime nékdy hru
ptizpusobit, vytvofit vhodné prostiedi a asistovat jinym zpiisobem nez u zdravych déti.
Hrou lIze provadét nacvik mnoha dovednosti, napiiklad motorickych, senzorickych, ale i
sebeobsluznych. Pti hie, stejné jako pfi jinych ¢innostech, se ergoterapeut zamétuje na
zapojovani obou hornich koncetin do hry, na piesnost a zacileni horni koncetiny. Snazi
se eliminovat patologicky souhyb jiného segmentu (napi. elevace ramene a lopatky).
Ergoterapeut také dava rady rodinnym piislusniklim, jak si maji s ditétem hrat, aby

rozvijeli spravny stereotyp pohybu u postizené koncetiny.

Rozdé€leni her charakteristickych pro prvni mésice zZivota je dle Millarové
(1978) nasledujici: 1. Exploracni hry, jako je zkoumani nové situace ¢i predmétu, 2.
manipulacni hry - neposkytuje-li dalsi informace pfedmét sam o sobé, ale to, Ze se s nim
néco dela, 3. procvicovaci hry a 4. opakovaci hry, pti nichz dochazi k tfazeni, uttidéni
nebo zakddovani zkusenosti.

Jedna se o hry senzomotorické, typické pro déti do osmnacti mésicii véku.

Senzomotorické hry, téz nékdy oznaCovany jako presymbolické hry (Millarova, 1978).

K prvnim zméndm ve vyvoji détské hry dochazi kolem druhého a ttetiho
meésice zZivota ditéte. Jeho zrakova percepce, pohyby rukou 1 ust se zlepSuji, prodluzuje
se doba bdéni ditéte (Dittrichova et al. 2004; Sulova 2004). Nejprve si dité piedméty,
jez ho zaujaly, prohlizi. S rozvojem motorickych dovednosti a koordinace ruka - oka
postupné zacind kojenec prozkoumavat své ruce a blizké osoby. V obdobi ¢tvrtého a
patého mésice dozrava koordinace zraku, hmatu a pohybového aparatu. Dité dokaze
uchopovat piedméty, nejprve obéma rukama, pozdéji jen jednou rukou, prohlizi si je,
manipuluje s nimi a déva si je do ust (Dittrichova a kol., 2004).

Vyznamné pro rozvoj schopnosti jedince a jeho hry se stavd obdobi kolem
sedmého az devatého mésice ve€ku ditéte. V tomto obdobi zacind byt dit€¢ schopné
novych lokomocnich aktivit jako je lezeni, plazeni a taktéZ zaCind sedct. Tyto
dovednosti vyrazné obohacuji hru ditéte o nové podnéty. (Dittrichova et al., 2004).
Velmi oblibenou hrou se stava tzv. ,,bubu-kuk* a riizné jeji obmény. Diky nim si dité

uvédomuje nejen existenci predmétu, ale také zacina chapat jejich socialni vyznam a
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ptinasi mu radostné citové vzruSeni, i kdyz objekt chvili nevidi a opét jej nalezne.

Naptiklad je-li ,,ztracena* maminka opét ,,nalezena®.

Velky vyznam ve vyvoji hry ma samostatna chiize, kterd se rozviji jiz béhem
prvniho roku zivota ditéte. Nesmime opomenout také jemnou motoriku, jez se neustale
vyviji. Z nekoordinovaného ,,odhazovani* predmétl se stava zamérné a cilené pousténi.
Dité je schopno postavit komin z nékolika kostek kolem osmnéctého mésice, ¢i

napodobit jejich fazeni ve dvou letech (Sulova, 2004).

2.7.3.5 Grafomotorika

V oblasti grafomotoriky je role ergoterapeuta vyznamnd. Pro nacvik
grafomotoriky je dilezitd hybnost ramenniho kloubu, loketniho kloubu, zapé&sti, prsti.
Nezbytny je funkéni uchop, svalova sila HK a taxe. Pokud dité nezvladne uchop bézné
psaci potieby, je tieba tichop upravit. Existuje spousta raznotvarych a rtizné velkych
nastavcl na tuzky, ¢i se dé vyrobit rozsifeny ¢i ndhradni Gchop ,,na miru®. Pro korekci
postaveni horni koncetiny se vyuziva také kinesiotaping.

Dité zac¢ina s kreslenim ptiblizn¢ kolem jednoho roku Zzivota. Postupné se uci
ovladat jednotlivé klouby a svalstvo paze pomoci ¢maranic. Ramenni kloub je prvnim
kloubem, ktery se déti nau¢i ovladat. Cary pripominajici pohyb kyvadla, dlouhé &ary s
ostrymi obraty do protisméru, jsou zaznamem tohoto pohybu. V souvislosti s
ovladnutim loketniho kloubu se Cary postupné zkracuji. Ovladnutim zapésti dojde k
nejvetsi zmeéne€. DéEti zacnou ovladat opakovany krouzivy pohyb, zatocend klubka linii

nebo nepravidelny oval (Pavelova, 2005).

2.7.3.5.1 Grafomotoricky vyvoj dle Pavelové (2005):

Zdravé dité v obdobi prvniho az ¢tvrtého mésice ndhodné uchopuje predméty,
které se dotykaji jeho ruky.

Ve Ctvrtém az Sestém mésici drzi pfedmét obéma rukama, umi jej upustit a
také se rozviji dlanovy uchop.

Mezi jedendctym a tfindctym mésicem dité pouZziva izolované ukazovacek a

za¢ina pouzivat pinzetovy tchop.
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Kolem Sestnactého az osmnactého mésice uskuteCniuje dit€¢ prvni spiSe
nahodné zkusenosti s tuzkami.

V obdobi osmnact az dvacet Ctyfi mésici, kdy jsou pohyby ditéte jiz
koordinované, zac¢ina fizeni pohybu. Dité¢ zacina jist 1zici.

V rozmezi dvou az tfi let jsou pohyby pfii kresleni koordinovanéjsi a jemné;jsi.
Tvary jsou rozmanitéj$i, z pocatku jsou hranaté, pak kulaté. Zacind s intenzivnim
¢maranim. Dité rado listuje knizkami.

V obdobi tii az Etyf a pul let zacina dité s pravidelnymi pohyby pti kresleni a
zlepsuji se tvarové variace. Dité kresli ¢ary izolované, klikaté, mize provadét pohyby
orientované ur¢itym smeérem, vznikaji rizné tvary. Také dité zvlada skladat papir, umi
drzet tuzku v prstech, kresli nejdiive oteviené-pozd¢ji zaviené kruhy, které umi i1
vymalovat. Dokéze se cilené vratit k vychozimu bodu. Dité¢ také zacina pojmenovavat
obrazky.

Mezi ¢tyimi a pul az péti lety se uz objevuje smysluplna kresba hlavonozce,
jednotlivé ¢asti jsou usporadany smysluplné. Dité zvladne uchopit Stétec, spojit dva
body ¢arou, umi nakreslit kiiz a dovede zménu sméru pii pohybu tuzkou. Pohyby jsou
nepretrzité a vice ¢i mén¢ pravidelné.

V obdobi péti az Sesti let dit€é umi namalovat a také obkreslit velké postavy,
maluje se spravné uchopenou tuzkou a kresli postavu asi s deseti detaily. Dovede kreslit
1 psat ve vyznacenych linkach, pismo a kresby se zmensuji (Pavelova, 2005).

Volna kresba Sestileté¢ho ditéte ma jesté své neukoncené vyvojové moznosti. Bez potizi
zachyti v kresbé fadu detaill, kterymi se jednotlivé pfedméty mezi sebou vzajemné lisi.
Prikazy ,ted musi§ — ted’ nesmis®, ,skonc¢i“, ,,pospés si“, se dit€¢ cvici v jemnych
pohybech a jejich souhfe, v prudkém rozmachu i rychlém zadrzeni energie podle
vlastnich podnétd. Takovou prupravu $kolak potfebuje, aby se naucil plynulému psani

(Bednafova, 2006).

Zakladni pohyby pii psani a kresleni vychazi z hrubé motoriky, z pohybu
velkych kloubti. Pokud se tedy ditéti nedafi kresleni, hruba motorika je prvni oblasti, na
kterou bychom se v ramci ergoterapie méli zaméfit. Pokud se objevuji potize v oblasti
hrubé a jemné motoriky, méli bychom se zaméfit na cviceni rozvijejici tyto oblasti. Pro
rozvoj jemné motoriky poskytujeme détem dostatek ptilezitosti k riznym pracovnim

¢innostem (skladacky, navlékani koralkl, puzzle), a také ke kresleni. M¢li bychom déti
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Vv kresleni podporovat, obzvlast¢ u déti, u kterych se grafomotorické zkuSenosti

nerozvijeji jako u jejich vrstevnikl (Bednafova, 2006).

Pro rozvoj grafomotoriky pouzivame i fizené grafomotorické cviceni. Tato
cviCeni slouzi k rozvoji zrakové koordinace a jemné motoriky. Nejdiive sledujeme v
jaké fazi pohybového vyvoje dité je, zda pohyb vychazi z ramene, lokte nebo zapésti.

Poté tomu ptizpisobime psaci nacini a plochu (Vitkova, 2004).
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3 PRAKTICKA CAST
3.1 CiL A ZAKLADNI OTAZKA PRACE

Hlavni naplni mé bakalaiské prace je vytvofeni manualu. M¢l by slouzit jako
jednoducha a nazorna pomucka K vyuziti kinesiotapingu na vSech pracovistich, kde se
zabyvaji paretickymi poruchami horni koncetiny u déti. Na praktickych piikladech
détskych pacientli s parézou plexus brachialis, hemiparézou a triparézou chci ukazat
pozitivni ovlivnéni patologického postaveni a senzomotoriky horni koncetiny pomoci

této metody.

Zakladni otazka mé bakalaiské prace zni: Ma tejpovani jako soucast terapie vliv

na postaveni horni koncetiny a senzomotoriku ditéte?

3.2 METODOLOGIE

Pro zpracovani praktické ¢asti jsem vyuzila kvalitativni metody sbéru dat.

., Kvalitativni vyzkum je nematematicko analyticky postup. Miize to byt vyzkum tykajici
se zivota lidi, pribéhu, chovani. Kvalitativni vyzkum spociva v analyze zkoumanych jevui,
odhaleni jejich elementdrnich slozek, odhaleni spojeni a zavislosti, které jsou mezi

nimi. *“ (Kutnohorska J., 2009, str. 22)

Dle Jany Kutnohorské kvalitativni vyzkum vychazi z holistického pfistupu
k ¢lovéku. Kvalitativni vyzkum umoziiuje poznani Sir§iho kontextu jevi, které badatele
zajimaji, a také jejich poznani v ptirozenych podminkach. Kvalitativni vyzkum probiha
na mistech, které maji pro vyzkumnika ustaleny smysl (nemocni¢ni oddéleni, odborna
ambulance, apod.). Respondenti jsou vybirdni na zékladé¢ urcitého konceptu

(Kutnohorska J., 2009).

Pro své pozorovani jsem si zvolila pacienty rehabilitaniho oddéleni ve FN
Motol. Zde jsem absolvovala praktickou vyuku pod vedenim ergoterapeutky, ktera zde
tuto metodu aplikovala v praxi a snazila se mn¢ ukdzat jeji skutecny piinos i pro praci

ergoterapeuta. Své poznatky jsem zpracovala formou kazuistik.

Kazuistika, jak odborna literatura uvadi, je specifickou technikou kvalitativniho

vyzkumu. Tvofi souhrnny popis jednotlivych ptipadt, napt. choroby s udaji o zacatku,

28



prabéhu ¢i okolnostech, které mohou tento vyvoj nebo soucasny stav ovlivnit (Plevova

etal, 2011).

Nejprve jsem se snazila zmapovat nejcastéjsi diagnozu pacientt piijimanych na
odd¢leni ergoterapie, tykajici se postizeni horni koncetiny. Podle toho jsem se chtéla
rozhodnout, kterou diagnézu zvolim pro vyzkum mé bakalatské prace. V dobé¢ mého
pusobeni na praxi v Motole navstévovaly ambulanci déti velmi odlisnych diagndz, proto
jsem se snazila vybrat alespon diagnézy s podobnymi diisledky. Vybrala jsem si tedy tii
déti, které mély podobny obraz postizené horni koncetiny a jsou dlouhodobé¢ tejpovany.
A to dévcatko s poSkozenim brachidlniho plexu, divku s hemiparézou a dévcatko

S triparézou.

Pro vytvofeni fotodokumentace a videozaznamu jsem dle Zakona ¢. 101/2000
Sh. musela nejprve ziskat informovany souhlas rodi¢t o potizeni fotografii a nataceni
pro studijni a publika¢ni ucely zdravotnického zafizeni. Vzhledem k véku vybranych
déti bylo nutné ziskat nckteré informace z Iékaiské dokumentace, ze zaznamu
ergoterapie a fyzioterapie. Z dokumentace jsem vybrala dulezitafakta, ktera jsem
zpracovala do danych kazuistik. Pro nedostatek potfebnych informaci o détech ke své
praci, jsem se rozhodla, pro vytvoieni dotazniku pro rodi¢e danych déti. Dotaznik jsem
koncipovala formou otevienych otazek, abych méla co nejpresnéjsi informace ze strany
rodi¢u. Dle Jandourka (2008) je dotaznik formulaf, pomoci néhoz se ziskana data daji
rychle zpracovat. Pozadala jsem rodice o jejich vyplnéni jiz na zaCatku terapie, pro
piipad nejasnosti, s moznosti podrobnéjSiho vysvétleni. Na konci terapie mné je

odevzdali.

Piivodné jsem méla v planu vybrané déti pozorovat z dlouhodobégjsiho hlediska.
Vyzkum ale probihal v obdobi pfed prazdninami, béhem prazdnin a po prazdninéch,
tudiz bylo vice terapii zruseno z divodu dovolenych, pro nemoc a dalsi faktory. Proto
se nekteré terapie neuskutecnily. Ve vysledku jsem zvolila pro pozorovani tfi terapie u

kazdého ditéte.

Prvni terapie probihala bez aplikace kinesio tapu a dal§i dvé terapie s aplikaci
kinesio tapu. Tim jsem méla mozZnost porovnat, zda dité horni koncetinu zapojuje vice,
pokud je aplikovan kinesio tape a zda ma kinesiotaping vliv na postaveni horni

koncetiny pii terapii. Kazd4 terapie probihala 45 minut, coz je standardni doba
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ergoterapeutické jednotky na daném pracovisti. Béhem terapie jsem pofizovala
fotodokumentaci a videozdznamy. Tuto formu sbéru dat jsem zvolila pro objektivni

posouzeni postaveni horni koncetiny s Kinesio tapem a bez jeho aplikace.

Pted zaCatkem terapii jsem si stanovila cile a plany terapie, pro predstavu, jakym
smérem se budou terapie ubirat. Béhem prvni terapie jsem udé€lala orientacni vysetieni,
kdy jsem zhodnotila postaveni horni koncetiny a omezeni pohybu horni koncetiny.
Podrobné méfeni nebylo mozné pro nizky vék pacientil a nedostatek casu. Poté jsem
vedla terapie dle stanovenych plani. Nékteré prvky terapie se béhem nasledujicich
terapii opakovaly, pro ziskani objektivniho hodnoceni, zda je horni koncetina vice

zapojovana s kinesio tapem ¢i bez né;.

Jednou z hlavnich metod mého vyzkumu bylo pozorovani ditéte. Metodu
pozorovani jsem si zvolila z toho divodu, Ze se béhem ni da zjistit velké mnoZstvi
dalezitych informaci. Pro miaj vyzkum, ve kterém dochazi k vyhodnoceni, zda ma
kinesiotaping vliv pfi terapii na postaveni horni koncetiny a na senzomotoriku ditéte, je
tato metoda nezbytna. Dle Ri¢ana (2010) je metoda pozorovani vyhodna proto, Ze
zachycuje spontanni, ptirozené chovani, do kterého vyzkumny pracovnik nezasahl. Po
skonceni terapie jsem si veSkeré poznatky zaznamenala. Jakmile jsem méla zaznamy ze
vSech terapii, vypracovala jsem vysledné hodnoceni a vybrala fotografie, na kterych je
mozné vidét plusobeni metody kinesiotaping na postaveni horni koncetiny béhem

terapie.

Pro vytvofeni manudlu jsem Cerpala ze zdroji prfedevSim zahrani¢ni literatury. V
nasi zemi nebyla vydana publikace, ktera by byla navodem pro vyuziti kinesiotapingu u
déti. Informace je mozné ziskat spiSe pro terapii dospélych pacientli, na kurzech, se
skripty vytvofenymi pro potfeby vyuky samotnymi Skoliteli. Pro ¢erpani informaci o
Kinesiotapingu v pediatrii jsem si objednala knihu z Velké Britanie Kinesio taping in
pediatrics. Nastudovani, pteklad tohoto zdroje informaci byl ¢asové naro¢ny. Myslim si,
ze poruchy, které se vyskytuji u mych zvolenych détskych pacientli, jsou pomérné
Castym problémem a mozZnost vyuZiti takového manudlu oceni nejen terapeuti, ale i

rodice.

Vzhledem Kk velmi podobnym disledkim téchto onemocnéni, neni manual

vypracovan pro kazdou diagnézu zvlast, ale pouze jeden spole¢ny pro vSechny tfi
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diagndzy. Zpracovala jsem navod k tejpovani jednotlivych segmentti horni koncetiny,
ktery by mél slouzit jako podrobny popis pro kinesiotaping. Pro upfesnéni aplikace
zatatku a konce kinesio tapu jsem pouzila anatomii 1 (Cihdk, 2004). Fotografie k
jednotlivym metodam a postupim aplikace kinesio tapu jsem nafotila na nékolika
détech. Ziskavani fotodokumentace jednotlivych aplikaci kinesio tapu nebylo
jednoduché. Pro vytvoreni fotodokumentace k manualu jsem musela sehnat nékolik
déti, které pro tento ucel budu moci pouzit. Dalsim krokem bylo napsani tivodu, kde ve
strucnosti popisuji metodu kineiotaping a pro¢ byl manual vytvoien. Na zavér jsem cely

manual zkompletovala a upravila manual do grafické podoby.

3.3 VYBER VZORKU TESTOVANYCH PACIENTU

Pro svoji praci jsem si vybrala tii ambulantni pacientky z FN Motol v Praze, z
oddéleni détské rehabilitace. Toto pracovisté, provadi kinesiotaping u déti 1 v ramci

ergoterapie a ma s touto metodou vyborné zkusenosti.

Vybér pacientii byl obtizny. Nejprve jsem si zvolila kritéria, podle kterych jsem se
snazila vybrat vhodné pac3,3ienty. Hlavnim kritériem byl vybér pacientli s postizenim
horni koncetiny. Na vek ditéte jsem se pii vybéru nesoustiedila, protoze to v mé praci
nebylo podstatné. Dalsim, velmi omezujicim pozadavkem byla aplikace kinesio tapu na
horni konc¢etiny Vv del§im casovém useku, coz vétSina pacientll nespliovala. Proto jsem
se rozhodla pro ambulantni pacienty, ktefi dochazi s rodi¢i jednou za tii tydny na terapie
a své déti pravidelné tapuji. Nestacilo ovSem jen vybrat vhodné pacienty, ale také byl
nutny souhlas rodi¢l o pofizeni fotodokumentace a videozaznami pro studijni ucely.
Nékterym rodi¢lim se to pfili§ nezamlouvalo, a proto se vyber vhodnych pacientit opét
zuzil. Nakonec jsem se musela spokojit alespon se tfemi pacienty, kteti by spliiovali mé

pozadavky a kde rodice souhlasili se zvetejnénim fotografii v manualu.

Jednalo se o dévcatka ve v€ku 2, 7 a ptl a 2 roky, s diagné6zami paréza plexus
brachialis, hemiparéza a triparéza. VSechny tti diagndzy maji v disledku velmi podobné
omezeni funkce horni konéetiny v praktickém zivoté. Proto i navod na terapii je u vSech

stejn€ dobie vyuzitelny.
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4  KAZUISTIKY

Kazuistika je velmi dobfe srozumitelnou a nazornou formou pro pochopeni

vyznamU vyuziti této metody u déti. Zejména, tyka-li se postizeni jedné z

vvvvvv

4.1 KAZUISTIKA1
LUDMILA, 2 roky
CHARAKTERISTIKA

Paréza plexus brachialis horni i dolni typ. Nalez na EMG (elektromyografie)

nesveédci pro uplné pieruseni nervovych vlaken.
OSOBNI ANAMNEZA

Lida je z 3. gravidity matky. T¢hotenstvi probihalo bez patologickych zmén.
Dévcatko se narodilo spontanné ve 40. tydnu gravidity. Béhem porodu doslo
k poSkozeni brachialniho plexu, paréza plexus brachialis horni i dolni typ. Od utlého
veku je v péci détské neurologie a rehabilitace. Od narozeni do jednoho roku zivota byla
cvicena Vojtova metoda, poté prechod na Bobath koncept a ergoterapii pro aktivaci
horni koncetiny. Motoricky vyvoj odpovida véku ditéte. Vertikalizace kolem devatého
az desatého mésice zivota. V jednom roce se pousti do prostoru, nacvik chiize. Levou
horni koncetinu preferuje jako ope€rnou. Porucha funkce levé horni koncetiny nevedla

k asymetrii ve vyvoji spontanni motoriky.
SOCIALNI ANAMNEZA

Dévcatko ma 2 starsi sourozence, zije v Uplné rodin€. Bydli s rodi¢i a sourozenci
V byté s vytahem, do bytového domu vede 10 schodi, v byté jsou prahy, které Lida

zvlada piekonat.
SOUCASNY STAV

Vysettfeni rozsahil pohybtll bylo pouze orienta¢ni pro nedostatek casu.
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MOBILITA

Sama se pohybuje v prostoru. Lehka porucha koordinace v prostoru na labilnich

plochach ¢i pres prekazky.
HRUBA MOTORIKA
Prava horni konc¢etina bez omezeni, v pohybu.

Leva horni koncetina schopna flexe v ramennim kloubu nad horizontalu, ale
S vnitini rotaci ramene souhybem lopatky. Flexi ramenniho kloubu vyuziva samostatné
do 90°. Mirna nestabilita lopatky, pfi vétSim pohybu ramene souhyb lopatky. Omezeni
V zevni rotaci ramenniho kloubu. Snizend svalova sila. Zvlada izolovany pohyb
v ramennim kloubu, pohyby pies diagonalu. Je schopné stfedniho postaveni piedlokti
pi1 flektovaném lokti levé horni koncetiny. Zvladne izolovany pohyb v loketnim

kloubu. Vazne pohyb ze sttedniho postaveni ptedlokti do supinace.

Levou horni koncetinu pouziva pro oporu i pro ichop a manipulaci s hrackou,
pii bimanuélnich ¢innostech, pro piendseni tézsich ¢i vétSich pfedméti, kde je nutna

dopomoc druhé horni koncetiny pro nedostatek svalové sily.
JEMNA MOTORIKA

Dominance pravé horni koncCetiny. Omezeni dorsalni flexe (60°). Problém
v radidlni dukci, omezena abdukce a opozice palce. Flexi a extenzi prstu zvladne, ale
motorické tempo je pomalejsi. Porucha izolovanych pohybii prstii. Pluridigitalni uchopy
zvlada, neschopna bidigitalnich tchopt (Spetkovy, pinzetovy a nehtovy). SniZena

svalova sila uchopu.
CITLIVOST

Pro nizky veék nelze vySetfit. Pravdépodobna porucha stereognozie,

propriocepce, exterocepce.
KOGNITIVNI FUNKCE

Dle stupné psychomotorického vyvoje. (ziskano z dokumentace)
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SEBEOBSLUHA

Svléka a obléka se s dopomoci. Tricko pomahd pretahnout pies hlavu obéma
hornima koncetinama, dopomaha pii provleCeni horni koncetiny rukdvem. Zvlada
rozepnout suchy zip a sundat boty, ale obout a zapnout boty nezvlada. Trénuje chozeni
na no¢nik, ale na noc a na cesty pro jistotu plenka. Sama se naji 1zici nebo vidli¢kou a

napije se z hrnku, ldhve i sklenice.
HRA

Lida si rada hraje sama 1 v kolektivu. Nejrad¢€ji ma hracky svych starSich

sourozenci (lego, auta, koralky).
ZAIMY

Dévcatko jezdi na kole s kolecky. Rado si hraje v bazénu se svymi sourozenci.
SOCIALNI VYVOI

V réamci véku spolupracuje, plni pozadavky. Osvojovani si socidlnich dovednosti

pomoci napodobovani.

SILNE STRANKY A SLABE STRANKY

Za silné stranky povazuji to, ze Lida vyrastd v GpIné rodin¢ a méa dva starsi
sourozence. Bylo ji diagnostikovano pouze neuplné preruseni nervovych vlaken, coz je
velmi pozitivni faktor. Sama se pohybuje v prostoru, prava horni koncetina je bez
omezeni. Levou horni konéetinou je schopna jit do flexe ramenniho kloubu nad
horizontdlu. Zvladne izolovany pohyb v ramennim kloubu, rotaéni pohyby na obé
strany, pohyby pies diagondlu a sttedni postaveni levé horni koncetiny. Levou horni
konCetinu pouziva pro oporu, Gchop i manipulaci s hrackou, rovnéz pii bimanualnich
¢innostech u vétSich ¢1 té€zSich predméth. Kognitivni funkce odpovidaji jejimu
psychomotorickému vyvoji. V ramci véku Lida spolupracuje a plni pozadavky. Svléka
se a obléka se s dopomoci. Zvlada si rozepnout a sundat boty. Nyni trénuje chozeni na
noc¢nik.

Mezi jeji slabé stranky patii horsi koordinace v prostoru na labilnich plochach ¢i

ptes prekazky, mirna nestabilita lopatky. Pfi vétsich pohybech v ramennim kloubu je
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souhyb lopatky. Dale je to omezena zevni rotace v ramennim kloubu, snizena svalova
sila levé horni koncetiny a flexi v ramennim kloubu nad horizontalu se souhybem trupu
a zevni rotaci ramenniho kloubu. Ze stfedniho postaveni levé horni koncetiny vézne
supinace predlokti. U Lidy bude pravdépodobné¢ porucha C¢iti (stereognozie,

propriocepce, exterocepce).

CIL TERAPIE

e DLOUHODOBY

Uveédoméni si levé horni koncetiny jako soucast télesného schématu a Castéjsi

zapojeni levé horni koncetiny pfi ADL.
e KRATKODOBY

ZlepSeni supinace piedlokti a izolovany pohyb levé horni koncetiny bez elevace

lopatky, posileni tchopu

PLAN TERAPIE

e DLOUHODOBY
Uvolnovani levé horni koncetiny, trénink zapojovani obou hornich koncetin pti

oblékani, jedeni, piti, hygiené

e KRATKODOBY
Aktivni a pasivni pohyby, stimulace a facilitace levé horni koncetiny, trénink

obratnosti ichopu, trénink supinace piedlokti, trénink bimanualnich ¢innosti

PRUBEH TERAPIE

Pod mym vedenim prob&hly celkem tfi terapie. Béhem terapii jsem méla
moznost vyzkouset uc¢inek Kinesiotapingu na terapii. Béhem prvni terapie ztstala LHK
bez kinesio tapu a v priub¢hu dalsich terapie kdy byl vyuzit kinesiotaping, jsem mohla
pozorovat pozitivni zmény pifi danych ¢innostech. Béhem aplikace Kinesio tapu byla

Lida neklidna, a tudiz bylo obtizné Kinesio tape na HK nalepit. Po chvili si na kinesio
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tape zvykla a prestala ho vnimat negativné. Béhem terapie jsem se zaméfila na
bimanudlni ¢innosti, u kterych jsem si mohla v§imnout zapojeni obou HKK. Mezi
¢innosti patfilo rozd€lovani bublinkové terapeutické hmoty, kdy jedna ruka drzela
hmotu a druhd ruky odtrhavala kousky hmoty, vytahovani ukrytych hracek z pytliku,

rozmazavani pény na zrcadle obéma rukama a dalsi.
ZAVER TERAPII

Lida pfti terapiich aktivné spolupracovala, ¢innosti ji bavily, z vysledki méla
radost. Béhem terapii jsem se snazila jednak o zlepSeni jejich slabych stranek,
predevs§im zapojovani obou rukou pii bimanudlnich ¢innostech, ale také o procvicovani
a zlepSovani dovednosti tykajicich se ADL. Béhem terapii byl znat urCity rozdil mezi
prvni terapii a dalSima dvéma terapiemi. Pti terapiich, kdy byl kineziotaping aplikovan
pro podporu supinace piedlokti a zevni rotace LHK, si Lida vice uvédomovala levou
horni koncetinu a spiSe ji sama zapojila neZ pii prvni terapii bez kinesio tapt. Postaveni
zatejpované levé horni koncetiny umoznilo Lid€ sniZzeni souhybu lopatky a elevace
levého ramene pii danych Cinnostech. Také se zlepSila supinace zapésti. U Lidy je
kinesio tape aplikovan od utlého véku. Na nize uvedenych fotografiich si lze posoudit
ucinek kinesio tapu jako doplitkové terapie. Je evidentni, Ze postaveni horni koncetiny
se vyrazné zlepSilo. Doporucila bych proto aplikovat kinesio tape na LHK nadale. Jak
se ukazalo, po aplikaci kinesio tapu Lida LHK vice zapojovala, proto je vhodné

aplikovat kinesio tape vzdy pied samotnou terapii.

10 dni po porodu Po dvou letech tejpovani LHK
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4.2 KAZUISTIKA 2
ELISKA, 7,5 let
CHARAKTERISTIKA

Centralni spastickd pravostrannd hemipareza, stav po funkéni hemisferectomii,
orientané stiedné tézkd mentalni retardace, pravostrannd hemianopsie, dolni hranice

normy fecovych funkci.
OSOBNI ANAMNEZA

EliSka je z prvni fyziologické gravidity. Porod v terminu, spontanné, zdhlavim.
Porodni vaha 3 400 gramt, 50 cm. V jednom roce véku (2006) rozvoj opakovanych
epileptickych zachvat. V roce 2009 funkéni hemisferektomie. Nasledkem operace
tézka hemipareza, neglect syndrom, orientatné stfedné tézka mentalni retardace.
Psychomotoricky vyvoj: od druhého mésice se zacind usmivat, pfitahuje se do sedu,
otaceni ze zad na biiSko a z btiSka na zdda kolem ctvrtého mésice. Od ctvrtého mésice
cvicena Vojtova reflexni lokomoce, pozdéji Bobath koncept. Eliska je v péci détské
neurologie, psychologie, ortopedie, logopedie, fyzioterapie a ergoterapie. Pro EliSku
byla protetikem vyrobena latkova ortéza pro spravné postaveni PHK, ale pro alergickou

reakci na material ortézu EliSka nenosi.
SOCIALN{ ANAMNEZA

Eliska bydli s rodi¢i v rodinném domé. Do domu vedou 2 schody, vevniti je asi
14 schodu a prahy mezi jednotlivymi pokoji, které EliSka zvlada piekonat. V koupelné

je sprchovy kout i vana.
SKOLNi ANAMNEZA

EliSka navstévovala specidlni Skolku pro déti s viceCetnym postizenim. Zde méla
asistenta pedagoga. Nyni navstévuje specialni Skolu zaméfenou na logopedii, jiz bez

asistenta.
SOUCASNY STAV

Vysetteni rozsahii pohybll bylo pouze orienta¢ni pro nedostatek casu.
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MOBILITA

Hemiparetickd chiize a stoj. Asymetrické drzeni téla s inklinaci k pravé strané.
Pravou dolni koncetinu udrzi pokréenou v opotfe o plosku. ZvySené napéti musculus

triceps surae. Zkracena, tuhd achillova slacha, lze pasivné protdhnout do 90°.
HRUBA MOTORIKA
Levéa horni koncetina bez omezeni.

Prava horni koncetina: aktivni pohyb v ramennim kloubu, loketnim kloubu,

zéapesti ve volarni flexi a ulnarni dukci
JEMNA MOTORIKA

Nezvladne opozici a abdukci palce. Zvladne semiflexi a semiextenzi prsti.
Porucha izolovanych pohybi prstii. Zvlada pluridigitalni ichopy s dopomoci do opozice

palce. SniZena svalova sila iichopu.

CITLIVOST

Orientacné porucha vnimani povrchového 1 hlubokého Citi. Hypersenzitivita (na

drazdivé podméty reaguje negativng).
KOGNITIVNI FUNKCE

Orientacné sttedné tézka mentalni retardace, porucha pozornosti, porucha uceni,
porucha ¢asové posloupnosti, poruchy chovani. Na trovni pétiletého ditéte. (informace

ziskané z dokumentace)
SEBEOBSLUHA

ElisSka sama zvladne svlékani, pfi oblékdni nutnd dopomoc. Oblékdni dolni
poloviny téla zvlad4 lip nez horni polovinu. SnaZzi se obléci kalhoty, zvladne navléci
nohavice kalhot, ale pro neschopnost Uchopu pravé horni koncetiny nezvladne
natahnout kalhoty do pasu a zapnout Si je. Volné obleeni zvlada obléci s lehkou
dopomoci (dtlezitd slovni dopomoc pii posloupnosti). Zapinani knoflikd, zipt a

Snérovani nezvlada. Boty na suchy zip zvladne obout, zapnout i vyzout sama.
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Jidlo ji 1zici ¢i vidlickou levou horni koncetinou. Snaha o rozsifeni Gchopu a jedeni
ptiborem, ale pro velkou ndro¢nost neuskutecnéno. Nutné pouze slovni vedeni. Zvladne
se sama napit.

Osobni hygienu zvlada s dopomoci druhé osoby. Myti hlavy a ¢esani vlast sama
nezvladne.

Zapojuje se pii domacich pracich jako je utirani prachu, davani pradla do pracky
a vyndavani pradla z pracky, vysavani a vareni.

Pro pietrvavajici hemianopsii je pro Elisku vykonavani ADL naro¢né€j$i nez pro
zdravé dité. Vypadek zorného pole na pravé strané vyzaduje jeji vétSi pozornost a

uvédomovani si predmétl na pravé strané.

SOCIALNI VYVOJ

Emoc¢né labilni. Plni dané tukoly. Velmi komunikativni, rada si ziskava

pozornost druhych.
HRA

Rada hraje kolektivni imita¢ni hry, samotnou ji to nebavi.
ZAIMY

Eliska rada tancuje a hraje si venku se svymi kamarady.

SILNE STRANKY A SLABE STRANKY

U Elisky vidim silnou strankou to, Ze zije v Uplné rodiné. Eliska zvlada stoj 1
chlizi. M4 plny rozsah aktivniho pohybu levé horni koncetiny a levé dolni koncetiny,
aktivni pohyb v ramennim a loketnim kloubu pravé horni koncetiny. Zvlada ,hrabavy*
uchop pravé horni koncetiny. Jde do semiflexe a semiextenze prstu. Eliska velmi
spolecenskd, komunikativni, veseld. Sama si oblékne spodni pradlo, natdhne si kalhoty
na gumu, oblékne si volné obleceni s lehkou dopomoci (slovni instrukce pfi postupu).

Svléka se s dopomoci. Eliska ji 1Zici ¢i vidlickou levou horni koncetinou.

Dle dokumentace se vyskytuje u Elisky stiedné tézka az tézkd mentalni

retardace. Eliska trpi pravostrannou hemianopsii. Jeji fecové funkce jsou na dolni
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hranici. Ma hemiparetickou chiizi a stoj a tudiz asymetrické drzeni téla. Zapésti pravé
horni koncetiny je ve volarni flexi a ulnarni dukci. Pfi pohybu v ramennim kloubu je
evidentni souhyb trupu a lopatky. Je omezena dorsalni flexe, nezvladne radialni dukci,
opozici a abdukei palce pravé horni koncetiny. U Elisky je porucha izolovanych pohybt
prsti. Pravou horni koncetinu vyuziva prevazné k opoie. Valcovy tchop pravé horni
koncetiny jen s dopomoci. Eliska je hypersenzitivni. V ramci sebeobsluhy si kalhoty
natdhne, ale nedotahne je do pasu a nezapne pro neschopnost uchopu pravé horni
koncetiny. Pfi oblékani ¢i svlékani je nutna slovni dopomoc (instrukce k postupu). Pro
Spatnou jemnou motoriku pravé horni koncetiny nezvladne zapinani knoflikl, zipt a
$nérovani. Eliska ma vyraznou poruchu pozornosti, poruchu uceni a poruchy chovani, je

emocné labilni.

CIL TERAPIE
e DLOUHODOBY

Uvédomeéni si pravé horni koncetiny jako soucast télesného schématu a cCastéjsi

zapojeni pravé horni koncetiny pii ADL.
e KRATKODOBY

ZlepSeni extenze prstli, supinace piedlokti a izolovany pohyb pravé horni

koncetiny bez elevace lopatky, posileni ichopu, valcovy uchop, rozsahy pohybt

PHK

PLAN TERAPIE
e DLOUHODOBY

Uvolilovani pravé horni koncetiny, trénink koordinace ruka — ruka pii ADL

e KRATKODOBY
Aktivni a pasivni pohyby, stimulace a facilitace pravé horni, posileni tchopu,

trénink valcového tichopu
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PRUBEH TERAPIE

Pod mym vedenim prob¢hly celkem tii terapie. Béhem terapii jsem mél moznost
vyzkouset Uc¢inek Kinesiotapingu na terapii. Béhem prvni terapie zustala PHK bez
Kinesio tapu a v priabéhu dalSich dvou terapii kdy byl vyuzit kinesiotaping, jsem mohla
pozorovat pozitivni zmény pfi danych ¢innostech. U Elisky jsem se zamétila predevsim
na zapojeni PHK do ¢innosti. Mezi Cinnosti patfilo napiiklad navlékani gumicek na
drevéné koliky, umistovani magnetti do spravnych policek na magnetickou tabuli,

hazeni a chytani velkého mice, odlepovani ptisavek ze zrcadla PHK a dalsi.
ZAVER TERAPII

Eliska pti terapiich aktivné spolupracovala, ¢innosti ji bavily, z vysledkti méla
radost. Béhem terapii jsem se snazila jednak o zlepSeni jejich slabych stranek,
piedevsim zapojovani obou rukou pii bimanualnich ¢innostech, ale také o procvicovani
a zlepSovani dovednosti tykajicich se ADL. Béhem terapii byl znat rozdil mezi prvni
terapii a dal§ima dvéma terapiemi. Pfi terapiich, kdy byl vyuzit kinesiotaping, si Eliska
vice uvédomovala pravou horni koncetinu a spiSe ji sama zapojila nez pfi prvni terapii
bez kinesio tapu. Postaveni zatejpované pravé horni koncetiny umoznilo EliSce
jednodussi manipulaci s pfedméty a sniZzeni souhybu lopatky a elevace pravého ramene
pii danych ¢innostech.

Doporucila bych proto aplikaci kinesio tapti na PHK vzdy pied samotnou terapii ruky.
Bylo by urcité vhodné, aby se rodice tolik neangazovali pii provadéni ADL a nechavali

Elisce vice ¢asu na provedeni danych ¢innosti.
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Pted aplikaci kinesio tapu Po aplikaci kinesio tapu

Pred aplikaci kinesio tapu

Pohled ze strany na zatejpovanou PHK Pohled zezadu na zatejpovanou PHK




4.3 KAZUISTIKA 3
DARIJA, 2 roky
CHARAKTERISTIKA

Triparetickd spastickd levostranna forma DMO, psychomotoricky vyvoj

odpovida I'V. trimenonu, psychomotoricky vyvoj pokracuje.
RODINNA ANAMNEZA

Dévcatko vyriista v uplné rodin€, je z dvojat a ma mlad$iho sourozence.

Sourozenci i rodi¢e zdravi.
OSOBNI ANAMNEZA

Darja se narodila jako extrémné nezraly novorozenec z dvojcat z umélého
oplodnéni. S porodni vahou 900 gramu v 25+2 tydnu. Matka ptijata pro rizikové
téhotenstvi ve 21+6 pro spontanni odtok ¢iré plodové vody u plodu. Plodova voda se
Caste¢né dopliovala. Pro tachykardii plodu akutni sekce. Poloha plodu pficna. Po
porodu nedychd, atonickd, proto zahdjena neptima srdecni masaz. Od utlého veku je
Vv péci détské neurologie a rehabilitace. Od narozeni provadéna orofacialni stimulace a
cviceni pomoci Bobath konceptu. Psychomotoricky vyvoj opozdén, nyni odpovida
IV.trimenonu. Ne¢kolikrat rocné¢ se ucastnila raznych rehabilitacnich programi v

Janskych laznich.
SOCIALNI ANAMNEZA

Darja Zije srodi¢i a bratrem v bytovém domé s vytahem. Prahy mezi

jednotlivymi mistnostmi byly odstranény.
SOUCASNY STAV
Vysetieni rozsahli pohybtli bylo pouze orientacni pro nedostatek casu.

MOBILITA

Plazi se stfidavym modelem vpfed, zaujme polohu na ctyfech s oporou na
extendovanych hornich koncetindch, kdy akrum levé horni koncetiny neni plné

rozeviené. Pohupuje se v poloze na ctyfech. Pii plazeni a zdoldvani terénnich
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nerovnosti vzptimi na Ctyii a leze. U opory se s ndkrokem levé dolni koncetiny postavi
a ukracuje bilateraln¢, prechod zpét kontroluje. Obchdzi na ob¢ strany, $ir§i baze (panev

ventraln¢). Naslap méné kvalitni v lehké planovalgidité.

HRUBA MOTORIKA

Centruje levou horni konéetinu od ramene. Cast&ji drzi levou horni konéetinu
V zevni rotaci, jde rukou do vysky, pronac¢ni drzeni.
Omezena extenze ramenniho kloubu nad 90°. Omezena flexe v ramennim kloubu.
Zvlada izolovany pohyb v rameni. Omezena extenze lokte, dorsalni flexe, zevni rotace a
supinace. SniZzena svalova sila v akru. Zvlada rotacni pohyby na ob¢ strany, pohyby

pies diagonalu. Problém v pfenosu vahy na spodni polovinu téla.
JEMNA MOTORIKA

Omezena dorséalni flexe, radidlni dukce, abdukce a opozice palce, supinace
predlokti. Akrum ve vnitfni rotaci s nedostate€nou extenzi prstil.
Zvlada pluridigitalni achopy (vélcovy, kulovy). Nezvlada bidigitalni ichopy. Snizeni
svalové sily ichopu. Pti opofe o levou horni koncetinu nerozvine prsty. Piedvadi cileny
uchop (prava horni koncetina pekné, leva se pridava, ale stadle vyrazné naruSend jemna

motorika).
KOGNITIVNI FUNKCE
Na trovni I'V. trimenonu (dle dokumentace)

SEBEOBSLUHA

Dopomaha pti oblékani nastavenim hornich koncetin k provléknuti rukavi a
dolnich koncetin k provlékani nohavicemi. Sama se napije z lahve a zvladne si dat

rukou néco do ust. Pro neschopnost chodit na no¢nik nosi plenky.
HRA

Darja si rada hraje sama i v kolektivu, mezi jeji hry patii krmeni plySovych

hracek, rdda ma postavicky z oblibené pohddky Kouzelny hrnec.
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ZAIMY
Dévcatko si rado hraje se sourozencem.
SOCIALNI VYVOI

V ramci v€ku spolupracuje, osvojovani si socidlnich dovednosti pomoci

napodobovani.
SILNE STRANKY A SLABE STRANKY

Mezi silné stranky Darji urCité patii uplnost rodiny. Ma stejné starého bratra —
dvojce, ktery je pro ni velkou motivaci. Darja se plazi stfidavym modelem vpied.
Zvladne polohu na c¢tyfech s oporou o extendované horni koncetiny. U opory se stavi
s nakrokem a kontroluje piechod zpét. Obchazi na ob¢ strany. U Darji mizeme vidét
cileny uchop. Centrace ramenniho kloubu se stale zlepSuje. Levou horni koncetinou jde
do vysky a zvlada rotacni pohyby na ob¢ strany. Zvlada rovnéz pohyby pies diagonalu a
valcovy ¢i kulovy tchop. Levou ruku rozvine a otevie pomalej$im tempu. Pti oblékani

dopomaha. Sama se napije z lahve a da si jidlo rukama do ust.

Do slabych stranek jsem zatadila opozdény psychomotoricky vyvoj dévcatka.
Pti opote o extendované horni koncetiny neni akrum oteviené. Pohybuje se o SirSi bazi a
je vyrazn¢ narusena jemna motorika na levé horni koncetiné. Ramenni kloub je omezen
pii extenzi nad 90°. Rovnéz je omezena extenze v loketnim kloubu, dorsalni flexe
zapésti, abdukce a opozice palce. Darja neni schopna zevni rotace v ramennim kloubu a
supinace predlokti. V oblasti akra je sniZzena svalova sila. Problém ji déla ptenos vahy
na spodni polovinu téla. Darja nezvlada bidigitalni uchopy. U Darji je potencialni

porucha Citi.

CIL TERAPIE
e DLOUHODOBY

Uvédoméni si levé horni koncetiny jako soucdast télesného schématu a Castéjsi

zapojeni pravé horni koncetiny pii ADL.
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e KRATKODOBY

ZlepSeni supinace piedlokti, extenze prsti a izolovany pohyb pravé horni

koncetiny bez elevace lopatky.
PLAN TERAPIE

e DLOUHODOBY
Uvolnovani pravé horni koncetiny, trénink zapojovani obou hornich koncetin pti

oblékani, jedeni a piti.

e KRATKODOBY
Aktivni a pasivni pohyby, stimulace a facilitace pravé horni koncetiny, trénink
obratnosti uchopu, trénink supinace ptedlokti, trénink bimanualnich Cinnosti,

tejpovani.

PRUBEH TERAPIE

Pod mym vedenim probéhly celkem tfi terapie. Béhem terapii jsem méla
moznost vyzkouset ucinek Kinesiotapingu na terapii. Béhem prvni terapie zistala LHK
bez kinesio tapu a v prub¢hu dalsich terapie kdy byl vyuzit kinesiotaping, jsem mohla
pozorovat pozitivni zmény pii danych Cinnostech. Mezi ¢innosti patiila hra s fetézem

Z koralki, spojovani magnett, hra na bubinek a dalsi.
ZAVER TERAPII

Darja pfi terapiich castecné spolupracovala, nékteré Cinnosti ji bavily. Béhem
terapii jsem se snazila jednak o zlepSeni jejich slabych stranek, predevS§im zapojovani
obou rukou pii bimanudlnich ¢innostech, ale také o procvicovani a zlepSovani
dovednosti tykajicich se ADL. Béhem terapii byl znat rozdil mezi prvni terapii a
dal$ima dvéma terapiemi. Pfi terapiich, kdy byl vyuzit Kinesiotaping, si Darja vice
uvédomovala pravou horni koncetinu a spise ji sama zapojila neZ pfi prvni terapii bez
kinesio tapli. Postaveni zatejpované levé horni koncetiny umoZznilo Darji dosdhnout

lepsi supinace ptedlokti pti danych ¢innostech.
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Doporucila bych proto aplikaci kinesio tapii na LHK castéji a vzdy pied samotnou

terapii ruky.

Postaveni LHK bez kinesio tapu.

Postaveni LHK po aplikaci kinesio tapu.
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4.4 VYSLEDKY

Diky vSem metoddm, které jsem vyuzila pro ziskani informaci o dané
problematice, jsem méla moznost proniknout hloub&ji k vysledkim metody
kinesiotapingu, pouzité pro vyzkum, zda ma Kkinesiotaping vliv pfi terapii na ¢innosti
tykajicich se ADL. V momenté, kdy byl aplikovan Kinesio tape na postizenou koncetinu
ditéte, se dité v Castych pfipadech branilo. Ale jakmile byl Kinesio tape nalepen, dité se
po chvili zklidnilo a bylo evidentni, Ze si postizené koncetiny v§ima vice a tudiz ji i vice
zapojuje. Senzoricky stimul je v tomto ptipadé velmi dulezity, i proto se vyrabi Kinesio
tapy v riznych barvach ¢i Kinesio tapy s détskymi motivy. Nejen, ze dité po aplikaci
Kinesio tapu zapojuje postizenou koncetinu vice, ale také lepsi ¢i spravné postaveni
postizeného segmentu, umoziuje snadnéjsi a efektivnéj$i pouzivani dané koncetiny do
ADL a jinych ¢innosti. Béhem terapii jsem vybirala aktivity, kterymi se trénuji
jednotlivé komponenty urcitych slozek ADL. Velmi diilezitou komponentou, pro kterou
je nezbytné zapojeni obou HKK jsou bimanudlni Cinnosti. Naptiklad jsem navlékala
ditéti krouzky na horni a dolni koncetiny a dit€¢ mélo za ukol krouzky vyvléci, ¢imz

probihal nacvik svlékani.
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5 DISKUZE

Zaveéry tady studii poukazuji na nutnost poskytovani individualizované péce,
zamefené nejen na potieby déti s postizenim, ale rovnéz na potieby rodict téchto déti.
Péce by méla byt smétovana na podporu fyzického zdravi ditéte. Také pro rodice jsou
Casov€é a financné narocné cCasté navstévy zdravotnickych zafizeni. Poskytovani
komplexnich informaci o stavu a vyvoji ditéte a mozZnosti ziskdni informaci pro
naslednou péci doma, je jednou z cest, jak zlepSit psychosocialni pohodu ditéte i1 rodiny.
Toto umoziuje 1 vyuziti metody kinesiotapingu u déti s poruchami motorického
systému. Zdravotni¢ti profesiondlové mohou tak prispet k lepsi adaptaci rodiny na zZivot

S postizenym ditétem, v piipad€ mé prace, s poSkozenim funkce HKK.

V prvni ¢asti své prace jsem se pokusila ziskat maximum informaci o
moznostech vyuziti kinesiotapingu se zaméfenim zejména na détskou populaci. Pfi
hledani zdrojt, jsem byla piekvapena, jak malo odborné literatury bylo v tomto sméru
publikovano. Podafilo se mi ziskat pouze jednu kniha — manual, a to v anglickém
jazyku, ktera se piimo vénuje Kinesiotapingu jednotlivych ¢asti téla u déti. Vzhledem
K tomu, Ze zadny manual v ¢eském jazyce K tapovani déti neexistuje, pokusila jsem se o
jeho vytvoiteni. V pribéhu svého pozorovani, pii praci s détmi, jsem se Cim dal vice
utvrzovala v tom, jaky ma tato metoda vyznam. Je nenaro¢na, fungujici a pro dité ¢asto
i zabavna. VétSina rodi€ méla jiz s kinesiotapingem urcitou zkuSenost, coZz mé
piijemn¢ piekvapilo. Sami si netroufali dité tapovat doma. Instrukce ziskané u terapeuta
udajné brzy zapomenou a doma nemaji moznost nahlédnout do néjaké piirucky. Pii
rozhovoru srodi¢i jsem se dozvédéla, Zze nejlépe by jim vyhovovala jednoducha
publikace s obrazky. Pokud neni kinesio tape spravné aplikovan, snizuje se samoziejmé
efekt této 1é¢by. Tim postupné klesa divéra a motivace rodi¢u K této terapii. Pokud ma
byt 1é¢ba G¢inna, musi se kinesiotaping provadét v urcitych pravidelnych intervalech,
které jsou zdvislé 1 na v€ku ditéte. Problém je casto v dojizdéni, objednani terminu,
nemoci ditéte. Pokud by vSak méli rodiCe ptesné informace S moznosti nahlédnout do
ptirucky, nebali by se aplikovat kinesiotaping doma v doporucenych intervalech a ne
jen jednou za tii tydny, kdy dochazi na komplexni terapie. Toto je dalsi diivod, pro€ je

nutné vytvaret jednoduché a ndzorné pracovni ptirucky.
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Tuto skutecnost jsem si ovéfila pfimo ve své praxi. S vedouci ergoterapeutkou
jsme se domluvily, Ze po skonceni terapie preddme mnou navrzeny manudl rodicim
nékterych déti. Ostatni rodice byli pouze zauceni. Pti dalsi terapii se mi rodice sverili,
ze je pro n¢ skutecné obtizné vybavovat si tyto postupy doma, a ze si nejsou jisti se
spravnosti provedeni. Radéji nechavaji ditéti kinesio tape dokud jim nepovoli. Boji se,
ze jejich nepfesny postup muize ditéti ublizit. Naopak rodiCe, ktefi méli tuto, byt
jednoduchou ptiruc¢ku, zvladali kinesiotaping bez vétSich problémd. I pii kontrole
v ambulanci jsme se presvédcily, ze tape aplikovali spravné. Pilotni studie Investigating
the Effects of Kinesio Taping in an Acute Pediatric Rehabilitation Setting potvrzuje
Siroké vyuziti kineziotapingu ve fyzioterpii, ergoterapii, ortopedii, traumatologii,
chirurgii, neurologii a sportovni medicing obecné. Tato metoda miize vyrazné pozitivné
ovlivnit funkci postizené horni koncéetiny. Soucastné je vSak zddraznéno, Ze musi byt
aplikovana spravngé. Jinak se ucinek 1éCby nedostavi a tudiZz je srovnatelna s tzv.

»placebo efektem®. O ¢emz jsem se sama pii své praci mohla presvédcit.

V ambulanci ergoterapeuta se nejcastéji setkavame s poruchami hybnosti horni
konCetiny, a to u diagnéz paréza brachidlniho plexu, hemiparéza a triparéza. Paréza
brachialniho plexu je nejcast€jsi 1ézi perifernich nervii u novorozence. Tuto informaci
jsem ziskala pii rozhovoru slékafi a zdravotnickym personalem gynekologicko —
porodnické a také neurologické ambulance Uherskohradist'ské nemocnice, v misté
svého bydlisté. Paréza brachidlniho plexu, hemiparéza a triparéza maji stejny prakticky
dopad na vyvoj ditéte. Vyrazn¢ omezuji moznost zapojit kon¢etinu do béznych dennich
aktivit. Horni koncetina je pfi paréze V patologickém postaveni. Jiz od narozeni tak
dochazi k poruse senzomotoriky ditéte, coz se b&hem vyvoje projevi tézkym
handicapem. V odborné literatufe je uvedeno, ze pravé metoda kinesiotaping mize byt
vyuzita ke stimulaci aferentnich systémd, aktivaci motorickych eferentnich center a
drah (Haladova, 2007). Senzomotoricka stimulace ma vliv nejen na proprioceptory, ale i
podkorova centra, ktera maji na fizeni motoriky velky vliv. Tuto teorii jsem si rovnéz
mohla ovéfit v praxi. Také jsem se piesvédCila, Ze kinesiotaping je pouze doplikova
metoda a mezioborova spoluprace je pro dobry vysledek u postizeného jedince

nezbytna.

Kazda metoda ma vSak sva tskali. Praxe ukazala, ze ne u vSech klientu je efekt
kinesiotapingu stejny. Zalezi na véku ditéte, na ochoté rodiny spolupracovat

S terapeutem, na disledném dodrzovani oSetieni klize pted a po aplikaci kinesio tapt,
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dostate¢na motivace ditéte. Jak jsem se sama presvédcila v praxi, neni mozné aplikovat
Kinesio tapy u novorozencti a kojencti na oblast palce. Tyto déti davaji ¢asto prsty do ust
a tim dochazi k mechanickému poskozeni tapu. Také déti hyperaktivni mohou kinesio

tape samy odlepovat. Je proto dilezité zvazit i vSechny dals$i okolnosti.

Ergoterapeut hraje vyznamnou roli u déti se specifickymi potfebami. VétSina
déti, se kterymi jsem se setkala ja, velmi dobie reagovala na kineziotaping. Libila se jim
aplikace barevnych, obrazkovych tapi. Jsou mnohdy origindlni a nepiehlédnutelné.
Mohli se s nimi pochlubit pted svymi kamarady, a tudiz rady na terapii dochazely.
Rodice se Casto ptali, zda vybér barev kinesio tapu ma n¢jaky hlubsi vyznam u této
metody. Valka a Kobrova (2012) uvadi, Ze doposud nebyl prokazan rozdil v Géinnosti.
Naopak pii své praxi na détském oddéleni FN Motol jsem se setkala s nazorem, ze
napiiklad kinesio tapy bilé barvy zde aplikuji u onkologickych pacientll a novorozencii.
Jsou nejméné iritujici. Naopak barevné tapy maji udajné psychosomaticky vliv.
Naptiklad studené barvy tapti (modra, zelena) vyvolavaji pocit chladu. Aplikuji je na
casti téla s chronickymi zanéty, otoky. Teplé barvy (Cervend, okrova, oranzova)
vyvolava hiejivy pocit. Aplikuji je zejména U oblasti s poruchou prokrveni — blokady,

atrofie svald a vazu.

Je velmi dilezité zacit s kinesiotapingem jako dopliujici terapii co nejdiive.
V mnohych ptipadech tak miizeme ptedejit invazivnim chirurgickym zékrokim. Uz od
utlého veéku dit€¢ potiebuje fyziologické postaveni obou HKK pro spravny celkovy
vyvoj. V teoretické ¢asti jsem se zaméiila na vyvoj ditéte v jednotlivych slozkach ADL.
At uz se jedna o sebesyCeni, oblékani, hygienu, grafomotoriku, ¢i prostou détskou hru.
Je zieymé, ze pokud ma dit€ pIn€ k dispozici jen jednu horni koncetinu, musi to mit
dopad na normalni vyvoj v jednotlivych oblastech ADL. Pokud se jedna o postizeni
horni konéetiny, nezapojuje ji pti béznych dennich ¢innostech jako zdravé dité. Snazi se
nemocnou koncetinu kompenzovat jinymi, abnormdlnimi pohyby s patologickym
postavenim postizeného segmentu. V hor§im ptipadé nemocnou koncetinu vibec
nezapojuje, tedy ji ignoruje. Casto pak zaostava ve vyvoji za svymi vrstevniky. CoZ je

samoziejm& handicapujici nejen pro dité, ale naro¢né 1 pro jeho okoli.

Na potizenych fotografiich déti, které jsem méla moZnost pii své praci
pozorovat, je evidentni, Ze postaveni postiZzené koncetiny je jiné neZ u koncetiny zdravé.

Po aplikaci kinesio tapu bylo pro dit¢ daleko jednodussi zapojit horni koncetinu do
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béznych ¢innosti. Barevnosti kinesio tapu jsme s ergoterapeutkou upoutaly jeho
pozornost. Dité se soustfedilo na nasi ¢innost, vnimalo nové pocity tapované koncetiny,
které byly zplsobené podrazdénim proprioceptor. Aplikaci kinesio tapu jsme dosahly
nejen spravného postaveni postizeného segmentu, ale i zajmu ditéte o nemocnou
koncetinu, kterou se diky této metod¢ se snazilo pouzivat obdobné jako koncetinu

zdravou.

Metodu Ize ve vysledku hodnotit az po delsi aplikaci. Nicméné smyslem mé
prace bylo zhodnotit a posoudit aktudlni reakci ditéte po samotné aplikaci
Kinesiotapingu. Za hlavni uspéch povazuji to, ze dité zacalo postizenou koncetinu samo
zapojovat do vyzadovanych tkont, v§imat si ji. Samotni rodi¢e byli piekvapeni, jak dité
reaguje a ocenili zaptjéeny navrh manualu, ktery jim umoznil s ditétem pracovat i
doma. Postup doporuceny ergoterapeutkou na jednotlivych terapiich si mohli kdykoliv
piipomenout nahlédnutim do manudlu. V ¢asti, kterd je oznacena jako poznamky, pak

mohli zapsat dotazy, které pak probrali s terapeutem pii dalSim sezeni.

Nekteii zrodinnych pftislusnikd si posteskli, Ze material potiebny ke
kinesiotapingu neni viibec hrazen zdravotnimi pojisStovnami. Alespon ¢aste¢na thrada

by jist¢ wumoznila vétSi vyuziti a zarucila pravidelnost v jeji aplikaci.
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6 ZAVER

Paretické postizeni horni koncetiny je u déti pomérné Castym postizenim a
predstavuje pro né¢ vyznamny zdravotni i socialni problém béhem vyvoje. Cilem mé
prace bylo nejen pozorovani piiznivého vlivu kinesiotapingu na postizenou horni
koncetinu, ale také na zdklad¢ ziskanych zkuSenosti vytvofeni co nejjednodussi

pomtcky pro naslednou aplikaci této metody v praxi.

Utinek kinesiotapingu a ddlezitost takového manualu jsem vyzkousela u tii
pacientek. Vysledky terapii jsem vyhodnocovala spolu s ergoterapeutkou
rehabilitatniho odd€leni FN Motol. Tuto metodu aplikuje na pracovisti beézZné.
Efektivnost této terapie mné potvrdili také rodinni pfisluSnici pacientek, jejichZ sdéleni
bylo pro mne velmi pfinosné. Pro lepSi zhodnoceni skute¢ného efektu Iécby,
prubézného zapojovani nemocné koncetiny, jsem potizovala fotodokumentaci a
videozaznamy. Jak se ukéazalo, pouziti metody kinesiotaping méd na terapii horni
koncetiny pozitivni vliv. Dité¢ po aplikaci kinesio tapu zapojilo postizenou konéetinu
Castéji. Kinesiotapingem se podafilo pfiblizit fyziologickému postaveni postizen¢ho
segmentu, coz umoznilo snadnéjsi a efektivnéjSi zapojovani dané koncetiny do ADL a

jinych ¢innosti.

V bézné praxi bych metodu kinesiotaping pouzila jako dopln¢k terapiec. U
détskych pacientt s paretickym postizenim horni konéetiny bych volila techniky
mekkych tkani na ptipravu horni koncetiny pied terapii a popiipadé fyzioterapeutické
metody na neurofyziologickém podkladé (PNF, Bobath, atd.) pro zlepseni ROM
v kloubech HK, =zlepSeni pohybovych stereotypt horni koncetiny. Vyhodou
kinesiotapingu je moznost aplikace i rodinnymi piislusSniky mimo navstévy

profesionalnich terapeutt, a tim zajisténi kontinuity spravné 1&¢by.

Vysledky mé prace prokazaly pozitivni vliv kinesiotapingu na celkovou terapii.
Price je zpracovana na zdklad¢ sledovani lécby u tii dévcatek. Rozhodné by bylo
zajimavé zpracovat rozsahlejs$i studie, eventuelné manualy. Jak jsem se presvédcila,
obrazkova ptirucka této metody v pediatrii v Ceském jazyce neexistuje. Myslim, Ze
metoda kinesiotaping ma diky své jednoduché aplikaci, finan¢éni a ¢asové nenaro¢nosti

a pfitom dobré uc¢innosti velkou budoucnost.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADL — Activity of Daily Living (vSedni denni ¢innosti)
CNS — centralni nervova soustava

EMG - elektromyografie

FN — fakultni nemocnice

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

LHK — leva horni koncetina

PHK — pravé horni koncetina

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

ROM - Range Of Motion (rozsah pohybu)
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9 SEZNAM PRILOH

PRILOHA 1 — manual pro kinesiotaping horni konéetiny v pediatrii — vloZen do

bakalaiské prace jako samostatny dokument

PRILOHA 2 — prohlaseni rodi¢t
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PRILOHA 2 — souhlas pacienta (zdkonného zastupce) s pofizenim fotografii a natadeni pro

studijni a publikac¢ni ucely zdravotnického zatizeni

Souhlas pacienta ( zakonného zastupce )
s pofizenim fotografii a nati¢eni pro studijni a publika¢ni Gcely
zdravotnického zarizeni

| ot P /
i Pr'ij_menf.- IOTR ALl
Jméno: [ 4,-9,@/_/4';,?

| r.&( datum narozent pagienta ) j 7. Lot

hgem Lo v ) .
Y BP0 ke |, PEFEE &

J4, ni%e podepsany (&) pacient(ka)/zakonny zastupce v souvislosti s poskytnutou zdravotni peci
udéluji timto

" Fakultni nemocnici v Motole, IC : 00064203, V Uvalu 84, 150 06 Praha 5,
Klinice rehabilitace a télovychovného lékaistvi UK 2.LF a FN Motol

podle ust. § 12 odst. 1 zakona & 40/1964 Sb., ob&ansky zakonik, ve znéni pozdgsich
predpisty, a zdkona & 101/2000 Sb., o ochrang osobnich udajti, ve znéni pozdgjich pedpisi

souhlas

k pofizeni obrazového snimku ¢&i filmového zaznamu mé osoby ( osoby mnou zastupované ),
které bude provedeno lékatem &i fyzioterapeutem bshem vy3etfeni a terapii probihajicich na
této klinice. Souhlasim s uloZenim obrazového snimku mé osoby ( osoby mnou zastupované )
na nositi zéznamu a jejich pouZitim pro diagnostické, terapeutické, studijni, vyukové a
publikaéni Ggely ( odbomeé studie, odborné publikace ).

Pofizené obrazové snimky povoluji shora uvedenému zdravotnickému zafizeni pouZit a
ptipadné zvefejnit pro uvedgny’ ucel-pouze s pfiia@erﬂm nasledyjicich udajt :
s [ X wr: . . .
o v&k a zatAteEni pismena jméng a piijmeni pacienta ( osoby mnou zastupované ).
Beru na védomi a souhlasim, ze obrazové snimky & filmovy material budou pofizeny pfi

vySeteni, pHi kterém je pacient svleten do spodniho pradla, déti do jednoho roku véku jsou
nahg.

Souhlas poskytuji do doby, nez jej pisemné odvolam.

Datum: &, £ 2073 . ?
fﬁ%"f:éu: ¢

podpis pacienta (zakonného zastupce )

Identifikace zékonného zdstupce : p

Jméno, pfijmeni : ... £ 77:75/‘/’:7 w4 ‘:’\Z’é%ﬁﬁgnmwem : QV“L 44/76(

vaztah k pacientovi : ... /78 T2 s



Souhlas pacienta ( zakonného zastupce )
s pofizenim fotografii a nataceni pro studijni a publika¢ni icely
zdravotnického zaFizeni

 Pijmeniz WA VA Cleovt”

Jméno: [ 5K A I T,
r.é.( datum narozeni pagiepta) 34 10. 2005
bytem: KZwo fet A 7Ces” /_,.JJ)/ Wr2BOp 267 2§

J4, nize podepsany (4) pacient(ka)/zakonny zéstupce v souvislosti s poskytnutou zdravotni péci

udéluji timto

" Fakultni nemocnici v Motole, IC : 00064203, V Uvalu 84, 150 06 Praha s,
Klinice rehabilitace a télovychovného 1ékai'stvi UK 2.LF a FN Motol

podle ust. § 12 odst. 1 zakona & 40/1964 Sb., obZansky zakonik, ve znéni pozdgjsich
predpisi, a zdkona & 101/2000 Sb., o ochrang osobnich idajt, ve znéni pozdgjSich predpist

souhlas

k pofizeni obrazového snimku &i filmového zdznamu mé osoby ( osoby mnou zastupované ),
které bude provedeno lékatem &i fyzioterapeutem behem vySetfeni a terapii probihajicich na
této klinice. Souhlasim s uloZenim obrazového snimku mé osoby ( osoby mnou zastupované )
na nosiéi zdznamd a jejich pouZitim pro diagnostické, terapeutické, studijni, vyukove a
publikaéni ugely ( odborné studie, odborné publikace ).

Pofizené obrazové snimky povoluji shora uvedenému zdravotnickému zafizeni pouZit a
ptipadng zvefejnit pro uvedeny el gouze s pﬁfaﬁnim nasledujicich udajt :
. 4 . L ure i .
o v&k a zatatedni pismena jméng a pfijmeni pacienta ( 0soby mnou zastupovane ).
Beru na védomi a souhlasim, 7e obrazové snimky &i filmovy materidl budou pofizeny ph

vyietfeni, pfi kterém je pacient svleten do spodniho pradla, dé&ti do jednoho roku véku jsou
nahé.

Souhlas poskytuji do doby, nez jej pisemng odvoldm.
Daum: 7 7 2023
flas &L,
podpis pacienta (zakonného zastupce )
Identifikace zdkonného zdstupce :

2 g

/L . P 4 e i /G —
Jméno, ptijmeni : £5Y%7. 42 £ € Fouk” datum narozeni ¢ .- AL

vztah k pacientovi : AT e



Souhlas pacienta ( zakonného zédstupce )
s pofizenim fotografii a nataeni pro studijni a publikaé&ni ucely
zdravotnického zatizeni

| Prijmeni: cHrRzouA!

| Jméno: oA NA

| r.&.( datum narozeni pacienta ) SISy [ 1666
| btem MOTLARA 2[4 PRen ac

J4, niZze podepsany (4) pacient(ka)/zakonny zéstupce v souvislosti s poskytnutou zdravotni péci

udéluji timto

Fakultni nemocnici v Motole, IC : 00064203, V Uvalu 84, 150 06 Praha 5,
Klinice rehabilitace a télovychovného Iékarstvi UK 2.LF a FN Motol

podle ust. § 12 odst. 1 zakona & 40/1964 Sb., oblansky zakonik, ve znéni pozdgjSich
pledpist, a zékona &. 101/2000 Sb., o ochran® osobnich tidajt, ve znéni pozdsjgich piedpist

souhlas

k pofizeni obrazového snimku & filmového zaznamu mé osoby ( 0soby mnou zastupovang ),
které bude provedeno lékatem &i fyzioterapeutem bdhem vy3etfeni a terapii probihajicich na
této klinice. Souhlasim s uloZenim obrazového snimku mé osoby ( osoby mnou zastupované )
na nosi¢i zaznamu a jejich pouZitim pro diagnostické, terapeutické, studijni, vyukové a
publika¢ni ucely ( odborné studie, odborné publikace ).

Pofizené obrazové snimky povoluji shora uvedenému zdravotnickému zafizeni pouZit a
plipadné zvefejnit pro uvedeny Gicel -pbuze s pfifazenim nésledujicich tdajd :
o vk a zaC4teCni pismena jménd a pi{jmeni pacienta ( osoby mnou zastupovane ).

Beru na védomi a souhlasim, Ze obrazové snimky &i filmovy materidl budou pofizeny pfi
vySetfeni, pfi kterém je pacient svleten do spodniho pradla, déti do jednoho roku v&ku jsou
nahé. .
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Souhlas poskytuji do dobs-neZ jej pisemns odvolém
Datum: A0 L 204A

podpis pacienta (zdkonného zastupce )
Identifikace zdkonného zdstupce :

Jméno, prijmeni : €2 A CIAAE . datum narozeni ;. on . AN L

-—.

vztah k pacientovi 1 ... (S



Souhlas pacienta ( 2dkenného zastupee )
s pofizenim fotografii a naticeni pro studijni a publikaéni ucely
zdravomického zafizeni

Piijmeni: .“‘( L4 :T,-ﬂf, C VA
Iména: 4 DY p o
v { dafumt marozen] pacienta) | 4 J.200%

em: FyrPova 467, PRAWA U

i nike podepsany (d) pacientikal zixonny #dstupce v souvislost s poskyvtnuiou adras otne pedi
wd Huy: timio

Fakulmi nemoenici v Motole, [C : 00064203, V Uvalu 84, 150 06 Praha 5,

podle ust § 12 odst | zakona & S001504 Sb, obZansky rikomik. ve znéni poziggdich
piedmsi, 2 zikona € 1002000 Sh, o ochrané osobmich Gdajl. ve 2néni poedéjdich predpisd

souhlas

k pofizeni cbrazového snimku & filmového zimamu me osoby { osoby mnou zzastupovans ).
ktere bude provedenc lekafem & Mvaoterzpeatem béhem vviedeni a teragi prebikapeich na
teto klimce. Souhlasim s ulolenim obrazoveho snimku mé osoby { osaby MAcy zasupovans |
na nosié: saemami a jepch pountim pro diagnostcke. terapsuncke, studini vvukovéd a
publikaéad aéely ( odbome swdie. odbome pubbkace )

Pofizend obrazové snimky povelup shora wvedenému sdravotuchemu rafizeni poullt @
pripadné svefejnit pro uvedeny ddal-ghuze s phfakenim nisledupeich odagi .
o ik a zalitetni pismena jménd a pfymen pacienta { osoby mnou z2stupovang |

Beru na vidom a souklasim, 7= obrazove snimky & filwoyy matenal bedeu pofizeny ph
vvietfeni phi kizrém je paciem svlelen do spodnihe pradia. d&b do jedncho roku v&hu jsou
nahé

Souhlas poskviuj do doby, ned pej pisennd odvolam. P .'X
WO
baum: J0. 70 L0713 TN

podpis pﬁcicﬁiu (#akonneho zastupoe )
[dennfilease dbonnehn misivpce :
Iméno_ pfirmen ﬁa‘jé; "‘Tﬁ E .gt_ﬁ‘pf’. .f,‘-.if.g‘,! -.;latum rarosen ‘-.f Lf." .:?;;'l"?'?.
MATKY
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